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FRODE JAHREN
generalsekretaer
i LHL

Helsebarometeret gir befolkningen
en stemme i helsedebatten

GOD HELSE er viktig for alle mennesker. Derfor er vi
opptatt av rask og god behandling nar vi blir syke.
| LHL mener vi at for mye av den helsepolitiske de-
batten dreier seg om hvorvidt ventelistene har blitt
litt lengre eller litt kortere. Det brukes for mye tid
til & diskutere om bevilgningene til sektoren vokser
sterkt nok. Mediene pa sin side bidrar til & Igfte fram
enkeltskjebner, og dessverre er det slik at de mest
ressurssterke og best organiserte pasientgruppene
lettest nar fram med sin beskrivelse i offentligheten.

| LHL har vi vaert opptatt av hvordan befolkningen,
det vil si naveerende og framtidige brukere av hel-
setjenesten, opplever egen helse og tilstanden til
tienesten. Gjennom Helsebarometeret 2015 presen-
terer vi ikke enkelthistorier, men kvantitative data.
Barometeret er et redskap som gir oss svar, og er de
manges stemme i helsedebatten. Vi vil i arene som
kommer, fortsette & utgi Helsebarometeret slik at vi
over tid kan male utviklingen. LHLs barometer viser
at befolkningen er godt forngyd med helsevesenet.
Det er gledelig. Men det er ogsa tydelige beskjeder
fra pasientene om at psykisk helsevern ma forster-
kes, og at mennesker med kroniske smerter far for
darlig behandling.

Svarene i Helsebarometeret peker som ventet pa
en av de store utfordringene i helsesektoren og
norsk samfunnsliv: Sosial ulikhet og helse henger
nart sammen. Vi ser det tydelig i statistikken nar
det gjelder utdanningsniva og antall levear. Sosial

bakgrunn slik som utdanningsnivad og inntekt sam-
varierer helt med forekomst av sykdom og for tidlig
dgd. Mennesker med hgyere universitetsutdanning
lever lengre og er mindre syke enn de med lavere
utdanning. Selv om alle sosiogrupper har gkt sin
forventede levealder, har forskjellen i forventet leve-
alder mellom de med hgy og de med lav utdanning
gkt de siste 50 drene. | Helsebarometeret ser vi tyde-
lig at sosial ulikhet ogsa har betydning for hvordan vi
vurderer egen helse. De med lavest utdanningsniva
vurderer egen helsetilstand som klart darligere enn
de med hgyere utdanning.

Derfor gnsker vi at politikerne i langt sterkere grad
debatterer hvordan vi kan redusere sosial ulikhet, og
med det redusere sykdom og for tidlig dgd. Dette er
en langt viktigere helsepolitisk debatt enn den om
ventelister og bevilgninger.

Et hovedtema for dette drets Helsebarometer er
prioritering. Prioritering er vanskelig, og serlig van-
skelig er det nar det kommer til helse. Likevel er
det helt ngdvendig. Prioritering vil skje enten vi gn-
sker det eller ikke. Derfor er det viktig at det foregar
en prioriteringsdebatt, og det er ngdvendig at det
i apenhet utarbeides kriterier for hvordan priorite-
ringen skal forega.

God lesning.
Frode Jahren
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FIGUR 4.26 Medikamentbruk og 104  for a veere redd for & utvikle kreft,
FIGUR 4.10 Vanlige sykdommer i 92 helseplager, andel plaget (prosent) hjerte- og karsykdom eller mus-
befolkningen, etter kjgnn, prosent og korrelasjon med medikament- kel- og skjelettplager, etter kjgnn
) ) bruk og alder
FIGUR 4.11 Predikert sannsynlighet 92
for & ha (hatt) sykdom eller skade FIGUR 4.27 Bruk av beroligende 105 FIGUR 4.45 Bekymring for framtidig 118
i bevegelsesapparatet, blodtrykks- tabletter og sovemedisiner, etter helse, etter kjgnn og alder
problemer og psykiske plager, etter utdanning, prosent i .
kjgnn og alder FIGUR 4.46 Bekymring for framtidig 119
FIGUR 4.28 Utdanningsniva, etter 107 helse, etter kjgnn og utdannings-
FIGUR 4.12 Andel som er en del 93  fpdeland, prosent niva
eller alvorlig plaget av ulike tilstan- o ) o
der, kvinner og menn, prosent FIGUR 4.29 Yrkesaktivitet, etter 107 FIGUR 4.47 Bekymring for framtidig 119
fgdeland, prosent helse, etter egenvurdert helse
FIGUR 4.13 Predikert sannsynlig- 93 . .
het for & veere en del eller alvorlig FIGUR 4.30 Opplevd helse etter 108  FIGUR 5.1 Vurdering av helsetje- 124
plaget av de tre vanligste lidelsene, fedeland, prosent nester, prosent
etter kjgnn og alder FIGUR 4.31 Andel som har (hatt) tre 108 FIGUR 5.2 Vurdering av fastlege/ 125
FIGUR 4.14 Opplevd helse, etter qq  Vvanlige sykdommer, etter fedeland allmennlege, etter kj@nn, prosent
utdanningsniva, prosent FIGUR 4.32 Vanlige helseplager, ~ 109 FIGUR 5.3 Vurdering av fastlege/ 126
FIGUR 4.15 Opplevd helse, etter 95 etter fgdeland, prosent allmennlege, etter alder, prosent
yrkesaktivitet, prosent FIGUR 4.33 Angst og uro etter fo- 109 FIGUR 5.4 Vurdering av fastlege/all- 126
FIGUR 4.16 Vanlige sykdommer 96  deland mennlege, etter utdanning, prosent
I befolkningen, etter utdanning, FIGUR 4.34 Egenvurdert helse etter 111 FIGUR 5.5 Vurdering av pleie- og 127
prosent kosthold, grennsaker, prosent omsorgstjenester, etter alder, pro-
t
FIGUR 4.17 Andel som er en del 97 FIGUR 4.35 Egenvurdert helse et- 111 >en
eller alvorlig plaget av ulike tilstan- ter kosthold, pglser/hamburgere, FIGUR 5.6 Vurdering av pleie- og 127
der, etter utdanning, prosent prosent omsorgstjenester, etter utdanning,
FIGUR 4.18 Predikert sannsynlighet 98 t1cip 436 Egenvurdert helse et- 112 prosent
(kernel density) fgr a fqleaangst 08 ter hvor ofte man drikker alkohol, FIGUR 5.7 Vurdering av poliklinisk 128
uro, etter utdanningsniva, prosent prosent behandling pa sykehus, etter kjgnn,
FIGUR 4.19 Opplevd helse etter 99  FIGUR 4.37 Predikert effekt av 113 prosent
psykiske plager, prosent antall enheter gl og brennevin (to FIGUR 5.8 Vurdering av poliklinisk 128
FIGUR 4.20 Opplevd helse etter 100  Uker) pa egenvurdert helse behan?ling pa sykehus, etter alder,
: rosen
angst og depresjon, prosent FIGUR 4.38 Egenvurdert helse etter 113 P
FIGUR 4.21 Predikert sannsynlig- 100 ~ OM man rgyker, andel i prosent tF)I(;URdSr.EJ Vuzdeanﬁ av poliklinisk 129
het for d ha veert plaget av angst/ FIGUR 4.39 Predikert effekt av an- 114 dgni?ng'nég)je?{ ehus, eerut
depresjon ellgr ha (hatt) psykiske tall sigaretter i uka pd egenvurdert '
plager, etter kjonn og alder helse (n = 454) FIGUR 5.10 Vurdering av innleggel- 129
se pa sykehus, etter alder, prosent
FIGUR 4.22 Andel som er en del 101 FIGUR 4.40 Andel som har (hatt) 114 pasy P

eller alvorlig plaget (prosent), og
korrelasjon med skala for angst og
uro, etter helseplager

lungesykdom, etter om man rayker,
prosent

FIGUR 5.11 Vurdering av innleg- 130
gelse pa sykehus, etter utdanning,
prosent

10 | Helsebarometeret 2015



FIGUR 5.12 Vurdering av privat
psykolog/psykiater, etter kjgnn,
prosent

130

FIGUR 5.13 Vurdering av privat psy-
kolog/psykiater, etter alder, prosent

130

FIGUR 5.14 Vurdering av privat
psykolog/psykiater, etter utdanning,
prosent

131

FIGUR 5.15 Andel som er misfor-
ngyde med fastlege/allmennlege
og poliklinisk behandling pa syke-
hus, etter diagnose, prosent

132

FIGUR 5.16 Vurdering av behand-
lingsforlgp, prosent

133

FIGUR 5.17 Tiltro til at man far rik-
tig behandling, etter kjgnn, prosent

134

FIGUR 5.18 Vurdering av samar-
beidet mellom sykehus og fastlege,
etter alder, prosent

135

FIGUR 5.19 Mulighet til & pavirke
eget behandlingsopplegg, etter
utdanning, prosent

135

FIGUR 5.20 Har du tiltro til at du far
riktig behandling? Kreftpasienter og
andre, prosent

136

FIGUR 5.21 Har det veert god kom-
munikasjon og informasjonsut-
veksling mellom deg og behand-
lingssted? Personer som har (hatt)
kreft og andre, prosent

136

FIGUR 5.22 Har du til tro til at du
far riktig behandling, personer med
sykdom eller skade i bevegelsesap-
paratet og andre, prosent

137

FIGUR 5.23 Kriterier for god kvalitet
i helsetjenesten i Norge, prosent

138

FIGUR 5.24 Kriterier for god kvalitet
i helsetjenesten i Norge, kvinner og
menn, prosent som har valgt

139

FIGUR 5.25 Vurdering av kvaliteten
pa helsetjenester i Norge, etter
alder, prosent

139

FIGUR 5.26 Kriterier for god kvalitet
i helsetjenesten i Norge, etter alder,
prosent som har valgt som ett av
tre viktigste kriterier

140

FIGUR 5.27 Vurdering av kvaliteten
pa helsetjenester i Norge, etter
utdanning, prosent

141

FIGUR 5.28 Kriterier for god kva- 142 FIGUR 6.14 Syn pa hoyere egen- 161
litet i helsetjenesten i Norge etter andeler for behandling av «selv-
utdanning, prosent som har valgt forskyldt» sykdom, etter partiprefe-
som ett av tre viktigste kriterier ranse, prosent
FIGUR 5.29 Andel som har hel- 143 FIGUR 6.15 Syn pa gkte egenande- 162
seforsikring, etter kjgnn og alder, ler, etter rgykevaner, prosent
prosent .
FIGUR 6.16 Syn pa pengebruk i 163
FIGUR 5.30 Andel som har helse- 144  helsevesenet, etter kjgnn, prosent
forsikring, etter utdanning og alder, . )
prosent FIGUR 6.17 Syn pa pengebruk i 164
helsevesenet, etter alder, prosent
FIGUR 5.31 Predikert sannsynlighet 145 . .
for & ha helseforsikring, etter an- FIGUR 6.18 Syn pd pengebruki 165
SISt arsinntekt helsevesenet, etter utdanningsniva,
prosent
FIGUR 6.1 Synet pa offentlig ansvar 150 .
og private aktgrer i helsevesenet, FIGUR 6.19 Andel som gnskera 165
prosent bruke mer penger i helsetjenesten,
etter partipreferanse, prosent
FIGUR 6.2 Skala for stgtte til private 151 N
helsetilbud, etter kjgnn og alder FIGUR 6.20 Andel som gnsker & 166
bruke mer penger, etter sykdom,
FIGUR 6.3 Skala for stgtte til private 152 prosent
helsetilbud, etter kjgnn og utdan- - N
ning FIGUR 6.21 Det viktigste er a ha 167
sykehus med god behandling og
FIGUR 6.4 Skala for stgtte til private 153 kvalitet selv om avstanden til sy-
helsetilbud, etter partipolitisk pre- kehuset blir noe lengre, etter fylke,
feranse prosent
FIGUR 6.5 | hvor stor grad myndig- 154  FIGUR 6.22 Det viktigste er & ha 168
hetene og en selv har ansvar for a sykehus med god behandling og
ta vare pa folks helse kvalitet selv om avstanden til
) sykehuset blir noe lengre, etter
FIGUR 6.6 | hvilken grad mener du 154 kjgnn, prosent
myndighetene bar gjgre fglgende
for d ivareta og forbedre folks FIGUR 6.23 Det viktigste er & ha 168
helse? sykehus med god behandling og
) ) kvalitet selv om avstanden til sy-
F|GU.R 6.7 Stgtte til oﬁeqtllg fore- 155 kehuset blir noe lengre, etter alder,
bygging, etter alder og kjgnn prosent
FIGUR 6.8 Stgtte til Oﬂ:EI’]t“g fore- 155 FIGUR 6.24 Det viktigste er3 ha 168
bygging, etter utdanning og kjgnn sykehus med god behandling og
FIGUR 6.9 Statte til offentlig fore- 156 Kvalitet selv om avstanden til
bygging, etter partipreferanse sykehuget blir noe lengre, etter
utdanning, prosent
FIGUR 6.10 Syn pa bruk av egenan- 158 o .
deler i offentlige helsetjenester FIGUR 6.25 Det viktigste erad ha 169
sykehus med god behandling og
FIGUR 6.11 Predikert syn pa bruk av 159  kvalitet selv om avstanden til sy-
egenandeler i offentlige helsetje- kehuset blir noe lengre, etter par-
nester, etter kjgnn og alder tipreferanse, prosent
FIGUR 6.12 Syn pa bruk avegen- 160  FIGUR 6.26 Fagfolk burde be- 170
andeler i offentlige helsetjenester, stemme mer og politikerne mindre
etter utdanning, prosent i spgrsmal om prioritering av hel-
setjenester, etter kjgnn og alder,
FIGUR 6.13 Syn pa bruk av egen- 161

andeler i offentlige helsetjenester,
etter partipreferanse, prosent

prosent
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FIGUR 6.27 Fagfolk burde be- 171 FIGUR 6.37 De som er sykest, bgr 178

stemme mer og politikerne mindre behandles farst, selv om mulighe-

i spgrsmal om prioritering av helse- ten til & bli frisk er liten, svarforde-

tjenester, etter utdanning, prosent ling etter utdanning, prosent

FIGUR 6.28 Fagfolk burde be- 172 FIGUR 6.38 Unge som er syke, bgr 179

stemme mer og politikerne mindre prioriteres foran eldre mennesker,

i spgrsmal om prioritering av hel- svarfordeling etter kjgnn, prosent

setjenester, etter partipreferanse,

prosent FIGUR 6.39 Unge som er syke, bgr 180
prioriteres foran eldre mennesker,

FIGUR 6.29 Omsorg og lindrende 173 svarfordeling etter alder, prosent

behandling for dgende bgr priori-

teres foran kostbar behandling som FIGUR 6.40 Unge som er syke, bar 180

kanskje ikke har effekt, svarforde- prioriteres foran eldre mennesker,

ling etter kjgnn, prosent svarfordeling etter utdanning, pro-

' sent

FIGUR 6.30 Omsorg og lindrende 174 o )

behandling for dgende ber priori- FIGUR 6.41 Prioritering av pasient- 181

teres foran kostbar behandling som grupper: kreft, hjerte-lunge, psykia-

kanskje ikke har effekt, svarforde- tri og muskel-skjelett, prosent

ling etter alder, prosent

FIGUR 6.31 Omsorg og lindrende 174 T b | |

behandling for dgende bgr priori- a e er

teres foran kostbar behandling som

kanskje ikke har effekt, svarforde- TABELL 1.1 Totale helseutgifter. 20

ling etter utdanning, prosent Ngkkeltall (Kilde: SSB)

FIGUR 6.32 Det er bedre a pl’ioritel’e 175 TABELL 3.1 Svarprosent' etter fy|ke 78

behandling av en enkelt pasient

som far 10 ars lengre levetid, enn TABELL 3.2 Aktivitet, registrert i 80

& behandle 10 pasienter som far befolkningen og oppgitt i Helseba-

ett ars lengre levetid, svarfordeling rometeret, i prosent”

i
etter kjonn, prosent TABELL 3.3 Hayeste fullforte ut- 80
. . y .

FIGUR 6.33 Det er bedre & prioritere 176 ~ danning i befolkningen (SSB) og

behandling av en enkelt pasient utvalget (LHL), etter kjgnn, i pro-

som far 10 ars lengre levetid enn sent. Avvik i prosentpoeng

a behandle 10 pasienter som far

ett ars lengre levetid, svarfordeling TABELL 4.1 Andel >0 foler angst 99

etter alder, prosent og uro, etter utdanning, prosent

FIGUR 6.34 Det er bedre & prioritere 176 ;AEELI!'k[LZ ﬁgdel >0 I';?r ellerhar 102

behandling av en enkelt pasient k'ak v ll ; sy(' C}mn;er, € ertpsy—

som far 10 ars lengre levetid enn ISK€ plager {ja/new), prosen

a behandle 10 pasienter som far TABELL 4.3 Andel som er en del 102

ett ars lengre levetid, svarfordeling eller alvorlig plaget av ulike tilstan-

etter utdanning, prosent der, etter psykiske plager (ja/nei),

FIGUR 6.35 De som er sykest, bgr 177 prosent

behandles fgrst, selv om mulighe- TABELL 4.4 Fgdeland blant respon- 106

ten til & bli frisk er liten, svarforde- denter fpdt utenfor Norge, antall

ling etter kjgnn, prosent og prosent

FIGUR 6.36 De som er sykest, bgr 178

behandles farst, selv om mulighe-
ten til & bli frisk er liten, svarforde-
ling etter alder, prosent

TABELL 6.1 Vurdering av i hvilken
grad myndighetene bgr drive med
helseforebyggende arbeid, etter
hvilken sykdom en person oppgir
3 ha (hatt)

TABELL 6.2 Vurdering av gkt bruk
av egenandeler, etter hvilken syk-
dom en person oppgir & ha (hatt)

162

TABELL 6.3 Vurdering av kvalitet

i behandlingen versus narhet til
sykehuset, etter hvilken sykdom en
person oppgir & ha (hatt)

TABELL 6.4 Omsorg og lindrende
behandling for dgende bgr prio-
riteres foran kostbar behandling

som kanskje ikke har effekt, etter
hvilken sykdom en person oppgir
4 ha (hatt)

TABELL 6.5 Det er bedre & priorite-
re behandling av en enkelt pasient
som far 10 ars lengre levetid, enn

a behandle 10 pasienter som far 1

ars lengre levetid, etter hvilken syk-
dom en person oppgir & ha (hatt)

TABELL 6.6 De som er sykest, bar
behandles fgrst, selv om mulig-
heten til 4 bli frisk er liten, etter
hvilken sykdom en person oppgir
3 ha (hatt)

179
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Sammendrag del 1

Helseutgiftene i Norge ligger pa samme niva som gjennomsnittet av OECD-landene,
malt i forhold til brutto nasjonalprodukt (BNP).

Andelen offentlig finansiering av helsetjenestene er
pa 85,2 prosent. Privat finansiering har kun hatt en
marginal gkning de siste drene. De totale utgiftene
til kommunale helse- og omsorgstjenester gkte med
33 prosent i perioden 2009-2013, f@rst og fremst pa
grunn av kommunal medfinansiering. Helseforetake-
nes kjgp av private helsetjenester utgjorde over 12
milliarder kroner i 2013, om lag 9 prosent av kostna-
dene i spesialisthelsetjenesten.

Nar det gjelder aktiviteten i spesialisthelsetjenesten,
ser vi, i trad med helsepolitiske mal, en betydelig
nedgang i oppholdsdggn parallelt med en gkning i
poliklinisk virksomhet. Sarlig markant har denne ut-
viklingen vaert innen psykiske spesialisthelsetjenester
pa grunn av Opptrappingsplanen for psykisk helse.

Det er en betydelig nedgang i
oppholdsdagn parallelt med en
gkning i poliklinisk virksomhet.

Mens om lag halvparten av pasientene som hadde
kontakt med somatiske sykehus i 2013, var over 60 ar,
er det flest gutter 1014 ar og jenter 15—19 ar som har
kontakt med psykiske spesialisthelsetjenester (korri-
gert for aldersjusterte befolkningstall). Mens befolk-
ningens kontakt med somatiske spesialisthelsetjenes-
ter pker med alderen, er det sveert fa over 70 &r som
har kontakt med psykiske spesialisthelsetjenester.

Nar det gjelder rehabilitering i spesialisthelsetjenes-
ten, gkte antallet pasienter vesentlig i private insti-
tusjoner fra 2008 til 2009, men gikk ned igjen arene
etter. | helseforetakene har antallet pasienter i dag-
og poliklinisk rehabilitering gkt, bortsett fra siste ar.
Samtidig har antallet pasienter i dggnrehabilitering
blitt redusert. | kommunene gkte mottakere av tids-
begrenset opphold for rehabilitering fra 2010 til 2012.
Fysioterapeutene i kommunen har en viktig rolle i
rehabilitering, og i denne gruppen har det veert en
vekst i antall drsverk pa 5,7 prosent fra 2010.

Fastlegene har en sentral rolle i kommunene, og her
har det fortsatt vaert en vekst i arsverk. Kontakten med
fastlege gker med alder, og kvinner oppsgker fastlege

vesentlig mer enn menn opp til pensjonsalder. Blant
de aller eldste er det derimot en hgyere frekvens av
menn som oppseker fastlegen.

Nar det gjelder kommunale pleie- og omsorgstje-
nester, forventes det med samhandlingsreformen en
gkt bruk av tidsavgrenset opphold i institusjonene.
Utviklingen viser ogsa at det gar i retning av mer til
hjemmetjenester og mindre til institusjonstjenester.

Gjennomsnittlig vurderingstid for ngdvendig helse-
hjelp skal ikke overskride 10 dager, og statistikken
viser at tiden har gatt ned for tjenestene totalt sett,
fra rundt 11 dager i 2009 til i overkant av 6 dager i
2013. Videre har ventetid fgr igangsatt behandling for
rettighetspasienter blitt redusert. Ventetiden er lengst
for barn og unge som henvises til psykisk helsevern.
Over tid ser vi en forbedring i tilbudet basert pa de
nasjonale kvalitetsindikatorene, blant dem kortere
ventetid pd oppstart av behandling, faerre utsettelser
av planlagte operasjoner og gkt antall epikriser innen
sju dager.

Statistikken over forekomst av ulike hjerte- og kar-
sykdommer i perioden 2008-2012 viser en fortsatt
svak nedgang i akutt hjerteinfarkt, men samtidig en
gkning i tilfeller av hjerteflimmer. Det har ogsd veert en
nedgang i kreftdgdeligheten de siste tidrene. Dgde-
lighet som fglge av ondartede svulster har imidlertid
pkt, og utgjor fortsatt den nest hyppigste dgdsarsa-
ken. Statistikk for nye tilfeller av kreft per ar viser at
brystkreft og prostatakreft fortsetter & vaere den hyp-
pigste krefttypen blant henholdsvis kvinner og menn.
Faflekkreft gker mest hos begge kjgnn. Videre er det
svert mange som har kols, og sykdommen har blitt
en av de vanligste arsakene til sykehusinnleggelser.
Flere menn enn kvinner har kols, men flere kvinner
enn menn er innlagt for kols i spesialisthelsetjenes-
ten. Dgdeligheten har vaert gkende blant kvinner og
minkende for menn. Videre er det stadig flere som
oppsegker tjenestene pa grunn av psykiske symptomer
eller lidelser, fgrst og fremst angst og depresjon. Her
er kvinner i stort flertall.

Bruken av legemidler har gkt betydelig, og antallet
doser har gkt mer enn antall brukere, noe som trolig
indikerer et stgrre forbruk per person. Sarlig grunn til
bekymring er den store gkningen i bruk av sentralsti-
mulerende medikamenter i forbindelse med ADHD.
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Sammendrag del 2

Det er bred enighet i befolkningen om at god helse kan forstas som trivsel i hverdagen
og muligheten til & vaere i aktivitet. Flertallet i Helsebarometeret vurderer sin egen

helse som god.

Materialet vart tyder pd at folk vurderer helsen sin
relativt til forventninger om hva som er normalt blant
dem man sammenligner seg med. Egenvurdert helse
henger serlig sammen med det & ha kroniske syk-
dommer og helseplager, inkludert muskel- og skje-
lettsykdom og psykiske lidelser. Flere kvinner enn
menn vurderer helsen sin som god, selv om andelen
som rapporterer om sykdom og helseplager, er stgrre.
Blant menn gdr andelen med god helse ned med al-
der, mens for kvinner er det stgrre variasjon mellom
aldersgruppene. LHLs Helsebarometer viser ogsa en
klar sosial gradient i helse.

Flere kvinner enn menn
vurderer helsen sin som god, selv
om andelen som rapporterer om
sykdom og helseplager, er stgrre.

Helsebarometeret viser at folk i stor grad er forngy-
de med kvaliteten pa helsetjenesten. Fire av fem er
forngyde med tjenestene de mottar fra primaer- og
spesialisthelsetjenesten. Unntaket er psykisk helse-
vern og pleie- og omsorgstjenester, som kommer
klart darligere ut. Personer med psykiske plager er
ogsa mer misforngyde med fastlegetjenesten og den
somatiske spesialisthelsetjenesten, i likhet med per-
soner med muskel- og skjelettlidelser. Personer som
har eller har hatt kreft, hjerte- og karsykdom, slag eller
hjerneblgdning, er generelt mer forngyde med helse-
tienesten enn resten av befolkningen. Eldre brukere er
jevnt over mer forngyde enn yngre, og da seerlig med
pleie- og omsorgstjenesten. Dette kan delvis skyldes
forskjeller i behov og funksjonsniva, men er verdt &
undersgke videre. Det er liten forskjell pa hvordan
menn og kvinner vurderer helsetjenestene, men det
ser ut til at kvinner er noe mer forngyde enn menn.
Personer med hgyere utdanning er ogsa mer forngyde
med helsetjenesten, med unntak av pleie- og om-
sorgstjenester, der vurderingen er mer negativ blant
dem med hgyere utdanning.

For befolkingen er de fire viktigste kriteriene for god
kvalitet i helsetjenesten naerhet til sykehus og lege,
godt utdannet helsepersonell, effektiv behandling
og korte ventetider. Maten helsetjenesten er argani-

sert pd, har stor stgtte i befolkningen. Et stort flertall
mener at ansvaret for 4 tilby helsetjenester bgr vaere
offentlig. Det er heller ikke flertall for gkt innslag av
private tjenester, og kun 10 prosent gnsker gkt bruk
av egenandeler, selv om noen flere apner for hgyere
egenandeler for livsstilsrelatert sykdom. Menn er ge-
nerelt noe mer positive til private lgsninger. Kvinner
gnsker seg ogsa en stgrre grad av offentlig forebyg-
ging enn det menn gja@r, og de er mer kritisk til gkt
bruk av egenandeler. Helse og sykdomsbilde har liten
betydning for disse vurderingene.

Befolkningen er delt i to pa spgrsmal om ressursbruk i
helsetjenesten. Av de som har tatt standpunkt, @nsker
nesten halvparten & bruke mer penger, mens den andre
halvparten gnsker a bruke ressursene mer effektivt. Saer-
lig pasienter med kroniske sykdommer, som blodtrykks-
problemer, lungesykdom og diabetes, skiller seg ut ved
at flere @nsker gkt bruk av ressurser. Det er enighet om
at kreft bgr prioriteres, fulgt av hjerte- og lungesykdom,
psykiatri og muskel- og skjelettlidelser. Utover det er
det liten enighet om kriterier for hvem eller hva som
skal prioriteres, og svarene i Helsebarometeret viser at
mange synes det er vanskelig a ta stilling til spgrsmal om
prioritering. Et flertall stgtter at god behandling er vikti-
gere enn avstand til sykehuset, at fagfolk bgr bestemme
mer og politikere mindre i spgrsmal om prioriteringer,

De fire viktigste kriteriene
for god kvalitet i helsetjenesten
er nerhet til sykehus og lege,
godt utdannet helsepersonell,
effektiv behandling og korte
ventetider.

og at omsorg og lindrende behandling bgr prioriteres
framfor kostbar behandling som kanskje ikke har effekt.
Imidlertid er det stor spredning i svarene, og mange har
valgt d ikke ta stilling. Spgrsmal om 4 prioritere behand-
ling for unge eller for pasienter som har liten sjanse for
a bli frisk, viser enda st@rre usikkerhet.
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Helsetjenester
0g helseutgifter

Norge er blant de landene som bruker mest ressurser pa helse-
tienester i forhold til folketallet. Helsesektoren er hgyt prioritert,
og det har veert vekst over en sveert lang tidsperiode. Mdlt i volum
har helseutgiftene gkt med omtrent 20 prosent de siste 10 arene.
Samtidig er det en rekke utfordringer knyttet til kostnader, for
eksempel den gkende andelen eldre i befolkningen. Helsesektoren
ma konkurrere med andre sektorer om midlene, og ressursene ma
prioriteres (Helsedirektoratet, 2012a).

| dette kapittelet presenterer vi statistikk som belyser en rekke
sentrale spgrsmal knyttet til helseutgifter og til aktivitet i
helsetjenestene.

Fordeling av totale helseutgifter Polikliniske konsultasjoner
pa de ulike tjenesteomradene i (per 1000 innbygger)
2013 (mill. kr).

(Kilde: SSB)
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1.1 HELSEUTGIFTER

Hvor mye penger bruker vi pa helsetjenester og investeringer i helse? Hvor mye bruker vi pa helsetjenester
sammenlignet med andre land, og hvor stor andel er offentlig finansiert i Norge i forhold til andre land?
Hvordan fordeler helseutgiftene seg pa ulike typer helsetjenester henholdsvis i spesialisthelsetjenesten og i
kommunene, og hvor mye bruker helseforetakene pa kjgp av private helsetjenester?

Forelgpige beregninger fra SSB viser at totale helseutgifter i Norge var pé vel 288 milliarder kroner i 2013.
Med unntak av tall for arlig volumendring i Tabell 1.1 under er gvrige tall som presenterer helseutgifter i rap-
porten, ikke justert for Ignns- og prisvekst.

TABELL 1.1 Totale helseutgifter. Ngkkeltall (kilde: sSB)

2009 2010 2011 2012 2013
Totale helseutgifter. Millioner kroner 230473 239730 255366 270052 288 283
Arlig volumendring i prosent? 1,4 11 0,3 2,2 2,4
Investeringer til helseformal. Millioner kroner 10 105 8945 9542 11 385 15371
Lepende helseutgifter. Millioner kroner 220 368 230 785 245 824 258 667 272911
Totale helseutgifter i prosent av BNP 9,7 9,4 9,3 9,3 9,6
Totale helseutgifter per innbygger. Kroner 47730 49 032 51 557 53811 56 747

Tall fra helseregnskapet (SSB) viser en volumvekst? pa 2,4 prosent fra 2012 til 2013, og over 20 prosent de siste
ti drene. Veksten i helseutgifter i perioden 2009—2013 utgj@r 25 prosent nar vi ikke korrigerer for lgnns- og
prisvekst.

Videre utgjer helseutgiftene 9,6 prosent av brutto nasjonalprodukt (BNP), og tilsvarer i overkant av 56 700
kroner per innbygger. Samtidig har vi hatt en befolkningsvekst, slik at veksten i helseutgifter per innbygger
har vaert mer moderat enn veksten i totale helseutgifter.

Norges helseutgifter som andel av BNP tilsvarer omtrent gjennomsnittet av OECD-landene, som figuren under
viser. Ulike mater & avgrense helseutgiftene pa og ulike mater a ta hensyn til ulikt kostnadsniva mellom land
bidrar til at Norges plassering i forhold til andre hgyinntekstland kan variere.

FIGUR 1.1 Totale helse- USA
utgifter i prosent av BNP Nederland
for et utvalg OECD-land i Frankrike
2011 (Kilde: OECD) Tyskland
Danmark

Sverige

Storbritannia
OECD-snitt
Norge

Island

Finland

1 Tall for 2012 og 2013 er forelgpige. Utgiftene til helseformal omfatter, ifglge SSB, alle utgifter, bade private og offentlige, som
gar til forbruk eller investeringer i helsetjenester med videre. Helseregnskapet utarbeides &rlig. Endelige tall for en argang vil
farst publiseres vel 2 r etter arets utlgp, og er basert pa et detaljert kildemateriale. De forelgpige tallene i helseregnskapet
er basert pa mer aggregerte kilder og vil til en viss grad ogsa bygge pa anslag. Regnskapet vil normalt publiseres om lag tre
maneder etter drets utlgp.

2 Justert for Ignns- og prisvekst.
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De totale helseutgiftene for OECD-landene, i prosent av BNP, utgjorde i gjennomsnitt 9,3 prosent i 2011, som
er de siste tilgjengelige tallene fra OECD. Ogsa Norge |a pa dette nivdet. Malt i forhold til inntektene i landet,
derimot, prioriterer ikke Norge helsetjenester spesielt hgyt. USA har langt stgrre helseutgifter malt som andel
av BNP enn hva tilfellet er i OECD-landene. Blant utvalgte OECD-land for sammenligning ligger Nederland og
Frankrike, og dernest Tyskland og Danmark, hgyere enn OECD-snittet.

En annen mate & belyse kostnader knyttet til produksjon av helsetjenester pa, vist hos Holmgy & Scheel (2012),
er d beregne den sdkalte alternativkostnaden, det vil si hvor mye et lands innbyggere i gjennomsnitt kan kjgpe
av andre varer og tjenester for den utgiften som brukes pa helse. Ved denne beregningsmaten representerer
helseutgifter perinnbygger en stgrre mengde andre varer og tjenester i Norge enn alle andre land, unntatt USA.

Offentlig versus privat finansiering av helsetjenester

| Norge har andelen offentlig finansiering av helsetjenestene vokst fra 81 prosent i 1997 til 85,2 prosent i 2013.
Figuren viser fordelingen av offentlig og privat finansiering for perioden 1997-2013.

300 000

FIGUR 1.2 Totale
helseutgifter (mill.
kr) etter finansier- 250 000 o
ingskilde. 1997-2013 /O/"/Oj:/o/o
(Kilde: SSB) P

150 000 A/O/O/O//Z:O/O/‘T

O— Helseutgifter 100 000 o
utenom O

investeringer

O— Offentlig 50000
forvaltning (HF.1)
Privat sektor 0
(HF.2) 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Videre er det interessant @ sammenligne Norge med andre land nar det gjelder andel helseutgifter som fi-
nansieres av det offentlige. | figuren under har vi hentet tall fra OECD.

FIGUR 13 Oﬁ:entllg Nederland
finansierte helseut- Danmark
gifter som prosent av
totale helseutgifter for
et utvalg OECD-land i
2011 (Kilde: OECD)

Norge
Luxembourg
Storbritannia
Sverige
Island
Frankrike
Tyskland
@sterrike
Finland

. Offentlig Canada
Privat USA

0% 20% 40 % 60‘ % 80‘ % 100 %

Norge er, sammen med Nederland og Danmark, blant de landene som har hgyest andel offentlig finansiering.
USA ligger i motsatt ende av skalaen.

Det Norge, Danmark og Nederland har til felles, er at de relativt sett bruker mye penger pa sykehjem og
hjemmebasert omsorg. En arsak er at i disse landene har det offentlige det formelle ansvaret for eldre og
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hjelpetrengende, mens andelen helserelatert pleie og omsorg er lavere i land hvor denne typen omsorg i stgrre
grad utfgres av familien. For eksempel i Hellas og Portugal er denne andelen pa henholdsvis 2 og 1 prosent
av totale Igpende helseutgiftene. Andelen av de totale helseutgifter brukt pa pleie- og omsorgstjenester var
mellom 19 og 25 prosent i Norge, Island og Danmark. Enkelte hevder at helsebudsjettet i Norge er kunstig
hayt nettopp fordi vi regner med en stgrre andel av utgifter til pleie- og omsorgstjenester som helseutgifter.
| Finland, derimot, var andelen pa 12 prosent, og i Sverige sa lavt som 8 prosent i 2007 (Kalseth et al., 2014,
OECD, 2013). | motsetning til Norge rapporterte sarlig Sverige, men ogsa Finland, store deler av utgiftene til
pleie- og omsorgstjenester som sosiale utgifter. Ulik rapportering av pleie- og omsorgsutgifter er derfor én
mulig feilkilde i sammenligning av helseutgifter mellom land.

1.1.2 Helseutgifter fordelt pa helsetjenester

| figuren under vises hvordan helseutgiftene, totalt 288 milliarder kroner (inkl. investeringer), fordeler seg pa
tienesteomrader, produkt eller investeringer i perioden 2008—2013. Figuren inkluderer den totale aktiviteten
badde i spesialisthelsetjenesten og i kommunene.

FIGUR 1.4 Fordeling av to- =000
tale helseutgifter pa de ulike
tjenesteomradene (mill. kr). 250 000

2008—2013 (Kilde: SSB)

200 000 |
Helseadministrasjon

B Rehabilitering
Il Forebygging og helsefremmende 150000 i
arbeid |
Investeringer til helseformal 100 000 }
B stottetjenester
B Medisinske produkter for pasienter

uten innleggelse 50 000

Sykehjemstjenester og
hjemmesykepleie
B Medisinsk behandling 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Utgifter til medisinsk behandling utgjgr nesten halvparten av helseutgiftene. Her inngar blant annet sykehus-
tienester, allmennlege, tannlege, behandling av fysioterapeut, behandling av kiropraktor og annen medisinsk
behandling. Dernest fglger utgifter til sykehjemstjenester og hjemmesykepleie, som utgjgr 28 prosent av utgif-
tene. Utgifter til forebygging og helsefremmende arbeid utgjgr kun 2 prosent av de totale helseutgiftene. Her
inngar svangerskapskontroll og helsestasjonstjenester i kommunene. Ogsa rehabilitering utgjgr kun 2 prosent
av helseutgiftene. Investeringer har gkt hvert ar siden 2010 og skyldes, ifglge SSB, store sykehusutbygginger
samt investeringer i kommunene i forbindelse med samhandlingsreformen.

1.1.2.1 Utgifter til kommunale helse- og omsorgstjenester

De totale utgiftene til kommunale helse- og omsorgstjenester inngar i de totale helseutgiftene presentert
over, og utgjorde tilnermet 114 milliarder kroner i 2013. Dette er 5 prosent mer enn i 2012. Figuren under
viser utgifter fordelt pa aktiviteter innen ulike funksjoner i de kommunale tjenestene i perioden 2009—2013.
Gjennom hele perioden har utgiftene gkt med 33 prosent.
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1.1.2.2

FIGUR 1.5 Utgifter til 120000 000
kommunale helse- og
omsorgstjenester. Brutto

driftsutgifter etter funksjon.

(1000 kroner). 2009—2013 100 000 000
(Kilde: SSB, KOSTRA)
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En vesentlig del av gkningen i utgifter har bakgrunn i gkonomiske virkemidler som fulgte med samhandlingsre-
formen. Det gjelder farst og fremst kommunal medfinansiering av somatiske tjenester i spesialisthelsetjenesten
pa over 5 milliarder kroner, fgrste gang i 2012. Fra 2012 til 2013 gkte denne posten med nesten 3 prosent.

Helse- og omsorgstjenester henholdsvis til hjemmeboende og til folk pa institusjon er de absolutt stgrste
utgiftspostene, og utgjer 75 prosent. Dernest falger utgifter knyttet til diagnose, behandling, re-/habilite-
ring sammen med forebyggingsvirksomhet (kommunehelsetjenester) som utgjer om lag 15 prosent. | 2013
utgjorde dette naer 14 milliarder kroner. Forebyggende virksomhet i helsestasjons- og skolehelsetjenesten
har hatt en jevn gkning, men ikke over gjennomsnittet totalt sett for de ulike aktivitetene. Utgifter til annet
forebyggende helsearbeid gkte mest (43 prosent), men utgjer likevel en sveert liten utgiftspost. En arsak til
denne gkningen er etablering av frisklivssentraler. | perioden 2008—2012 ble det etablert 128 frisklivssentraler
(Helsedirektoratet, 2014a). Den minste utgiftsposten representerer ogsa en ny post med samhandlingsrefor-
men, nemlig utgifter til akutthjelp i helse- og omsorgstjenestene. | 2012 utgjorde denne i underkant av 40
mill. kroner, og aret etter nesten 200 mill. kroner.

Helseforetakenes kjgp av private spesialisthelsetjenester

Helseforetakenes kj@p av private helsetjenester utgjorde, ifalge SSB, over 12 milliarder kroneri 2013, om lag 9
prosent av kostnadene i spesialisthelsetjenesten. Figuren under viser utviklingen siden 2008, og fordelingen
pa ulike funksjoner (i lspende priser / millioner kroner).
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FIGUR 1.6 Helseforetake-
nes kjgp av private helse-
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Om lag halvparten av kostnadene gjelder somatiske tjenester fra private institusjoner som har en driftsavtale
med staten. Her dominerer de store private institusjonene, som blant annet Lovisenberg Diakonale Sykehus
AS og Diakonhjemmet Sykehus AS (som betegnes som ideelle sykehus).

Mange private institusjoner tilbyr langtidsopphold innenfor dggnbehandling i rehabilitering og saerlig rusbe-
handling. Ifalge SSB har helseforetakene i perioden 2005—-2012 brukt en stadig mindre andel av driftskost-
nadene pa rusbehandling ved private institusjoner, men gjennomsnittet for hele spesialisthelsetjenesten har
derimot vaert konstant.

| tillegg til kjgp fra private institusjoner omfatter statistikken ogsa kjgp fra blant annet privatpraktiserende
spesialister og lab-/rgntgentjenester.

1.2 OPPSUMMERING — HELSEUTGIFTER

De totale helseutgiftene i Norge var pa vel 288 milliarder kroner i 2013. Veksten i helseutgifter i perioden
2009—2013 utgjgr 25 prosent, nar vi ikke korrigerer for Ianns- og prisvekst. Malt i forhold til hvor mye helse-
utgiftene utgjer av brutto nasjonalprodukt (BNP), ligger Norge pa samme nivd som gjennomsnittet av OECD-
landene. Ved alternativ beregningsmate, ut fra hvor mye et lands innbyggere i gjennomsnitt kan kjgpe av andre
varer og tjenester for den utgiften som brukes pa helse, representerer helseutgifter per innbygger en stgrre
mengde andre varer og tjenester i Norge enn alle andre land, unntatt USA. Andelen offentlig finansiering av
helsetjenestene har vokst fra 81 prosent i 1997 til 85,2 prosent i 2013.

Norge er, sammen med Nederland og Danmark, av de landene som har hgyest andel offentlig finansiering,
og har det til felles at de bruker relativt mye penger pa sykehjem og hjemmebasert omsorg. Her kan imid-
lertid ulik rapportering av pleie- og omsorgsutgifter vaere en mulig feilkilde i sammenligning av helseutgifter
mellom land. Sverige og Finland, for eksempel, rapporterer store deler av disse utgiftene som sosiale utgifter.

Utgifter til medisinsk behandling utgjgr nesten halvparten av helseutgiftene. Dernest fglger utgifter til sy-
kehjemstjenester og hjemmesykepleie, som utgjgr 28 prosent av utgiftene. Utgifter til forebygging og hel-
sefremmende arbeid utgjgr kun 2 prosent av de totale helseutgiftene. De totale utgiftene til kommunale
helse- og omsorgstjenester utgjorde tilnaermet 114 milliarder kroneri 2013, og gkte med 33 prosent i perioden
2009-2013. Pkningen spores fgrst og fremst til kommunal medfinansiering av somatiske tjenester i spesia-
listhelsetjenesten pa over 5 milliarder kroner, som fglge av samhandlingsreformen.

Helseforetakenes kjgp av private helsetjenester utgjorde over 12 milliarder kroner i 2013, om lag 9 prosent
av kostnadene i spesialisthelsetjenesten. Om lag halvparten av kostnadene gjelder somatiske tjenester fra
private institusjoner som har en driftsavtale med staten. Her dominerer de store private institusjonene som
blant annet Lovisenberg Diakonale Sykehus AS og Diakonhjemmet Sykehus AS.
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1.3 AKTIVITETSDATA FOR HELSETJENESTENE

13.1

Totalt sett var om lag 40 prosent av befolkningen, eller rundt 2 millioner mennesker, i kontakt med spesia-
listhelsetjenesten i 2013. 36 prosent hadde minst én kontakt med somatisk spesialisthelsetjeneste,> mens
henholdsvis 4,3 prosent av den voksne befolkningen og 5,1 prosent av alle barn og unge hadde kontakt med
psykisk helsevern. Godt under 1 prosent fikk oppfglging av tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddel-
problemer (TSB).

Figuren under gir en oversikt over hvordan de totalt 2 millioner pasientene som var i kontakt med spesialist-
helsetjenesten i 2013, fordeler seg pa de ulike tjenesteomradene somatikk, psykisk helse og rus, henholdsvis
blant kvinner og menn i ulike aldersgrupper.

FIGUR 1.7 Personer i kontakt med spesialisthelsetjeneste etter 5 ars aldersgrupper og kjgnn i 2013,
absolutte taII (Kilde: Helsedirektoratet, SAMDATA 2013)
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Figuren over viser at antall personer i kontakt med tjenestene er svart mye hgyere innen somatikken enn for
psykisk helsevern og rusomsorgen i alle aldersgrupper.

| det fglgende gar vi naermere inn pa behandlingstilbudet henholdsvis i somatiske sykehus og i psykisk hel-
severn. Noen steder inkluderes ogsa statistikk om pasienter i tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). For
a gi et best mulig bilde av utviklingen vil vi korrigere for befolkningstall, og oppgi antall per 1 0oo innbygger
(rater). Opplysninger om antall pasienter, utskrivninger, oppholdsdggn for degnpasienter, antall oppholdsdager
for dagpasienter og antall polikliniske konsultasjoner er hentet fra Norsk pasientregister.

Somatiske sykehus

Med innfgringen av samhandlingsreformen i 2012 er forventningen at faerre legges inn pa sykehus, og at
feerre ferdigbehandlede pasienter blir vaerende pa somatiske sykehus, men at de i stedet far tilbud i kommu-
nene, og at dette bidrar til reduksjon i antall oppholdsdegn og vekst i avsluttede dggnopphold. Ifalge Sam-
handlingsstatistikken (Helsedirektoratet, 2014a) kan man ennd ikke besvare spgrsmalet om hvorvidt tilbudet
i primearhelsetjenesten har betydning for volumet av innleggelser i sykehus (s. 11). Det konkluderes med

3 Somatiske sykehus er «vanlige» sykehus som gir behandling for fysisk skade og sykdom (eksklusive psykisk helsevern). Somatiske
spesialisthelsetjenester utenom sykehus omfatter opptreningsinstitusjoner, syke- og fedestuer (SSB).
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at det er behov for videre utviklingsarbeid, nar det gjelder bade hvilke pasientgrupper som skal inkluderes,
metode og datagrunnlag. Imidlertid har antall opphold hvor pasienten meldes utskrivningsklar, gkt betydelig.
Pkningen var pd 90 prosent fra 2011 til 2012 og 140 prosent fra 2011 til 2013. Stgrst gkning var det i opphold
hvor pasienten tas imot av kommunen samme dag som han eller hun meldes utskrivningsklar. For pasienter
som blir meldt utskrivningsklare, var det videre en betydelig nedgang i gjennomsnittlig liggetid fra 2011 til
2012. Liggedagsratene for utskrivningsklare pasienter gikk betydelig ned i alle regioner og nesten alle kom-
munegrupper etter innfgringen av samhandlingsreformen i 2012 (Helsedirektoratet, 2014a, s. 12).

1.3.1.1 Aktivitet pa ulike behandlingsniva i somatisk sykehus

Figuren under viser fordelingen av aktivitet pa ulike behandlingsniva4 i somatisk sykehus per 1000 innbygger
i perioden 2008-2013.

FIGUR 1.8 Polikliniske konsul-
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rater (per innbygger) er hentet fra SSB
og er fra 1. januar pafglgende ar.

Malt per innbygger viser tallene en betydelig nedgang i liggedager parallelt med en gkning i poliklinisk
virksomhet. Polikliniske konsultasjoner> gkte med 14 prosent, mens antallet liggedager har gatt ned med 21
prosent i perioden 2008-2013. Nedgangen i liggedager er tilsvarende sterk for eldre pasienter som for resten
av befolkningen (Helsedirektoratet, 2014b, s. 2). Det totale antallet pasienter behandlet i spesialisthelsetje-
nesten har veert stabil i perioden.

Bdde for d@gnopphold og for dagbehandling er det totalt sett en svak nedgang i perioden 2008-2013. For-
delingen mellom planlagte innleggelser® og @yeblikkelige innleggelser” var om lag den samme i 2013 som i
2008, med en nedgang i andelen gyeblikkelige innleggelser fra 70 prosent i 2008 til 68 prosent i 2013.

1.3.1.2 Offentlig finansiert aktivitet ved private sykehus

| 2013 hadde 22 private somatiske sykehus avtale med ett eller flere regionale helseforetak (RHF)® (Helse-
direktoratet, 2014c). Figuren under viser antall offentlig finansierte episoder per 1000 innbygger ved private
sykehus, inkludert LHL-klinikkene Glittre og Feiring, fordelt pa behandlingsniva.

4 Niva i helsetjenesten som helsehjelpen/-omsorgen gis ved: degnopphold, dagbehandling eller poliklinisk konsultasjon (SSB).

5 Polikliniske konsultasjoner: undersgkelser og behandling som gjennomfgres uten innleggelse pa degn- eller dagbasis. Dette er
behandling hvor de medisinske tiltakene er kortvarige og mindre omfattende enn dagbehandling og inneliggende behandling.

6 «Planlagt» er definert som all planlagt behandling og «venting over 24 timer» (SSB).

7 «@yeblikkelig hjelp» bestar av alle episoder som er «akutt», «ikke akutt, men behandling innen 6 timer» og «venting mellom
6 og 24 timer» (SSB).

8 Itillegg er LHL-klinikkene Glittre og Feiring private ideelle sykehus som rapporterer aktivitet til NPR.
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1.3.13

FIGUR 1.9 Polikliniske kon- 12 Q
sultasjoner, dggnopphold og \

dagbehandling ved private 10
sykehus. Per 1000 innbyg- \
ger. 2010—2013 (Kilde: Norsk pasi- 8
entregister, NPR) \—o/o
6
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Statistikken for private sykehus viser en sterk nedgang i polikliniske konsultasjoner fra 2010 til 2011. Samtidig
var det en svak nedgang i dagbehandling, og fra 2011 til 2013 en vesentlig gkning i dagbehandling. Fra 2012
til 2013 var det en gkning pa 12,4 prosent i aktiviteten totalt, hvorav den stgrste gkningen var for dagbehand-
linger (Helsedirektoratet, 2014c).

Pasienter og diagnoser i somatiske sykehus

Totalt har det veert en gkning i antall pasienter i den somatiske spesialisthelsetjenesten, men antall tjenes-
tebrukere per innbygger har veert stabil i hele perioden. Figuren under viser hvordan de totalt 1,8 millioner
pasientene ved somatiske sykehus fordeler seg ndr det gjelder kjgnn og alder, malt per innbygger i gruppene.

FIGUR 1.10 Antall personer per 1000 innbyggere i kontakt med somatisk spesialisthelsetjeneste etter
5 ars aldersgrupper og kj@nn i 2013 (kilde: Helsedirektoratet, SAMDATA 2013)
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(=== Somatikk rate kvinner e==Qm== Somatikk rate menn

Om lag halvparten av pasientene som hadde kontakt med somatiske sykehus i 2013, var over 60 ar. Av pasienter
under 60 ar var flest kvinner. Noe av arsaken til at det er flere kvinner, skyldes helsetjenestebruk i forbindelse
med svangerskap og fadsler. Menns kontakt med somatiske sykehus gker etter fylte 35 ar, og etter fylte 70
ar er det en hgyere andel blant menn enn kvinner som er i kontakt, for gvrig et mgnster som vises i andre
tjenester. Ettersom kvinners levealder er hgyere enn for menn, er det i absolutte tall likevel flere eldre kvinner
enn menn som har kontakt med spesialisthelsetjenesten. Nar det gjelder barn og unge opp til 19 ar, ble 346
000 pasienter behandlet ved sykehus i 2013. Dette inkluderer 44 400 friske nyfgdte.
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De to stgrste diagnosegruppene (ICD-kapittel) behandlet ved sykehus er registrert med skadediagnose samt
sykdommer i muskel- og skjelettsystemet og bindevev, som hver utgjgr 13—14 prosent av behandlingene ved
sykehus. Deretter fglger sykdommer i henholdsvis fordgyelsessystem, sirkulasjonssystem, urin- og kjgnnsor-
ganer samt svulster som hver utgjgr 7-8 prosent av behandlingene. Figuren under viser sykdommer behandlet
ved somatisk sykehus i 2013, fordelt pa ulike aldersgrupper.

FIGUR 1.11 Diagnosesammensetning (ICD-10) i ulike aldersgrupper innen somatisk spesialisthelse-
tjeneste framstilt som andeler i 2013 (kilde: Helsedirektoratet, SAMDATA 2013)
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1 Hver pasient telles kun én gang innen hvert hovedkapittel i tilfeller hvor pasienten er registrert med flere kontakter med
ulike hoveddiagnoser. Hovedkapittel om svangerskap, fadsel og barseltid er holdt utenfor. Det samme gjelder kontakter
registrert med Z-koder som hoveddiagnose, da disse pasientene er inne for undersgkelse, etterbehandling, rehabilitering
e.l, og de fleste har hatt annen kontakt med behandling hvor de har fatt en diagnose og derfor er med i en annen gruppe
(gjelder ca. 70 prosent).
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13.1.4

Det er flest barn og unge voksne i den stgrste diagnosegruppen, nemlig skader. En av fire i gruppen under 30
ar fikk behandling pa grunn av skade, forgiftning eller andre ytre drsaker. Det er flest mellom 40-80 ar i den
andre store diagnosegruppen, sykdommer i muskel- og skjelettsystem og bindevev. Sykdommer i sirkulasjons-
systemet gker med alderen, og utgjgr den stgrste diagnosegruppen blant pasienter over 65 ar.

Endring i aktivitet for ulike diagnosegrupper i somatiske spesialisthelsetjenester

Vi har sett at polikliniske konsultasjoner har gkt mye i somatisk spesialisthelsetjeneste totalt sett, mens det
har veert en svak nedgang i dagbehandling og dégnopphold. Figuren under viser hvordan utviklingen fordeler
seg pa ulike diagnosegrupper, malt som sum prosentvis endring i perioden 2010-2013.

FIGUR 1.12 Prosentvis endring i oppholdsdegn, dagbehandling og polikliniske konsultasjoner (antall
episoder) for ulike diagnosegrupper (ICD10) i perioden 2010—2013 (Kilde: Helsedirektoratet, Norsk pasientregister, NPR)
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Polikliniske konsultasjoner har gkt innenfor de fleste diagnosegruppene totalt sett i perioden 2010-2013.
Unntaket er konsultasjoner vedrgrende sirkulasjonssystemet, andedrettsystemet, skader/forgiftninger etc.,
samt svangerskap/fgdsel/barsel. Innenfor polikliniske konsultasjoner har det vaert stgrst gkning for behandling
av svulster (45 prosent). Samtidig har ikke dagbehandlinger blitt redusert i perioden, og det har kun vert en
svak nedgang i dggnopphold i forbindelse med behandling av svulster.
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1.4 PSYKISK HELSEVERN FOR VOKSNE

Innen psykiske helsetjenester har det i mange ar vaert en politisk malsetting a forskyve virksomheten fra
degnvirksomhet til poliklinisk og ambulant virksomhet. | hvilken grad har man lykkes med dette? | perioden
der Opptrappingsplanen for psykisk helse pagikk (1998-2008), var det en reduksjon pa 45 prosent nar det
gjelder oppholdsdggn, og samtidig en gkning pa om lag 50 prosent ndr det gjelder polikliniske kontakter. Det
var en gkning i utskrivninger gjennom planperioden, mens de aller siste arene har utskrivningsraten veert
stabil. Figuren under viser utviklingen fra 1998 til 2013, justert for befolkningsvekst.

FIGUR 1.13 Oppholds- 600
degn, polikliniske kon-
sultasjoner, utskrivninger

og antall pasienter i det 200
psykiske helsevernet for
voksne per 1000 inn- 400
bygger. 2010-2013

(Kilder: Helsedirektoratet, Norsk 300

pasientregister (NPR) og SAMDATA,
2013)
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Antall oppholdsdggn gar fremdeles ned, og det siste dret med stgrre prosentvis nedgang enn tidligere. Pa
landsbasis var det en nedgang pd 7,7 prosent i antall oppholdsdggn per 1000 innbygger fra 2012 til 2013.
Her er det imidlertid forskjeller mellom helseregionene. Helse Vest hadde en gkning i antall oppholdsdggn
mens de andre regionene hadde reduksjon, og stgrst nedgang var det i Helse Sgr-@st. Videre reduseres dag-
behandlingen mye. Antallet utskrivninger reduseres noe. Polikliniske kontakter gker fortsatt, men saktere enn
under opptrappingsplanperioden. Antall pasienter gker jevnt fra ar til ar, en gkning pa 2,3 prosent per 1000
innbygger i perioden 2010 til 2013 (ikke data for antall pasienter fgr 2009).

1.4.1 Pasienter og diagnoser i psykisk helsevern og TSB

Figuren under gir oversikt over hvor mange personer (per 1000 innbygger) i ulike aldersgrupper som har veert
i kontakt med psykisk helsevern eller tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) i 2013.

FIGUR 1.14 Antall personer per 1000 innbygger i kontakt med psykisk helsevern og tverrfaglig spe-
sialisert rusbehandling (TSB) etter 5 ars aldersgrupper og kjgnn i 2013 (Kilde: Helsedirektoratet,
SAMDATA 2013)
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Figuren viser at de som har mest kontakt med psykisk spesialisthelsetjeneste, er gutter 10-14 ar og jenter
15-19 ar. Videre at kvinner har vesentlig mer kontakt enn menn. Befolkningens kontakt med tjenestene gar
gradvis ned med alderen. Sveert f& over 70 ar har kontakt (2 prosent). Samtidig blir ogsa kj@nnsforskjellene
mindre med alderen, og ender med at de eldste mennene har mer kontakt med tjenestene enn de eldste
kvinnene (et mgnster vi ogsa fant i statistikken for de somatiske spesialisthelsetjenestene).

sammensetning for ulike
aldersgrupper innen
psykisk helsevern i 2013
framstilt som andeler*

(Kilde: Helsedirektoratet, SAM-
DATA 2013)
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Figuren over viser diagnosesammensetningen blant pasienter i kontakt med psykisk spesialisthelsetjeneste. Det
er stgrst forekomst av affektive og nevrotiske lidelser i alle aldersgrupper, bortsett fra blant barn og unge, der
over halvparten er diagnostisert med atferdsforstyrrelser, og blant eldre over 80 ar, der over halvparten enten
er diagnostisert med en organisk lidelse eller sykdom i nervesystemet. Schizofrenier og personlighetsforstyr-
relser utgjgr totalt 10 prosent. Det er en hgyere andel med schizofreni og rusrelaterte lidelser blant menn,
mens det blant kvinner er en litt hgyere andel affektive og nevrotiske lidelser.
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1.4.2 Rehabilitering i spesialisthelsetjenesten

Ifglge forskrift er rehabilitering definert som «tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mal og virke-
midler, hvor flere aktgrer samarbeider om a gi ngdvendig bistand til pasientens og brukerens egen innsats
for @ oppna best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet».
Rehabiliteringstilbud gis bade i primarhelsetjenesten og i spesialisthelsetjenesten.

Habilitering og rehabilitering er et av de omradene som det skal legges gkt vekt p3, ifslge samhandlings-
reformen. Det er ogsa en malsetting at kommunene skal ha et tydeligere ansvar for dette tjenesteomradet.

Rehabilitering i regi av spesialisthelsetjenesten tilbys enten ved helseforetakene eller ved private rehabilite-
ringsinstitusjoner. En rekke private rehabiliteringsklinikker i spesialisthelsetjenesten har avtale med ett eller
flere regionale helseforetak (LHL-klinikkene Feiring og Glittre, Fysmedklinikken og Friskvernklinikken). Rehabi-
litering i helseforetakene tilbys som enten primeer eller sekundzer rehabilitering,? eller som dag- og poliklinisk
rehabilitering. | spesialisthelsetjenesten registreres re-/habiliteringstjenester i Norsk pasientregister.

Figuren under viser det totale antallet pasienter og mottakere av rehabiliteringstjenester i spesialisthelsetje-

nesten i perioden 2008—2013.

FIGUR 1.16 Antall pasienter og mottakere av rehabiliteringstjenester i spesialisthelsetjenesten.
2008-2013 (Kilde: Helsedirektoratet, NPR)
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Fra 2008 til 2009 gkte antallet pasienter og mottakere av rehabiliteringstjenester vesentlig i private institu-
sjoner. Fra 2009 til 2011 gikk antallet ned til samme niva som i 2008 med kun sma endringer i 2012 og 2013.
| helseforetakene har antallet pasienter i dag- og poliklinisk rehabilitering gkt, bortsett fra siste ar. Samtidig
har antallet pasienter i dggnrehabilitering blitt redusert. De siste drene gjelder dette sarlig for primaer dggn-
rehabilitering.

Tilgjengelige data for rehabilitering viser tydelige regionale forskjeller, mens malet er et mest mulig likt tilbud
uavhengig av bosted. Figuren under viser pasienter og mottakere av ulike rehabiliteringstjenester per region,
oppgitt i rater basert pa befolkningsgrunnlaget (per 1000 innbygger).

9 Primar degnrehabilitering defineres slik: «<Rehabilitering med innleggelse der en av rehabiliteringskodene i diagnosekodeverket
ICD-10 er satt som hovedtilstand i det pasientadministrative systemet. Dette skal i henhold til definisjonen gjgres ved opphold
i avdelinger eller institusjoner hvor hensikten med oppholdet hovedsakelig er rehabilitering.» Sekundeer dggnrehabilitering
defineres slik: «Rehabilitering med innleggelse der en av rehabiliteringskodene i ICD-10 er satt som annen tilstand i det pasi-
entadministrative systemet. Dette skal i henhold til definisjonen gjgres nar samme opphold omfatter bade akuttbehandling
og rehabilitering. Den akutte sykdommen skal i disse tilfellene kodes som hovedtilstand, mens rehabilitering skal kodes som
annen tilstand.» (Helsedirektoratet, 2014a)
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FIGUR 1.17 Pasienter og mottakere av ulike typer rehabiliteringstjenester i spesialisthelsetjenes-
ten, inkludert private tilbydere 2008-2013 etter region. Antall pasienter/mottakere per 1000 inn-
bygger (Kilde: Helsedirektoratet, Norsk pasientregister, NPR)
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Figuren viser at det er faerrest pasienter og mottakere av rehabiliteringstjenester per innbygger i Helse Vest.
Ogsa her er pasientraten for private institusjoner hgyest av de ulike tjenestetilbudene, men likevel mye la-
vere enn i de andre regionene. Helse Nord har gjennom hele perioden den hgyeste pasientraten for private
rehabiliteringsinstitusjoner. Her gis rehabiliteringstilbudet i vesentlig grad ved de private institusjonene. Sam-
menlignet med de gvrige regionene hadde Helse-Midt-Norge den hgyeste pasientraten for dag- og polikli-
nisk rehabilitering i perioden etter 2010. | Helse Sgr-@st preges utviklingen av en nedgang i bdde primer og
sekundar dggnrehabilitering gjennom perioden.

1.4.2.1 Diagnoser blant pasienter i rehabiliteringstjenestene

Sykdommer i muskel- og skjelettsystemet samt sykdommer i sirkulasjonssystemet utgjgr de stgrste diagno-
segruppene for rehabiliteringsaktiviteten totalt sett. Figuren under viser fordelingen av alle diagnosegruppene
pa de ulike rehabiliteringstilbudene.
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De ulike rehabiliteringstjenestene har ulik fordeling av diagnosegrupper. | sekundar dggnrehabilitering har
man hovedsakelig inne pasienter med sykdommer i sirkulasjonssystemet (41 prosent). | dag- og poliklinisk
rehabilitering og i de private institusjonene inngar farst og fremst pasienter med sykdommer i muskel- og
skjelettsystem. | opphold ved institusjoner definert som primaer dggnrehabilitering inngar fgrst og fremst
pasienter med sykdommer i muskel- og skjelettsystem samt sykdommer i sirkulasjonssystemet. Pasienter
med psykiske lidelser inngar i svaert liten grad i rehabiliteringstilbudet.

1.4.3 Kommunale helse- og omsorgstjenester

Ifalge kommunehelsetjenesteloven skal kommunen sgrge for ngdvendig helsehjelp til alle som til enhver
tid oppholder seg der. Kommunen skal sikre tilgjengelige tjenester for & Igse oppgaver innen forebyggende
helsearbeid, diagnostikk og behandling, medisinsk rehabilitering, pleie og omsorg samt hjelp ved ulykker og
andre akutte situasjoner. Kommunene har ogsa ansvar for & tilby fastlege, legevakt, skolehelsetjeneste, helse-
stasjon, fysioterapitjeneste, kommunalt rusarbeid og psykisk helsearbeid samt omsorgstjeneste. Kommunene
har i tillegg ansvar for d yte sosiale tjenester, stgttekontakt, avlastning og institusjonsopphold.

Vi har sett at de totale utgiftene til kommunale helse- og omsorgstjenester var tilnaermet 114 milliarder kroner
i 2013 (jf. Figur 1.15). Av disse utgjorde utgiftene til kommunehelsetjenester naer 14 milliarder kroner.

Kommunehelsetjenester og pleie- og omsorgstjenester utgjgr det som i offentlige lov- og styringsdokument
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nd blir omtalt som kommunale helse- og omsorgstjenester. | det falgende ser vi pa fordelingen av arsverk i
henholdsvis kommunehelsetjenesten og pleie- og omsorgstjenestene. Deretter gar vi naermere inn pa fastle-
getjenesten, fysioterapitjenesten, rehabilitering i kommunen og til slutt pleie- og omsorgstjenesten. (Kildene
for statistikken er henholdsvis KOSTRA* og IPLOS™).

Arsverk i kommunehelsetjenesten

Totalt var det i overkant av 13 500 arsverk i kommunehelsetjenestene i 2013 fordelt pa allmennlegetjenesten,
fysioterapitjenesten, jordmortjenesten og helsestasjons- og skolehelsetjenesten (det inngar om lag 200 leger
og 200 fysioterapeuter i helsestasjons- og skolehelsetjenesten).

FIGUR 1.19 Arsverk i 16 000
kommunehelsetjenes-
ten, 2010—2013 (Kilde: SSB, 14 000
KOSTRA)
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*Lege- og fysioterapiarsverk (om lag 400 arsverk totalt) er tatt ut av statistikken for drsverk til forebygging,
helsestasjons- og skolehelsetjeneste ettersom disse arsverkene inngar i de gvrige kategoriene).

Det totale antallet legedrsverk i kommunehelsetjenesten, inklusive fastlegearsverk, gker. | 2013 var deti alt 5197
avtalte legearsverk i kommunene, noe som representerer en gkning pa 3,5 prosent fra 2012 og 12 prosent fra
2009. Legedrsverkene som gar med til helsestasjons- og skolehelsetjeneste, utgjorde i 2013 207 avtalte arsverk.

Det totale antallet drsverk for fysioterapeuter i kommunehelsetjenesten gker ogsa stadig. | 2013 var det i alt
4535 fysioterapeutarsverk i kommunene, noe som gir en vekst pd 2,4 prosent fra 2012 og 7,5 prosent siden
2009. Bade arsverk til annet forebyggende helsearbeid og fysioterapeutdrsverk i institusjon har gkt fra 2012 til
2013, med henholdsvis 3 prosent og 5,4 prosent. Fysioterapeutdrsverk til helsestasjons- og skolehelsetjeneste
har hatt en nedgang i denne perioden. | 2013 var det i alt 192 arsverk, noe som representerer en nedgang pa
2,5 prosent fra 2012.

Det totale antallet arsverk til helsestasjons- og skolehelsetjenesten har gkt med 4 prosent siden 2010. | 2013
var det i alt 4217 arsverk. Av disse utgjorde helsesgstrene 2167 arsverk og jordmadrene 282 arsverk.

Arsverk i pleie- og omsorgssektoren

Innen pleie- og omsorgstjenestene har arsverksinnsatsen i bade institusjoner og hjemmetjenester gkt betyde-
lig de siste tidrene. Siden 2010 har gkningen veert pd 5 prosent. Dette gjenspeiler at kommunenes oppgaver
har gkt som et resultat av flere innbyggere over 9o ar og nye grupper av tjenestemottakere. Tallet pa arsverk

10 KOSTRA er et nasjonalt informasjonssystem som gir styringsinformasjon om kommunal virksomhet.

11 IPLOS (Individbasert PLeie- og OmsorgsStatistikk) er et pseudonymt individbasert register over mottakere og sgkere av pleie og
omsorgstjenester. Registeret er hjemlet i helseregisterloven (2001-05-18 nr. 24) og med egen forskrift, forskrift om pseudonymt
register for individbasert pleie- og omsorgsstatistikk (2006-02-17 nr. 204). Opplysningene i IPLOS-registeret baserer seg pa
innsendinger av uttrekk fra lokale fagsystem i kommunene.
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i pleie- og omsorgstjenestene var totalt i underkant av 133 000 i 2013. Av disse var 126 000 brukerrettede
arsverk, hvorav 74 prosent hadde helsefaglig utdanning. Malt i antall arsverk er den kommunale omsorgs-
sektoren i dag stgrre enn sykehussektoren. Personellinnsatsen per bruker var nzer et halvt drsverk i 2013.

Figuren under viser arsverk i pleie- og omsorgstjenestene fordelt pa utdanningsgrupper (servicefunksjoner
som kjpkken, rengjgring, vaktmester samt administrativt personell utgjorde totalt rundt 8 000 personer, og
er tatt bort i framstillingen her).

FIGUR 1.20 Arsverk i pleie- 40000
og omsorgstjenestene for-
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2010—2013 (Kilde: SSB, KOSTRA)
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Antallet drsverk totalt i pleie- og omsorgstjenestene har hatt en gkning pa 5 prosent i perioden 2010-2013.
Hjelpepleierne utgjor den starste gruppen. Antall drsverk for hjelpepleiere har imidlertid gatt ned med 11
prosent i perioden 2010-2013. Antall drsverk for pleieassistent eller hjemmehjelp uten videreutdanning har
gatt med 9 prosent i perioden, mens arsverk for pleieassistent med videreutdanning gkte med 20 prosent.
Antall arsverk for sykepleiere bade med og uten spesialitet eller videreutdanning har gkt. Omsorgsarbeidere
har blitt redusert med 24 prosent i perioden, mens arsverk for vernepleiere og annet personell med helseut-
danning har okt.
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1.4.3.3 Fastlegetjenesten

Samlet utgjgr fastlegetjenesten sammen med kommunal legevakt en betydelig andel av kommunehelsetje-
nesten. Per 31. desember 2013 var, ifglge tall fra HELFO, 95,3 prosent av fastlegene privatpraktiserende, mens
de resterende 4,7 prosent var ansatt i kommunen. Deltakelse i fastlegeordningen er frivillig, og per 31.12.2012
deltok 99,6 prosent av befolkningen. For gvrig viser SSBs innbyggerundersgkelse fra 2013 at rundt 83 prosent
er forngyd med fastlegen.

Figuren under viser utviklingen i antallet fastleger i perioden etter at fastlegeordningen ble innfgrt.
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| perioden 2002 til 2013 gkte antallet fastleger fra 3703 i 2002 til 4387*? i 2013. Dette utgjgr en gkning pa 15
prosent. Andelen kvinner har i denne perioden gkt fra 30 prosent i 2002 til nesten 40 prosent i 2013.

Nesten 70 prosent av befolkningen var registrert med minst én konsultasjon hos fastlege i 2013. Figuren under
viser antall konsultasjoner hos fastlegen per person i ulike aldersgrupper.
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Etter smabarnsalder, fra skolealder og videre, gker bruken av fastlege med alderen. Bruk av fastlege er lavest
blant barn i skolealder og hayest blant eldre mellom 80 og 89 ar. Denne gruppen eldre hadde fem ganger sd
mange konsultasjoner som barn i skolealder. Nedgangen i andelen som oppswgkte fastlege etter passerte 80
ar, skyldes trolig ikke bedre helse, ifglge SSB, men snarere at behovet for legehjelp dekkes pa annen mate, for

12 Legeforeningens statistikk viser 4855 fastleger, og hovedarsaken til dette, ifglge Legeforeningen, er at noen av fastlegene
registrert hos Legeforeningen, kan vare i permisjon.
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eksempel av tilsynsleger ved alders- og sykehjem.

Kvinner oppsgker fastlege i vesentlig stgrre grad enn menn i aldersgruppene fra 16—19 og opp til pensjonsalder.
Igjen ser vi at blant de eldste er det hgyere frekvens av menn som oppsgker helsetjenesten.

Figuren under viser fordeling av diagnoser blant menn og kvinner som oppsgkte fastlegen i 2013.

FIGUR 1.23 Konsultasjoner hos fastlegen per 1000 innbygger etter kjgnn og diagnose i 2013 (kilde: SSB,
Allmennlegetjenesten)
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De fleste som oppsokte fastlege i 2013, hadde luftveisinfeksjoner, psykiske lidelser eller smerter og betennelser.
Kvinner oppsgkte fastlegen for disse plagene i stgrre grad enn menn. Kvinners kontakt med fastlegen skyldes
for en stor grad underlivsplager samt kontakt knyttet til svangerskap. Menn pa sin side oppsgkte fastlegen farst
og fremst for hjertesykdom og hayt blodtrykk. Litt flere menn enn kvinner oppsegkte fastlegen for diabetes.

1.4.3.4 Fysioterapitjenesten

Den kommunale fysioterapitjenesten bestar av forebyggende virksomhet og av behandling, habilitering og
rehabilitering i og utenfor institusjon. Deler av fysioterapitjenesten utgves pa helsestasjon, i skole, i barne-
hage, pa sykehjem, i ulike omsorgsboliger samt til pasienter som har behov for opptrening i forbindelse med
overfgring fra sykehus til eget hjem. Kommunen kan organisere fysioterapitjenesten ved enten & ansette
fysioterapeuter i kommunale stillinger, eller ved a innga avtaler om driftstilskudd (driftsavtale) med fysiotera-
peuter som driver privat virksomhet. Det eksisterer avtaler om bade fulltids- og deltidshjemler mellom private
fysioterapeuter og kommunene.

| 2013 var det i alt 4535 fysioterapeutarsverk i kommunene og en vekst i antall arsverk pa 2,4 prosent fra 2012.
Dette inkluderte fysioterapeuter i pleie- og omsorgstjenestene i tillegg til kommunehelsetjenesten.

Figuren under viser antallet avtalehjemler for private fysioterapeuter, henholdsvis fulltid og deltid.
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FIGUR 1.24 Antall avtalehjemler
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Av det totale tallet pa avtalehjemler i 2013 var ca. 48 prosent fulltidshjemler, mens 52 prosent var deltids-
hjemler. Antallet fulltids avtalehjemler gkte med 5 prosent i perioden 2010—2013, mens deltids avtalehjemler
ble redusert med totalt 14 prosent.

Figuren under viser fordelingen av arbeidsoppgaver for fysioterapeutene i kommunen.
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Over 80 prosent av arbeidsoppgavene til fysioterapeutene i kommunen er knyttet til diagnose, behandling og
rehabilitering. Under 10 prosent dreier seg om arbeid i institusjon, om lag 5 prosent om forebygging i skole
og helsestasjon. Det er sa godt som ingen endring i fordeling av arbeidsoppgaver gjennom tidsperioden.

1.4.3.5 Rehabilitering i kommunene

Kommunen skal ha generell oversikt over behovet for habilitering og rehabilitering, og alle som bor eller
oppholder seg i kommunen, skal tilbys ngdvendig utredning og oppfglging ved behov. Med samhandlings-
reformen (St.meld. 47 [1998-2006]) og den nye helse- og omsorgsloven (lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester) har kommunene fatt gkt ansvar for & sikre at innbyggerne far et godt habiliterings- og
rehabiliteringstilbud gjennom forebygging, helsefremmende arbeid og tidlig innsats, herunder habilitering og
rehabilitering. Den nye loven palegger ogsa alle kommuner & ha en koordinerende enhet for habiliterings- og
rehabiliteringstjenester samt a tilby individuell plan og koordinator til personer med behov for langvarige og
koordinerte tjenester (helse- og omsorgstjenesteloven).

De kommunale rehabiliteringstjenestene er i hovedsak organisert slik at de tilbys i, eller i tilknytning til, folks
hjem, i barnehagen, pa skolen, i arenaer for fritidsaktiviteter samt i kommunale institusjoner.

| kommunene registreres tiltak, herunder rehabilitering i og utenfor institusjon, til mottakere av pleie- og
omsorgstjenester gjennom IPLOS. Tilbud til andre brukergrupper utenfor pleie og omsorg blir ikke fanget opp.
Figuren under viser pasienter og mottakere av rehabiliteringstjenester i kommuner fordelt pa helseregioner
i perioden 2010-2012.

FIGUR 1.26 Pasienter og mottakere av rehabiliteringstjenester i kommunehelsetjenesten, 2010-
2012. Kommuner fordelt pa helseregioner. Antall pasienter/mottakere per 1000 (Kilde: SSB, IPLOS)
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Mottakere av tidsbegrenset opphold for rehabilitering i kommunene gkte i landet totalt sett fra 2010 til 2012,
mens antallet mottakere av andre typer rehabiliteringstjenester i hovedsak var stabilt. Veksten gjaldt alle re-
gioner og knyttes i hovedsak til gkt gjennomstrgmming av plassene, men det var ogsa noen flere kommuner
som rapporterte IPLOS-data pa rehabilitering i institusjon i 2012 enn i tidligere ar.

Kommuner i Nord har et lavere niva av rehabilitering enn kommuner i Sgr-@st og Midt-Norge, og kommuner
i Vest har et lavere niva av rehabilitering utenfor institusjon enn kommuner i andre regioner. Kommuner i
Midt-Norge har det hgyeste nivdet av rehabilitering utenfor institusjon.
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1.4.4 Pleie- og omsorgstjenester

Kommunale pleie- og omsorgstjenester bestar i hovedsak av ulike former for hjemmetjenester, som for
eksempel hjemmesykepleie og praktisk hjelp, opphold i institusjon, herunder sykehjem, og tilbud om avlast-
ningstiltak, stgttekontakt og omsorgslgnn.

Utviklingen i omsorgstjenesten ma vurderes ut fra det samlede tilbudet i bade sykehjem, omsorgsboliger og
eget hjem. Omfanget av pleie- og omsorgstjenestene har gkt de siste arene i takt med at det blir stadig flere
eldre, sarlig i aldersgruppen over 90 ar, og at det har veert en sterk pkning i antall yngre mottakere (under
67 ar). Andelen eldre som bor pa alders- eller sykehjem, har imidlertid blitt redusert de siste 30 arene, serlig
blant de eldste, og beboerne er mer omsorgstrengende enn fgr (Ramm et al., 2013).

Ut fra malene i samhandlingsreformen forventes gkt bruk av tidsavgrenset opphold i institusjonene. Utviklingen
viser ogsd mer til hjemmetjenester enn til institusjonstjenester. Ifglge SSB utgjorde institusjonstjenester 48
prosent av totale utgifter i omsorgssektoren i 2009, mens hjemmetjenester stod for 46,5 prosent. | 2013 var
dette omvendt; 46 prosent av utgiftene var knyttet til institusjon, mens 48,6 prosent gikk til hjemmetjenestene.

Antallet mottakere av tjenester var om lag 271 000 i 2013, og antallet institusjonsplasser utgjorde 41 600.
Utgiftene til omsorgstjenesten gkte med 4,7 prosent fra 2012, til totalt 94,5 milliarder. Figuren under viser
antallet brukere av hjemmetjenester og institusjonstjenester i perioden 2010-2013.

FIGUR 1.27 Antall brukere av hjemmetjenester og institusjonstjenester. 2010-2013
(Kilde: SSB, KOSTRA)
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Antallet brukere som kun mottar hjemmesykepleie, pkte med 10 prosent i perioden 2010—2013. Antallet som
mottar bade praktisk hjelp og hjemmesykepleie, gikk opp med 2 prosent, og det samme gjorde antallet som
mottar andre tjenester (til hjemmeboende). Antallet som mottar praktisk hjelp, gikk ned med g prosent.

Som forventet, i forhold til mal i samhandlingsreformen, gkte tallet pd beboere pa tidsavgrenset opphold i
lppet av 2012, mens antallet langtidsbeboere gikk ned med 200. Imidlertid gikk tallet pa tidsavgrenset opphold
tilbake igjen med 9 prosent i 2013, mens antallet i langtidsopphold var stabilt.

SSB papeker at i tillegg til at samhandlingsreformen kan pavirke utviklingen, virker ogsa demografiske forhold
som eldrebglgen inn pa tjenestebruken. Stadig flere trenger omsorgstjenester, og det vil i farste omgang gjelde
ulike former for hjemmetjenester, supplert med tidsavgrenset plass pa sykehjem. De demografiske endringene
vil gi en forskyvning i sammensetning av aldersgruppen 67—79 ar i retning av personer med mindre behov for
bistand pd grunn av alder. | gruppen 80—89 ar har det i flere ar veert en tilsvarende trend. Personer i de eldste
og pleietrengende store kullene pa starten av 1920-tallet forsvinner ut av gruppen.
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1.5 VENTETIDER OG PASIENTRETTIGHETER

Helsedirektoratet falger med pa ventelistetall for spesialisthelsetjenesten. Formalet er a vise utviklingen for
sentrale mal og indikatorer, og gjennomga kvaliteten pd de dataene som benyttes.

| det fplgende ser vi pa gjennomsnittlig vurderingstid nar det gjelder rett til ngdvendig (prioritert) helsehjelp.
Videre pa ventetid til oppstart av helsehjelp for pasienter som har blitt tildelt rett til nedvendig helsehjelp (ret-
tighetspasienter). Deretter ser vi pd antall henviste, ordinzert avviklede og ventende samt mengden fristbrudd.
Til slutt ser vi pa oppdatering av ventelister pa fritt sykehusvalg.

1.5.1 Vurdering av henvisning (i forhold til vurderingsgarantien)

Ifalge pasient- og brukerrettighetsloven skal pasienter som henvises til spesialisthelsetjenesten, fa informa-
sjon om han eller hun har rett til ngdvendig (prioritert) helsehjelp (rettighetspasienter) innen 10 dager etter
at henvisningen er mottatt av spesialisthelsetjenesten. Dette kalles vurderingsgarantien.

Figuren under viser gjennomsnittlig antall dager for vurdering av ngdvendig helsehjelp (gverst i figuren) samt
andel brudd pa vurderingsfristen.
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Gjennomsnittlig vurderingstid for ngdvendig helsehjelp har gatt ned for tjenestene totalt sett fra rundt 11 dager
i 2009 til i overkant av seks dager i 2013. Den mest markante nedgangen skjedde innen somatiske tjenester,
og fra 2009—2010. Vurderingstiden har gatt mest ned i somatiske spesialisthelsetjenester, fra nesten elleve
dager til i underkant av seks dager. Her var gjennomsnittlig vurderingstid nede i fem dager i 2012. | psykisk
helsevern for voksne har vurderingstiden gatt fra ni til atte dager. | BUP var vurderingstiden i utgangspunktet
lavere, noe over sju dager i 2009, og ble redusert til i overkant av seks dager.

Det er variasjoner nar det gjelder tildeling av rett til ngdvendig (prioritert) helsehjelp bade innenfor og mellom
helseregionene. Helsedirektoratet og de regionale helseforetakene har utarbeidet prioriteringsveiledere innen
32 fagomrader som skal bidra til en mer lik praksis. Ifglge Norsk pasientregister fikk 56 prosent av pasientene
innen somatiske fagomrader tildelt rett til ngdvendig helsehjelp per 3. tertial 2013 pa landsbasis. Andelen
innen psykisk helsevern for voksne var 71 prosent, og innen psykisk helsevern for barn og unge var det 94
prosent som ble tildelt rett til ngdvendig helsehjelp.
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1.5.2

1.5.21

Ventetid til oppstart av helsehjelp

Alle pasienter som blir vurdert til & ha prioritet, skal ha fastsatt en dato for senest forsvarlig oppstart av hel-
sehjelp. Ventetid til padbegynt helsehjelp males i dager, og beregnes, ifalge Helsedirektoratet, som differansen
mellom ansiennitetsdato og dato for nar ventetiden avsluttes. Dette ventelistemalet beregnes for alle pasienter
som er ordinzert avviklet fra venteliste i den enkelte periode. Henvisninger med medisinske og pasientbestemte
utsettelser av behandlingsstart og syeblikkelig hjelp er ikke inkludert (Helsedirektoratet, 2014c).

Oppstart av helsehjelp kan vaere enten oppstart av utredning eller behandling. Dette avgjgres ut fra pasientens
tilstand ved vurdering. For pasienter med avklart tilstand vil oppstart av behandling markere ventetidens slutt. For
pasienter med uavklart tilstand vil oppstart av utredning markere ventetidens slutt (jf. Prioriteringsveiledere pa
Helsedirektoret.no).

Figuren under viser gjennomsnittlig ventetid til oppstart av helsehjelp, med og uten rettighet, for pasienter i
henholdsvis psykisk og somatisk spesialisthelsetjeneste.

FIGUR 1.29 Gjennomsnittlig ventetid* til oppstart av helsehjelp med og uten rettighet. Antall
dager. 2008-2013
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1 Det er korrigert for institusjoner og sykehus som ikke har rapportert data i perioden 2009-2010.

Gjennomsnittlig ventetid fgr igangsatt behandling for rettighetspasienter har blitt redusert i perioden 2008-
2013 for alle tre gruppene, men er kortest for voksne i psykisk helsevern. Ventetiden er lengst for barn og unge
som henvises til psykisk helsevern. Reduksjonen i ventetid har vaert stgrst innen somatikk i gjeldende periode.
Det har ikke vaert noen nedgang i ventetid innen psykisk helsevern for voksne siden 2010.

Fristbrudd

Alle pasienter som har rett til prioritert helsehjelp, skal ha fastsatt en dato for oppstart av behandling. Frist-
brudd®3 oppstar nar helsehjelpen er startet etter den oppsatte fristen. Behandlingsfristen er en del av pasien-
trettighetene, og er ment a sikre prioritet for pasienter med de mest alvorlige sykdomstilstandene.

Dersom sykehuset bryter fristen for behandling har man rett til & fa behandling uten opphold, om ngdvendig

13 Fristtid er tidsrom, malt i antall kalenderdager, fra en henvisning er vurdert i spesialisthelsetjenesten til fristdato. Fristtid be-
regnes ut fra differansen mellom vurderingsdato og fristdato.
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fra private sykehus eller sykehus i utlandet.

Figuren under viser gjennomsnittlig fristlengde i antall dager til oppstart av helsehjelp samt andel fristbrudd
for hver sektor, og i hver region samt i landet totalt.

FIGUR 1.30 Gjennomsnittlig fristlengde (antall dager til oppstart av helsehjelp) og andel fristbrudd i
regionene og totalt. 2009, 2011, 2013
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Gjennomsnittlig fristlengde for somatiske spesialisthelsetjenester i 2013 varierer mellom 81 og 99 dager, og
er hpyest i Helse Sgr-@st og lavest i Helse Nord. For psykisk helsevern, voksne varierer fristlengden mellom

58 og 72 dager, og ogsa her er Helse Nord lavest. Fristlengden for BUP varierer mellom 58—70 dager, og er
lavest i Helse Nord.

Nar det gjelder andel fristbrudd, finner vi en variasjon mellom ca. 3 og 9 prosent pa tvers av sektorer. Hgyest
er andelen fristbrudd i innen BUP i Helse Midt-Norge.

Neste figur ser pa andelen fristbrudd innen ulike fagomrader/sykdommer.
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FIGUR 1.31 Generell kirurgi
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Vi ser at andelen fristbrudd har gatt ned for alle fagomrader. Reduksjonen har vaert serlig stor innen barne-
kirurgi, noe som i hovedsak skyldes at antall fristbrudd for St. Olavs hospital er vesentlig redusert, noe som
har pavirket andel fristbrudd totalt (Helsedirektoratet, 2014c). Den hgyeste andelen fristbrudd blant disse
utvalgte fagomradene finner vi blant lungesykdommer og plastikk-kirurgi, som hadde en andel fristbrudd pa
om lag 12 prosent i 2013. Vi ser at det er en lav andel fristbrudd i psykisk helsevern og for legemiddelassistert
behandling (LAR) og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB).
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1.5.3 Antall ventende

| falgende figur ser vi pd antall ventende, antall ordinzert avviklede henvisninger og antall nyhenviste fordelt
pa somatikk og psykisk helsevern.
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Innen somatikk har antallet nye henvisninger vaert relativt stabil etter en gkning pa 8 prosent fra 2010 til 2011
samtidig som antall ordinare avviklede henvisninger ble redusert med 9 prosent. Fra 2012 til 2013 ble nye
henvisninger redusert med 0,3 prosent, samtidig som antall ordinzert avviklede ble redusert med 0,8 prosent.
Antall ventende gikk opp fra 20092011, og deretter ned med 8 prosent i perioden 2011—2013. Det var omtrent
2100 ferre ventende ved utgangen av 2013 sammenlignet med samme tidspunkt i 2012.

1.5.4 Fritt sykehusvalg — oppdatering av ventetider

Pasienter som henvises til undersgkelse og behandling i spesialisthelsetjenesten, har rett til & velge ved hvil-
ket sykehus de g@nsker behandling, en av de viktigste rettighetene i pasient- og brukerrettighetsloven, som

14 Tidligere har NPR ikke sett pa dato for utsettelser, men holdt alle henvisninger med utsettelser utenfor ved beregning av
avviklede og ventende. Fra og med 2012 skilles det mellom utsettelser for pasienter pa venteliste og utsettelser for pasienter
hvor ventetiden er slutt. Den nye definisjonen innebarer at det kun ekskluderes henvisninger hvor det er registrert utsettelse
i perioden hvor pasienten er registrert som ventende, eller perioden fgr pasienter tas av venteliste (Helsedirektoratet, 2014c,
s.11)
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1.5.5

tradte i kraft i 2001. Retten til fritt sykehusvalg gjelder all planlagt undersgkelse eller utredning og behandling
innenfor fysisk helse (somatikk), psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk.

Retten til & velge sykehus skulle gke pasientenes mulighet til medbestemmelse, sikre befolkningen lik tilgang
pa helsetjenester og bidra til & jevne ut de store forskjellene i ventetider mellom sykehusene ved at ledig ka-
pasitet i ett sykehus i en del av landet utnyttes av pasienter fra andre landsdeler (Ot.prp. 63 [2002—2003]). Det
er Helse- og omsorgsdepartementet og Helsedirektoratet som har det overordnede ansvaret for at ordningen
med fritt sykehusvalg fungerer som forutsatt.

Forventet ventetid vil for mange vaere viktig i valget av sykehus. Derfor er regionale helseforetak palagt & bidra
til at informasjonsgrunnlaget og informasjonstjenesten for fritt sykehusvalg fungerer pa en god mate. Ansvaret
oppfylles bl.a. ved at helseinstitusjonene rapporterer data om forventet ventetid til Fritt sykehusvalg Norge.
Nettsiden www.frittsykehusvalg.no har informasjon om forventet ventetid for ca. 140 behandlingstjenester.
Det skal rapporteres forventede ventetider manedlig eller oftere ved forandringer i ventetiden.
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Pd landsbasis var 90 prosent av ventetidene pa frittsykehusvalg.no oppdatert innenfor fysisk helse 1. tertial
2014. Dette er en gkning fra 85 prosent i forrige periode. Det er variasjon mellom regionene. Helse Midt-Norge
har hgyest andel oppdatert ventetid med 97 prosent, mens Helse Nord har lavest andel med 77 prosent.

Ifglge en undersgkelse gjort av Riksrevisjonen, har ordningen med rett til fritt sykehusvalg et stort potensial for
a redusere ventetiden for mange pasienter, og bidrar til 4 jevne ut ventetidene mellom sykehusene. Riksrevi-
sjonen konkluderer at de som benytter seg av ordningen, oppnar kortere ventetid, men at mange pasienter
ikke far nok informasjon av fastlege eller fra sykehusene om mulighetene for & oppnad kortere ventetid ved &
bytte sykehus, og dette selv om mange sykehus har lang ventetid for mange behandlingstyper. Ordningen
med fritt sykehusvalg brukes i stgrst grad av pasienter med hgy inntekt, hgy utdannelse og som er tilknyttet
arbeidslivet. Riksrevisjonen konkluderer med at Helse- og omsorgsdepartementet ma sgrge for at fastlegene
og sykehusene bruker ordningen med fritt sykehusvalg mer aktivt for & nd helsepolitiske mal.

Fordeling mellom offentlige og private sykehus

Ifglge SAMDATA gkte bruken av offentlig finansierte behandlinger pa private sykehus i Norge noe fra 2011 til
2012 nar det gjaldt bade degnopphold og dagbehandlinger og ressursbruk (DRG-poeng). Bruken av offent-
lig finansiert behandling pa private sykehus gkte marginalt mer enn bruk av offentlige sykehus. De private
sykehusenes andel av dagbehandlinger gkte imidlertid fra 5,4 prosent i 2011 til 6,0 prosent i 2012, noe som
knyttes til gkt bruk av private sykehus i Helse Midt-Norge (SAMDATA, 2014, s. 33).

Videre gar det fram av SAMDATA at helseforetakene kjgpte pasientbehandling for 4,9 mrd. kr fra private i 2012,
og at det fra 2008 til 2012 var en realnedgang i helseforetakenes kj@p fra private aktgrer pd 4 prosent. Dette
innebar at helseforetakene finansierte 200 mill. kr mindre av virksomheten hos de private tilbyderne i 2012
enn i 2008. De private institusjonenes salgsinntekter, inntekter fra selvbetalende pasienter og andre behand-
lingsrelaterte inntekter gkte med om lag 175 mill. kr i perioden (SAMDATA, s. 78).
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For & belyse spgrsmalet om omfanget av privat finansiering av private aktgrer i spesialisthelsetjenesten har
pkt, ser SAMDATA nzrmere pa de kommersielle sykehusene ut fra en antakelse om at innslaget av privat
finansering er hgyest for denne gruppen. Analysene viste ogsa at kostnadene ved kommersielle sykehus har
gkt med 20 prosent i femarsperioden, samtidig som finansieringen fra helseforetakene ble redusert med 13
prosent. Ved de kommersielle sykehusene gkte kostnadene med 190 mill. kr i perioden til 1,14 mrd. kri 2012,
samtidig som helseforetakene reduserte sine kjgp med 60 mill. kr. Helseforetakenes andel av finansieringen
av kommersielle sykehus gikk ned fra om lag 41 prosent i 2008 til 31 prosent i 2012. Kostnadsveksten for de
kommersielle sykehusene finansieres i hovedsak av gkning i selvbetalende pasienter og andre inntekter, men
refusjonene fra HELFO pkte ogsa noe i perioden (SAMDATA, 2014, s. 82).

1.6 KVALITETSINDIKATORER

Ifglge Helsedirektoratet (2010) er nasjonale kvalitetsindikatorer et sett av indikatorer som sier noe om bade
strukturer, prosesser og resultater innen tjenesten. Til sammen skal indikatorene si noe om den samlede kvali-
teten innen utvalgte omrader av helse- og omsorgstjenesten. Formadlet med de nasjonale kvalitetsindikatorene
er d gi publikum og brukere, helsepersonell, ledere og politikere informasjon om kvaliteten pa tjenestetilbudet
innen helsetjenesten. De kan fungere som stgtte til intern kvalitetsforbedring, helsepolitisk styring, virksom-
hetsstyring, og de kan benyttes av pasienter og brukere for & sammenlikne tjenestenes standard ved valg av
tienesteyter eller tjenestested.

Helsedirektoratet har som fagmyndighet et overordnet ansvar for etablering og videreutvikling av det nasjonale
kvalitetsindikatorsystemet for primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Pa bakgrunn av anbefalinger
fra Kunnskapssenteret, samt tidligere arbeid og prosesser vedrgrende kvalitetsindikatorer, har Helsedirektoratet
utarbeidet et rammeverk for et nasjonalt kvalitetsindikatorsystem med beskrivelse av hvilke kriterier som skal
ligge til grunn for kvalitetsindikatorer (Helsedirektoratet, 2010).

Helsedirektoratet beskriver at det ikke er mulig & finne ett objektivt mal pa kvalitet, men legger vekt pd hay
overlevelse, kort ventetid pd behandling, fa sykehusinfeksjoner og god kommunikasjon mellom sykehusene.
Det er utviklet en lang rekke kvalitetsindikatorer, og det utvikles stadig nye, som publiseres tre ganger i aret.
Fra januar 2014 ble det ogsa innfart et system for kvalitetsbasert finansiering (KBF) i spesialisthelsetjenesten,
der hensikten er a knytte betaling for helsetjenester opp mot kvalitet i pasientbehandlingen.

| denne sammenhengen har vi plukket ut kvalitetsindikatorer som bruker/pasient gjerne er szerlig opptatt av.*s

1.6.1 Startet behandling av brystkreft innen 20 dager

Det er et mal at minst 80 prosent av pasientene med brystkreft skal ha startet behandling innen 20 dager fra
mottatt henvisning. Malet har eksistert siden sommeren 2011. Tiden males i antall arbeidsdager fra sykehuset
har mottatt henvisningen til pasienten har fatt fgrste behandling i form av enten kirurgisk inngrep, cellegift-
behandling eller stralebehandling.*®

15 Kilden for data og framstilling: https://helsenorge.no/Kvalitetsindikatorer/kvalitetsindikator-sykehusopphold.

16 «Tallene dekker ikke hele utrednings- og behandlingsforlgpet. For eksempel er ikke tiden fra rantgenundersgkelse til pasien-
ten blir henvist til sykehuset alltid medregnet. A male kvalitet er utfordrende og slike tall og malinger ma derfor tolkes med
varsomhet. Det er viktig & vaere oppmerksom pa at flere faktorer enn kvalitet kan gi variasjon i tallene. Sykehusene har ulike
oppgaver i pasientbehandlingen og ulikt pasientgrunnlag og dette kan ogsa vaere med pa a gi variasjon i tallene.» Tilgjengelig
pé: https://helsenorge.no/Kvalitetsindikatorer/
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1.6.2

FIGUR 1.34 Andel pasienter

. 80
med oppstart av behandling
for brystkreft innen 20 dager, 70
regionale helseforetak og hele e 9 ¢ Q9 ni
landet. 2010-2014 60 o 1 T Tot 4?
10 9 o o
50 i 1 i i o
«=Q== Hele landet 40 i il 1 1 1.
«=(== Helse Nord RHF 30 il il i1 1 11
Helse Midt-Norge RHF 20 1l 1 1l 1l i i
«=(== Helse Vest RHF 10 il il il il 11N
Helse Sgr-@st RHF 0 : :
2010 2011 2012 2013 jan-apr

2014

P landsbasis hadde 54 prosent av pasienter med brystkreft oppstart av behandling innen 20 dager i 1. tertial
2014, en nedgang fra 67 prosent i forrige periode. Totalt for 2013 var det en nedgang i andel pasienter som
starter behandling for brystkreft innen 20 dager, fra 67 prosent i 2012 til 63 prosent i 2013.

Det var store forskjeller mellom regionene for andel pasienter som far behandling innen 20 dager i 1. tertial
2014. Helse Midt-Norge hadde hgyest andel med 68 prosent. Helse Vest og Helse Nord hadde henholdsvis
51 prosent og 64 prosent. Helse Sgr-@st hadde den laveste andelen pasienter med oppstart av behandling
innen 20 dager med 50 prosent.

Median antall arbeidsdager fra mottatt henvisning til fgrste behandling for brystkreft var pa landsbasis 19
arbeidsdager i 1. tertial 2014.

Startet behandling av lungekreft innen 20 dager

Lungekreft er den tredje hyppigste kreftformen blant bade menn og kvinner. Hvert ar far om lag 2 500 nye
pasienter diagnosen lungekreft i Norge, og tallet er gkende. @kningen er stgrst blant kvinner. Forekomsten blant
kvinner mellom 50 og 69 ble nesten tredoblet fra 1984 til 2008, mens det har vaert en nedgang blant menn
i samme aldersgruppe. | likhet med brystkreft er et mal og en kvalitetsindikator at 80 prosent av pasientene
skal ha startet behandling innen 20 arbeidsdager fra mottatt henvisning.
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Helse Nord og Helse Vest har hgyest andel pasienter med oppstart av behandling for lungekreft innen 20 dager.
| 2013 fikk litt over halvparten av pasienter med identifisert lungekreft behandling innen 20 dager i Nord og
Vest, mens andelen var henholdsvis 38 og 33 i Helse Midt-Norge og Helse Sgr-@st. Tallene varierer imidlertid
fra ar til ar, og det kan ikke identifiseres en klar utviklingstendens gjennom de siste fire arene.

Pa landsbasis fikk 38 prosent av pasienter behandling for lungekreft innen 20 dager i 1. tertial 2014. Totalt for
2013 var det en gkning i andel pasienter som starter behandling for lungekreft innen 20 dager, fra 36 prosent
til 39 prosent i 2013.

Det er store forskjeller mellom regionene i andelen pasienter som far behandling innen 20 dager. Helse Nord
hadde hgyest andel pa 53 prosent av pasientene til behandling innen 20 dager i 1. tertial 2014. Helse Sgr-@st
hadde lavest andel med 32 prosent.

Median antall arbeidsdager fra mottatt henvisning til fgrste behandling for lungekreft var pa landsbasis 28
arbeidsdager i 1. tertial 2014.

1.6.3 Utsettelse av planlagte operasjoner

Med utsettelser fra operasjonsprogrammet menes at en planlagt operasjon ikke blir gijennomfgrt den dagen
pasienten er satt opp pa programmet. Utsettelser fra planlagt operasjonsprogram er en ugnsket praksis. For
pasienten er det en negativ opplevelse a fa utsatt operasjonen. Denne indikatoren maler andel utsettelser i
forhold til planlagte operasjoner i Igpet av ett ar.
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Pa landsbasis ble 5,9 prosent av planlagte operasjoner utsatt i 1. tertial 2014. Helse Vest hadde lavest andel
utsettelser med en andel pa 5,6 prosent 1. tertial 2014, og ligger ogsa lavt og lavest tidligere dr, sammen med
Helse Sgr-@st. Helse Nord har den hgyeste andelen utsettelser med 7,4 prosent 1. tertial 2014, og ligger ogsa
hayt/hgyest de gvrige arene.

1.6.4 Epikrise innen 7 dager

Epikrise er en oppdatert informasjon om sykehusoppholdet, som skal sendes innen 7 kalenderdager. Epikrise
er en sammenfatning av journalopplysninger som sendes til fastlege eller annet helsepersonell som trenger
opplysninger for d kunne gi pasienten ngdvendig og forsvarlig oppfalging. Epikrisen er knyttet til én innleggelse
ved et behandlingssted og tjener som dokumentasjon pa pasientbehandlingen. Begrepet epikrisetid brukes om
tiden fra pasienten skrives ut av sykehuset til epikrisen er sendt fra sykehuset. Denne tiden er dermed et uttrykk
for samhandling og kommunikasjon mellom ett behandlingssted og gvrig helsetjeneste. Hvis det gar lang tid
for epikrisen sendes fra sykehuset, svekkes muligheten til a fa kontinuitet i behandlingen og sikker oppfglging
etter at pasienten er skrevet ut. Kortere epikrisetid bidrar til mer helhet og kontinuitet i tilbudet til pasienten.
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* Helse Midt-Norge rapporterer for fgrste gang 1. tertial 2014 grunnet tekniske utfordringer.

Pa landsbasis var andel epikriser sendt innen 7 dager pa 76,9 prosent i 1. tertial 2014. Dette er en nedgang
fra 84,8 i hele 2013. Helse Vest og Helse Sgr-@st rapporterer hgyest andel epikriser sendt innen 7 dager, med
henholdsvis 77,9 og 77 prosent. Tallene for 1. tertial 2014 viser derimot en nedgang i andel epikriser innen 7
dager for samtlige helseregioner sammenlignet med samme periode i 2013.

OPPSUMMERING — HELSETJENESTENE

Rundt 2 millioner mennesker var i kontakt med spesialisthelsetjenesten i 2013. 36 prosent hadde minst én
kontakt med somatisk spesialisthelsetjeneste, og henholdsvis 4,3 prosent av den voksne befolkningen og 5,1
prosent av alle barn og unge hadde kontakt med psykiske helsevern, mens under 1 prosent fikk oppfglging
av tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelproblemer.

Med innfgringen av samhandlingsreformen i 2012 er forventningen at faerre legges inn pd sykehus, og at feerre
ferdigbehandlede pasienter blir vaerende pa sykehus, men at de i stedet far tilbud i kommunene, og at dette
bidrar til reduksjon i antall oppholdsdggn og vekst i avsluttede dggnopphold samt stgrre poliklinisk aktivitet.

Malt per innbygger viser aktivitetstallene for somatisk spesialisthelsetjeneste en betydelig nedgang i liggedager
for perioden 2008-2013, parallelt med en gkning i poliklinisk virksomhet. Nedgangen i liggedager er tilsvarende
sterk for eldre pasienter som for resten av befolkningen. Bade for degnopphold og for dagbehandling er det
totalt sett en svak nedgang i perioden 2008-2013.

Om lag halvparten av pasientene som hadde kontakt med somatiske sykehus i 2013, var over 60 ar, og i grup-
pen under 60 ar var flest kvinner. Noe av arsaken skyldes helsetjenestebruk i forbindelse med svangerskap og
fadsler. Menns kontakt med somatiske sykehus gker etter fylte 35 ar, og etter fylte 70 ar er det en hgyere andel
blant menn enn blant kvinner som er i kontakt, for gvrig et m@nster som vises i andre tjenester.

Innen psykiske helsetjenester har det i mange ar vaert en politisk malsetting & forskyve virksomheten fra
dggnvirksomhet til poliklinisk og ambulant virksomhet. | perioden der Opptrappingsplanen for psykisk helse
pagikk (1998-2008), var det en reduksjon pé 45 prosent for oppholdsdggn, og en gkning pd om lag 50 prosent
nar det gjelder polikliniske kontakter. Antallet oppholdsdegn gér fremdeles ned, og det siste dret med stg@rre
prosentvis nedgang enn tidligere. Det var en nedgang pa 7,7 prosent (malt per 1000 innbygger) pa landsbasis
fra 2012 til 2013, men her er det ulikheter mellom helseregionene. Videre gar antallet utskrivninger noe ned.
Polikliniske kontakter gker fortsatt, men saktere enn under opptrappingsplanperioden.

Det er gutter 10—14 ar og jenter 15—19 ar som har mest kontakt med psykiske spesialisthelsetjenester, og
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kvinner har vesentlig mer kontakt enn menn. Befolkningens kontakt med disse tjenestene gar gradvis ned
med alderen, og sveert fa over 70 ar har kontakt. Samtidig blir ogséd kjgnnsforskjellene mindre med alderen,
og ender med at de eldste mennene har mer kontakt med tjenestene enn de eldste kvinnene (et mgnster vi
ogsa finner i statistikken for de somatiske spesialisthelsetjenestene).

Habilitering og rehabilitering er ett av de omradene som det skal legges okt vekt pa, ifalge samhandlingsre-
formen. Sykdommer i muskel- og skjelettsystemet samt sykdommer i sirkulasjonssystemet utgjgr de stgrste
diagnosegruppene for rehabiliteringsaktiviteten totalt sett. Rehabilitering i regi av spesialisthelsetjenesten
tilbys ved helseforetakene eller ved private rehabiliteringsinstitusjoner. Fra 2008 til 2009 gkte antallet pasienter
og mottakere av rehabiliteringstjenester vesentlig i private institusjoner. Fra 2009 til 2011 gikk imidlertid antallet
ned til samme nivd som i 2008 med kun sma endringer i 2012 og 2013. | helseforetakene har antallet pasienter
i dag- og poliklinisk rehabilitering gkt, bortsett fra siste ar. Samtidig har antallet pasienter i d@gnrehabilite-
ring blitt redusert. De siste drene gjelder dette szerlig for primeer dggn-rehabilitering. Tilgjengelige data for
rehabilitering viser tydelige regionale forskjeller, mens malet er et mest mulig likt tilbud uavhengig av bosted.

Kommunen skal sikre tilgjengelige tjenester for & I@se oppgaver innen forebyggende helsearbeid, diagnostikk
og behandling, medisinsk rehabilitering, pleie og omsorg samt hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner.
Kommunehelsetjenester og pleie- og omsorgstjenester utgjgr det som i offentlige lov- og styringsdokument
na blir omtalt som kommunale helse- og omsorgstjenester.

Det totale antallet legedrsverk i kommunehelsetjenesten, inklusive fastlegearsverk, gker og var i 2013 i alt
5197 arsverk. Av disse var 4387 fastleger, blant dem 40 prosent kvinner. Bruk av fastlege er lavest blant barn
i skolealder og h@yest blant eldre mellom 80 og 89 ar. Kvinner oppsgker fastlege i vesentlig stgrre grad enn
menn i aldersgruppene fra 16—19 og opp til pensjonsalder. Igjen ser vi at blant de eldste er det hgyere frekvens
av menn som oppsgker helsetjenesten.

| 2013 var det i alt 4535 fysioterapeutdrsverk i kommunene, og en vekst i antall drsverk pa 5,7 prosent fra
2010. Over 80 prosent av arbeidsoppgavene til fysioterapeutene i kommunene er knyttet til behandling og
rehabilitering. Under 10 prosent dreier seg om arbeid i institusjon, om lag 5 prosent om forebygging i skole og
helsestasjon. Det er sa godt som ingen endring i fordeling av arbeidsoppgaver gjennom perioden 2009—2013.

Med samhandlingsreformen (St.meld. 47 [1998—2006]) og den nye helse- og omsorgsloven (lov om kom-
munale helse- og omsorgstjenester) har kommunene fatt gkt ansvar for & sikre at innbyggere far et godt ha-
biliterings- og rehabiliteringstilbud gjennom forebygging, helsefremmende arbeid og tidlig innsats, herunder
habilitering og rehabilitering. Mottakere av tidsbegrenset opphold for rehabilitering i kommunene gkte i landet
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totalt sett fra 2010 til 2012, mens antallet mottakere av andre typer rehabiliteringstjenester i hovedsak var
stabilt. Veksten gjaldt alle regioner og knyttes i hovedsak til gkt gjennomstrgmming av plassene.

Kommunale pleie- og omsorgstjenester bestar i hovedsak av ulike former for hjemmetjenester, som for
eksempel hjemmesykepleie og praktisk hjelp, opphold i institusjon, herunder sykehjem, og tilbud om av-
lastningstiltak, stattekontakt og omsorgsl@nn. Ut fra malene i samhandlingsreformen forventes gkt bruk av
tidsavgrenset opphold i institusjonene. Utviklingen viser ogsa at det gar i retning av mer til hjemmetjenester
og mindre til institusjonstjenester.

Pasienter som henvises til spesialisthelsetjenesten, skal, innen 10 dager etter at henvisningen er mottatt av
spesialisthelsetjenesten, fa informasjon om han eller hun har rett til ngdvendig (prioritert) helsehjelp (ret-
tighetspasienter). Gjennomsnittlig vurderingstid for ngdvendig helsehjelp har gatt ned for tjenestene totalt
sett fra rundt 11 dager i 2009 til i overkant av seks dager i 2013. P4 landsbasis ble 56 prosent av pasientene
innen somatiske fagomrader tildelt rett til ngdvendig helsehjelp per 3. tertial 2013. Andelen innen psykisk
helsevern for voksne var 71 prosent, og innen psykisk helsevern for barn og unge var det 94 prosent som ble
tildelt rett til ngdvendig helsehjelp.

Gjennomsn,'tt[igfrjst/engdefor Gjennomsnittlig ventetid fgrigangsatt behandling for rettighetspasienter

tisk alisthelseti n har blitt redusert i perioden 2008-2013 for alle tre gruppene, men er
somatiske spesialisthelsetjenester kortest for voksne i psykisk helsevern. Ventetiden er lengst for barn og

i 2013 varierer mellom 81 0g 99 unge som henvises til psykisk helsevern.

dager 0g ?I‘ hgyeSt i Helse Sgr—ZSt Alle pasienter som har rett til prioritert helsehjelp, skal ha fastsatt en dato
og lavest i Helse Nord. for oppstart av behandling. Fristbrudd oppstar nar helsehjelpen er star-
tet etter den oppsatte fristen. Gjennomsnittlig fristlengde for somatiske
spesialisthelsetjenester i 2013 varierer mellom 81 og 99 dager, og er hgyest i Helse Sgr-@st og lavest i Helse
Nord. Andelen fristbrudd har gatt vesentlig ned for alle fagomrader i perioden 2009—2013, og varierer mellom
3 0og 9 prosent. Den hgyeste andelen finner vi i BUP i Midt-Norge. Nar det gjelder pasienter som venter pa
behandling gikk antallet opp fra 2009—2011, og deretter ned med 8 prosent i perioden 2011—2013. Det var
omtrent 2100 feerre ventende ved utgangen av 2013 sammenlignet med samme tidspunkt i 2012.

Pasienter som henvises til undersgkelse og behandling i spesialisthelsetjenesten, har rett til a velge ved hvilket
sykehus de gnsker behandling, en av de viktigste rettighetene i pasient- og brukerrettighetsloven, som tradte i
kraft i 2001. Forventet ventetid er for mange viktig i valget av sykehus. Regionale helseforetak er palagt a bidra
til at informasjonsgrunnlaget og informasjonstjenesten for fritt sykehusvalg fungerer. Helseinstitusjonene rap-
porterer data om forventet ventetid til Fritt sykehusvalg Norge. Pa landsbasis var 90 prosent av ventetidene pa
frittsykehusvalg.no oppdatert innenfor fysisk helse 1. tertial 2014. Dette er en gkning fra 85 prosent i forrige
periode. Helse Midt-Norge har hgyest andel oppdatert ventetid med 97 prosent, mens Helse Nord har lavest
andel med 77 prosent.

Nasjonale kvalitetsindikatorer er ment 8 fungere som stgtte til intern kvalitetsforbedring, helsepolitisk styring,
virksomhetsstyring, og de kan benyttes av pasienter og brukere for @ sammenligne tjenestenes standard ved
valg av tjenesteyter eller tjenestested. Vi har i denne rapporten sett pa startet behandling av brystkreft og
lungekreft innen 20 dager, utsettelse av planlagte operasjoner samt epikrise utsendt innen sju dager.

Nar det gjelder brystkreft, fikk 54 prosent av pasientene oppstart av behandling innen 20 dager i 1. tertial
2014. Andelen var 38 prosent for pasienter med lungekreft. Bade for brystkreftpasienter og for pasienter med
lungekreft har andelen som fikk behandling innen 20 dager, gatt ned fra 2010. Videre er det stor spredning
mellom regionene for andel pasienter som far behandling innen 20 dager.

Nar det gjelder utsettelse av planlagte operasjoner, skjedde dette for 5,9 prosent av operasjonene i 1. tertial
2014. Helse Vest hadde lavest andel utsettelser med en andel pd 5,6 prosent, og ligger ogsa lavt og lavest,
sammen med Helse Sgr-@st, i tidligere ar. Helse Nord hadde den hgyeste andelen utsettelser med 7,4 prosent.

Epikrise er en oppdatert informasjon om sykehusoppholdet, som skal sendes innen 7 kalenderdager. Pa
landsbasis var andel epikriser sendt innen 7 dager pa 76,9 prosent i 1. tertial 2014. Dette er en nedgang fra
84,8 i hele 2013.

En Cochrane-oversikt viser at offentliggjgring av kvalitetsindikatorer muligens har liten eller ingen innvirk-
ning pa brukeres valg av helsetjenester og pa kvaliteten av helsetjenestene, men pa den annen side vurderes
konklusjonene i oppsummeringen a ha lav kvalitet (Ketelaar et al., 2011).
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befolkning

Helsen til nordmenn har blitt betydelig forbedret de siste tiarene.
En av de viktigste drsakene til gkt levealder i Norge siden 1970-tal-
let er nedgang i dgdelighet som fglge av hjerte- og karsykdommer.
Totalt sett har det ogsa veert en nedgang i kreftdgdeligheten de

siste tidrene, en nedgang som forventes a fortsette. Et stort antall
har kols, og denne sykdommen er en av de vanligste drsakene til
innleggelser i norske sykehus i dag. Muskel- og skjelettlidelser er

pa sin side den stgrste arsaken til sykefraveer i landet, men ande-

len sykmeldte med denne typen lidelser har sunket fra 50 prosent
i 1994 til 41 prosent i 2010. Samtidig gkte andelen personer som

er syke pa grunn av psykiske lidelser, med 8 prosentpoeng, fra 10

til 18 prosent mellom 1994 og 2010, mens andelen av alle andre
medisinske tilstander forble stabil (OECD, 2013). Til tross for at alle

nordmenn har fatt betydelig bedre levekar de siste fire tidrene, ved-

varer sosiale ulikheter i helse (Dahl et al., 2014).

| dette kapittelet skal vi ta for oss helsetilstand og medikamentbruk

i befolkningen.

Hjerte- og karsykdom
insidens per 100 000
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2.1 HELSETILSTAND

Vi skal i det fglgende se pd forekomst av fem sentrale sykdommer i befolkningen:*” hjerte- og karsykdommer,
kreft, kols, psykiske lidelser og muskel- og skjelettlidelser.

2.1.1 Hjerte- og karsykdom

Hjerte- og karsykdommene omfatter hjerteinfarkt, hjertekrampe (angina pectoris), hjertesvikt, hjerneslag og
andre sykdommer i hjerte og blodarer. Sykdommene skyldes arvelige faktorer i samspill med miljgfaktorer
som rgyking, hayt blodtrykk, hgyt kolesterolnivd og diabetes.

| 1970-drene var dgdeligheten av hjerte- og karsykdommer i Norge blant de hgyeste i verden. | gjennomsnitt
har dgdelighetsraten for iskemisk hjertesykdom (akutt hjerteinfarkt) falt med 40 prosent siden 1990 i OECD-
landene, og nedgangen har vaert mest markant i Norge, sammen med Danmark og Nederland (OECD, 2013).
| dag ligger Norge pd niva med Frankrike og Spania, som ogsa har fatt redusert sin dgdelighet, men som i
utgangspunktet hadde en sveert mye lavere dgdelighet for akutt hjerteinfarkt enn det Norge hadde i 1970- og
80-arene, og helt inntil midten av 1990-tallet. Til tross for den massive nedgangen i dgdsfall utgjgr hjerte- og
karsykdommene den sykdomsgruppen som forarsaker flest dgdsfall i Norge.

| 2012 var 339 155 pasienter i kontakt med sykehus og poliklinikker for hjerte- og karrelatert lidelse. Av disse
dede 19 472 samme dret, og i tillegg dgde 5892 personer av hjerte- og karsykdom uten a ha veert innom
spesialisthelsetjenesten.

Figuren under viser forekomst av hjerte- og karsykdommer: hjerteflimmer, perifer karsykdom, hjertesvikt,

hjerneslag og akutt hjerteinfarkt. Figuren viser forekomst per 100 000 innbygger i perioden 2008-2012.

FIGUR 2.1 Hjerte- og karsykdom. Insidens per 100 000 innbygger. 2008—2012 (Kilde: Folkehelseinstituttet,
Hjerte- og karregisteret)
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Statistikken over forekomst av ulike hjerte- og karsykdommer i perioden 2008—2012 viser en svak nedgang i
akutt hjerteinfarkt, og samtidig en gkning i tilfeller av hjerteflimmer. Insidensrater for akutt hjerteinfarkt viser
imidlertid store forskjeller mellom ulike aldersgrupper. Det har ikke vaert noe nedgang i akutt hjerteinfarkt
for de aller yngste i aldersgruppen 25-44 4r, ifglge statistikken, og dette gjelder helt tilbake til ar 2001. Det
er imidlertid flere som overlever. Det er derfor knyttet bekymring til at sykeligheten ikke har sunket i denne
aldersgruppen i motsetning til blant de eldre.

Figuren under viser fylkesvis fordeling av personer (rater per 1000 innbygger) lagt inn i spesialisthelsetjenesten
for behandling av hjerte- og karsykdommer.

17 Folkehelserapporten 2014 utgjgr en sentral kilde i dette kapittelet, nar det gjelder bade fakta om sykdommer og referanser
til forskning pa tema (Folkehelseinstituttet, 2014, tilgjengelig pa: http://www.fhi.no/publikasjoner-og-haandboker/folkehel-

serapporten)
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2.1.2
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Figuren viser at det er flest pasienter innlagt pa grunn av hjerte- og karsykdommer i Finnmark og farrest i
Nord-Trgndelag.

Kreft

Kreft er en fellesbetegnelse for en hel rekke sykdommer som kan ha forskjellige risikofaktorer og ulik sykdoms-
utvikling. Felles er at de starter med ukontrollert celledeling, og at kreftcellene kan spre seg via blod- eller
lymfesystemet til andre deler av kroppen og lage nye kreftsvulster (metastaser) (Kreftregisteret, 2014). Norge
har den hgyeste kreftforekomsten i Norden blant menn, mens forekomsten blant kvinner er omtrent som
gjennomsnittet for Norden. | over 90 prosent av tilfellene hos menn, og 85 prosent av tilfellene hos kvinner,
diagnostiseres kreft hos personer over 50 ar. Om lag halvparten av disse diagnostiseres nar de er eldre enn 70 ar.

Med gkt levealder, og med den gkende andelen eldre i befolkningen, har antallet krefttilfeller gkt mye, ganske
enkelt pa grunn av befolkningsveksten (Kreftregisteret, 2014). Kreftratene har gkt med 120 prosent hos menn
og 60 prosent hos kvinner siden midten av 1950-tallet. Hva som er de sentrale krefttypene, har ogsa endret
seg fullstendig gjennom de siste 60 ar (ibid.)

Vi ser en bedret overlevelse for alle de fire store kreftformene: brystkreft, prostatakreft, lungekreft og tykk- og
endetarmskreft. Denne gkningen er dels et resultat av gkt oppmerksomhet rundt kreft bade fra pasient og fra
behandlers side, og dels konsekvensen av bedre behandling (Kreftregisteret, 2014). Dgdelighet som fglge av
ondartede svulster har imidlertid gkt, og utgjgr fortsatt den nest hyppigste d@dsarsaken.
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2.1.2.1 Forekomst av kreft

| 2012 var det i underkant av 225 000 personer i Norge som hadde kreft. Figuren under viser forekomst av kreft
hos kvinner i perioden 2002—2012 (befolkningsjusterte rater per 100 000 innbygger).

FIGUR 2.3 Kreft hos kvin-
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Brystkreft er den hyppigste kreftformen blant kvinner i Norge, pd lik linje med resten av den vestlige verden.
| Norge utgjorde brystkreft 31 prosent av de totale krefttilfellene blant kvinner. Kreft i kvinnelige kjgnnsorga-
ner (C51-58) inkluderer kreft i livmorhals, livmor, eggstokker, morkake og andre kvinnelige genitalier. Samlet
utgjorde disse krefttypene om lag 16 prosent av det totale antallet kvinner med kreft i 2012. Kvinner med
tykktarmskreft, leukemi og lungekreft utgjorde hver for seg om lag 11 prosent av det totale antallet kvinner
med kreft i 2012. Faflekkreft utgjorde 9 prosent, men har gkt mest av krefttypene de siste arene, som vi skal
komme tilbake til nar vi ser pa nye tilfeller av kreft.

| neste figur ser vi pa forekomst av kreft hos menn i samme periode.

FIGUR 2.4 Kreft hos menn. Aldersjusterte rater per 100 000 fordelt pa primaer lokalisasjon og ar.
2002—-2012 (Kilde: Kreftregisteret)
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2.1.2.2

Hos menn er det prostatakreft som er mest hyppig, og utgjorde 38 prosent av krefttilfellene i 2012. Lungekreft,
kreft i urinorganer samt leukemi utgjgr hver for seg 12 prosent av tilfellene blant menn, og tykktarmskreft 9
prosent. Faflekkreft utgjer 7 prosent av det totale antallet krefttilfeller blant menn. Nér det gjelder fgflekkreft,
har det imidlertid veert en stor gkning nar det gjelder nye tilfeller, noe vi kommer tilbake til i neste del.

Nye tilfeller av kreft per ar

Totalt var det om lag 30 000 nye tilfeller av kreft i 2012 (om lag 16 500 menn og 13 500 kvinner) (Kreftregisteret,
2014). Prostatakreft, brystkreft og lungekreft utgjorde 45 prosent av tilfellene.

Figuren under viser nye krefttilfeller per ar hos kvinner i perioden 2007—-2012 fordelt pa type kreft.
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Brystkreft fortsetter a vaere den mest hyppige krefttypen blant kvinner, med 2956 nye tilfeller i 2012. Dernest
folger ulike krefttyper i kvinnelige kjgnnsorganer (livmorhals, livmor, eggstokker, morkake og andre kvinnelige
genitalier), fulgt av tykktarmskreft og lungekreft. Nar det gjelder nye tilfeller av kreft, har fgflekkreft gkt mest,
med hele 37 prosent i perioden. Videre har nye tilfeller av leukemi og lungekreft gkt med 18 prosent. Nye
tilfeller av tykktarmskreft gkte med 12 prosent i 2012 i forhold til 2007.

Nar det gjelder overlevelse, har kvinner med brystkreft en overlevelse pa 89 prosent over en 5-arsperiode
(2007—2011).

Figuren under viser nye tilfeller av kreft hos menn per ar fordelt pa type kreft.
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FIGUR 2.6 Kreft hos 6000
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Hos menn fortsetter prostatakreft & vaere den hyppigste krefttypen med i underkant av 5000 nye tilfeller hvert
ar de siste arene. Det var en kraftig gkning i antallet nye tilfeller fra 2010-2011, og deretter en svak nedgang
fra 2011—2012. Den stgrste gkningen i nye krefttilfeller i 2012 i forhold til 2007 er i fgflekkreft, som gkte med
54 prosent. Nye tilfeller av leukemi gkte med 21 prosent, og nye tilfeller av kreft i tykktarm og endetarm gkte
hver med 16 prosent.

Statistikken viser at menn med prostata hadde en overlevelse pa 89,5 prosent over en 5-arsperiode (2007—
2011).

2.1.3 Kols-lungesykdommer

Kronisk obstruktiv lungesykdom (kols) er en samlebetegnelse pa en gruppe kroniske lungesykdommer som fg-
rer til hindret luftstrgm gjennom luftveiene. Symptomene pa kols er vanskeligheter med a puste, kronisk hoste
og okt slimproduksjon. Noen av de som har kols, far ogsd astmatiske anfall fordi slimhinnene er betente og
reaktive. Kols skyldes i hovedsak rgyking. Kols er uhelbredelig, men riktig og tidlig behandling kan lindre symp-
tomene og forsinke sykdomsutviklingen. Kols er en svert vanlig tilstand i den voksne delen av befolkningen, og
en av de vanligste drsakene til innleggelser i norske sykehus i dag (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013).

Det fins ikke registre som kan benyttes til direkte beregning av antall kolstilfeller i Norge, og forekomsten
ma beregnes fra helseundersgkelser og andre relevante kilder, ifglge Folkehelseinstituttet. Ifglge Helse- og
omsorgsdepartementet (2014) er det i underkant av 400 000 personer som har kols i Norge i dag, og det til-
kommer 30 000—40 000 nye tilfeller per ar. Dette er beregninger og ikke diagnostiserte personer. Den sdkalte
Hordalandsundersgkelsen (2003—2005) tyder pa at forekomsten av kols er pa 14 prosent, men funnene tydet
samtidig pa en betydelig underrapportering av kols (Waatevik, 2013).
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2.1.3.1 Pasienter med kols innlagt i sykehus

| det folgende skal vi se pd utviklingen de siste drene ndr det gjelder antall pasienter innlagt i somatisk sykehus
pa grunn av kols. Figuren under viser antall pasienter innlagt i somatisk sykehus pa grunn av kols i perioden

2008-2012.

FIGUR 2.7 Antall pasienter
innlagt (dag- og degnopphold)
i somatiske sykehus* pa grunn
av kols. 2008—2010 (Kilde: Folke-
helseinstituttet, Kommunehelsa statis-
tikkbank)
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1 Dersom en person legges inn flere gangeri lgpet av kalenderdret med kols, telles vedkommende kun én gang. Statistik-
ken viser 3 ars glidende gjennomsnitt (dvs. gjennomsnitt for overlappende 3-arsperioder).

Det totale antallet pasienter innlagt pa grunn av kols har ligget stabilt pa rundt 3000 for menn i hele perio-
den fra 2008—2012. Antall kvinner innlagt med kols har vaert hgyere hele perioden, og har dessuten steget

til nesten 3500.

Selv om flere kvinner enn menn er innlagt for kols i spesialisthelsetjenesten, er det langt flere menn enn kvin-
ner som har kols. Kjgnnsforskjellene i kols er imidlertid i ferd med & bli mindre, ifalge Folkehelseinstituttet, og
det vises til ulike rgykevaner over tid som en av drsakene til dette. Statistikken fra dgdsarsaksregisteret viser
for gvrig at dpdeligheten har vaert gkende blant kvinner og samtidig minkende for menn.

| figuren under vises den fylkesvise fordelingen av pasienter innlagt i spesialisthelsetjenesten pa grunn av kols.
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Figuren viser at raten for pasienter innlagt for kols er hgyest i Finnmark og lavest i Vestfold. Dette gir en in-

dikasjon pa forekomst av kols.

Reyking kobles mot kols som den mest dpenbare arsaken til sykdommen, men en rekke sosiogkonomiske
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forhold som gkonomi, utdannelse og yrke, spiller inn (Halvorsen et al., 2014). Forekomsten av kols gker med
alder, og Folkehelseinstituttet papeker at gkningen i antall eldre vil fgre til at antall personer som lever med
kols, vil gke. Pd den annen side vil reduksjonen i antall rgykere kunne motvirke gkningen over tid.

2.1.4 Psykisk helse

Tall fra Statistisk sentralbyrds levekdrsundersgkelse i 2008 viser at om lag 8—10 prosent av den voksne be-
folkningen i Norge har betydelige psykiske plager (Nes, 2011). Ifalge Folkehelseinstituttet (Mykletun, 2009) vil
omtrent halvparten av den norske befolkningen rammes av en psykisk lidelse i Igpet av livet, og ca. en tredjedel
i lppet av et ar. Dette er omtrent pa niva med andre vestlige land. Angst og depresjon er mest vanlig, men ogsa
alkoholavhengighet/misbruk. Forekomsten av angstlidelser, depressive lidelser og spiseforstyrrelser er hgyere
hos kvinner, mens rusrelaterte lidelser er vanligere hos menn. Ifglge Kringlen (2006) er livstidsforekomsten
av psykiske lidelser over 50 prosent i Oslo, mens den er rundt 30 prosent i Sogn og Fjordane. Nar det gjelder
barn og unge, regner man til enhver tid med at 15—20 prosent av barn og unge mellom 3 og 18 ar har ned-
satt funksjon pd grunn av psykiske plager som angst, depresjon og atferdsproblemer. Omtrent 8 prosent av
barn og unge har sa alvorlige problemer at det tilfredsstiller kriteriene til en psykisk lidelse (Heiervang, 2007;
Wichstrgm, 2012; Mykletun, 2009).

2.1.41 Personer med psykiske vansker eller lidelser i kontakt med fastlege eller legevakt

Vi har tidligere i rapporten sett hvor mange som har hatt kontakt med psykisk spesialisthelsetjeneste de siste
arene, og pa hvilke diagnoser de har. Om lag 3 prosent av den voksne befolkningen og 6 prosent av barn og
unge mottar behandling i psykisk spesialisthelsetjeneste. De som har mest kontakt, er gutter 10—14 ar og jenter
15-19 ar, og kvinner har vesentlig mer kontakt enn menn. Videre gar befolkningens kontakt med tjenestene
gradvis ned med alderen.

De siste drene har rundt 12 prosent av den voksne befolkningen oppsgkt primaerlege for psykiske problemer.
Mange som rammes av en psykisk lidelse, kommer dog aldri i kontakt med helsetjenesten. Figuren under
viser kvinner og menn, 0—74 ar, med psykiske plager (symptomer) eller psykiske lidelser*® i kontakt med pri-
maerhelsetjenesten i 2010-2012. Det ma tas hgyde for at data®® er basert pa legenes diagnostiseringspraksis.

18 Det er vanlig & skille mellom psykiske plager/vansker (symptomer) og psykiske lidelser. Med psykiske plager/vansker mener
vi tilstander som oppleves som belastende, men ikke i s& stor grad at de karakteriseres som diagnoser. Betegnelsen psykiske
lidelser brukes bare ndr bestemte diagnostiske kriterier er oppfylt. Psykiske lidelser omfatter alt fra enkle fobier og lettere angst
og depresjonslidelser, til omfattende og alvorlige tilstander som schizofreni.

19 Ifplge Kommunehelsas statistikkbank har data med utgangspunkt i helserefusjonskrav i liten grad vaert brukt til & si noe om
helsetilstanden i befolkningen tidligere, og vi vet forelgpig ikke nok om datakvaliteten. Det antas at tallene pavirkes av legenes
diagnostiseringspraksis. Fra og med 2010 gjg@res registrering av egenandeler og utstedelse av frikort elektronisk, og det anses
at dette har bidratt til 3 redusere feil og mangler ved utfylling (http://khs.fhi.no/webview/).
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FIGUR 2.9 Antall kvinner og menn 9000 o

(0—44 og 45—74 ar) med psykiske 8000
symptomer eller lidelser* i kontakt 7000
med fa§tlege eller legevakt?, gjen- 6000 o
nomsnitt for 2010—2012 (Kilde: Folkehel- 5000 o
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1 Klassifisert etter ICPC-kodeverket, som inkluderer hovedkategoriene psykiske symptomer (Po1-29), som inkluderer
angst og depresjon (Po1-04, P25 og P28-29) og psykiske lidelser (P70-99), som inkluderer affektive og depressive
lidelser (P73 og P76) og angstlidelser (P74, P79 og P82).

2 Antall unike personer 0-74 dr i kontakt med fastlege eller legevakt per 1000 innbygger per ar. Dersom en person
har veert i kontakt med fastlege eller legevakt flere ganger i lgpet av kalenderdret med samme sykdom/ lidelse,
telles vedkommende kun én gang.

3 Data erfra Kontroll og Utbetaling av HelseRefusjon (KUHR)-databasen i HELFO, Helsedirektoratet. KUHR er et system
for behandling og kontroll av refusjonsutbetalinger til blant annet fastleger og legevakt (data fra andre behand-
ler- og leverandgrgrupper som det utbetales refusjon til, er ikke med i statistikken). KUHR-databasen er basert pa
elektronisk innsendte refusjonskrav fra leger til HELFO. Refusjonskrav innsendt pa papir inngdr ikke, men utgjer en
svart liten og synkende andel http://khs.fhi.no/webview/

| gjennomsnitt over 146 000 kvinner 0—74 dar var i kontakt med fastlege eller legevakt hvert ar i perioden
2010-2012 pa grunn av psykiske symptomer pa angst og depresjon. Dette var om lag dobbelt sa mange
som antall menn. | alle de tre diagnosekategoriene er det hyppigere kontakt med fastlege eller legevakt blant
personer under 45 dr enn blant de som er 45 ar og eldre. Stgrst er forskjellen mellom de to aldersgruppene
blant de med symptomer pa angst og depresjon. Her er det 30 prosent flere i gruppen 0—44 ar enn eldre. Det
er 19 prosent flere yngre enn eldre i gruppen som har tatt kontakt pa grunn av angstlidelser, og 10 prosent
flere yngre enn eldre som har tatt kontakt pa grunn av affektive og depressive lidelser.

| figuren under vises den fylkesvise fordelingen av pasienter i kontakt med fastlege eller legevakt pa grunn av
psykiske vansker eller lidelser.
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Figuren viser at raten for personer som tar kontakt med kommunehelsetjenesten pa grunn av symptomer
pd angst og depresjon, er hgyest i Aust-Agder, Finnmark og Sgr-Trgndelag, og lavest i Sogn og Fjordane og
Rogaland. Ogsa nar det gjelder angstlidelser, er raten hgyest for personer som tar kontakt i Aust-Agder. Nar det
gjelder affektive eller depressive lidelser, er det flest som tar kontakt med fastlege eller legevakt i kommuneri
Pstfold. Sogn og Fjordane har laveste rater for personer som tar kontakt bade om lettere og om tyngre psykiske
lidelser, og sammen med Rogaland lavest pa psykiske symptomer pd angst og depresjon.

2.1.5 Muskel- og skjelettlidelser

Muskel- og skjelettlidelser omfatter en lang rekke ulike tilstander som har det til felles at de er forbundet med
smerte og eventuelt nedsatt funksjon knyttet til muskel- og skjelettsystemet, for eksempel rygg- og nakke-
plager, osteoporose, revmatiske sykdommer og bekkenlgsning i svangerskapet. Muskel- og skjelettlidelser er
de vanligste arsakene til sykefraveer og ufarhet.

Ifplge Leerum (2013) har 15—-20 prosent av alle voksne ryggplager, og 60-80 prosent vil vaere plaget av rygg-
smerter i lgpet av livet. Nar det gjelder osteoporose, er dette en betydelig risikofaktor for brudd, sarlig i hofte,
ryggrad og handledd, hvarav hoftebruddene er de mest alvorlige. Ifglge Omsland (2012) skjer om lag 9000
hoftebrudd per ar i Norge. Resultater fra internasjonale undersgkelser viser at rundt 8 prosent rammes av en
eller annen form for inflammatorisk revmatisk lidelse i l@pet av livet (Crowson, 2011). Nér det gjelder bek-
kenleddsmerter, rammes hver femte gravide kvinne (Vleeming, 2008). Bekkenlgsning er en viktig arsak til
sykmelding i svangerskapet (Dgrheim, 2013).

Folkehelserapporten 2014 viser videre til resultater fra helseundersgkelsene i Nord—Trgndelag som viser at
blant personer 20 ar og eldre hadde andelen med muskel- og skjelettplager gkt ved malinger i 2006—2008
sammenlignet med samme aldersgrupper 11 ar tidligere (Hagen, 2011). Den stgrste gkningen var hos de
yngste voksne (20—29 ar), noe som Folkehelserapporten peker pd at kan vare et tegn pd at endret atferd hos
barn og ungdom kan ha betydning for framtidig utvikling av muskel- og skjelettlidelser.

2.1.5.1 Personer med muskel- og skjelettplager eller lidelser i kontakt med fastlege eller legevakt

Figuren under viser antall kvinner og menn (0—74 ar) i kontakt med fastlege eller legevakt for muskel- og
skjelettplager/diagnoser (brudd og skader er utelatt) i gijennomsnitt de tre drene 2010-2012.

FIGUR 2.11 Antall kvinner og menn 500 000
(0—74 ar) i kontakt med fastlege 450 000 o)
eller legevakt for plager/lidelser i 400 000
muskel og skjelett (ekskl. brudd og 350 000 Fo)
skader). 2010-2012 (gjennomsnitt 300 000 Q
for 3-ars-perioden) (kilde: Folkehelsein- 250 000
stituttet, Kommunehelsa statistikkbank) 200 000
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Statistikken viser at i gjennomsnitt 450 000 kvinner og 350 000 menn var i kontakt med fastlege eller legevakt
for muskel- og skjelettplager per ar i perioden 2010-2012. En del faerre, 325 000 kvinner og 260 000 menn,
var i kontakt der en muskel- og skjelettdiagnose var konstatert.
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2.2 LEGEMIDLER

2.2.1 Legemiddelbruk

Bruken av legemidler gjenspeiler sykdommer og tilstander i befolkningen. Det er flest som bruker antibiotika og
ulike smertestillende legemidler (Folkehelserapporten, 2014). Ifglge Reseptregisteret gar flest legemiddeldoser
til forebygging og behandling av hjerte- og karsykdommer, men ogsa sovemidler, midler mot allergi og astma
og midler mot spisergrsbetennelse er inkludert pa listen over de 30 mest brukte legemidlene.

Figuren under viser antall brukere av ulike legemidler (per 1000 innbygger), henholdsvis antibiotika, kolesterol-
senkende midler, astma og kolsmedisiner, antidepressiva, ADHD- og demensmidler i 2004 og i 2013. Dernest
ser vi pa statistikken for medikamentdoser for de samme gruppene.

FIGUR 2.12 Antall brukere
av ulike legemidler totalt

i landet, per 1000 innbyg-
ger. Antibiotika, kolesterol-
senkende midler, astma- og 250
kolsmedisiner, antidepres- — e ——— N~
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Av gruppene av legemidler inkludert her er det flest brukere av antibiotika. Antallet brukere har variert i perio-
den, og det er 4 prosent flere brukere i 2013 enn i 2004. Antall brukere av kolesterolsenkende midler har gkt
sd mye som 50 prosent i 2013 i forhold til antallet i 2004. Brukere av medikamenter for astma og kols var 4,6
prosent hgyere i 2013 i forhold til i 2004. Antallet brukere av antidepressiva har ikke gkt vesentlig (1,1 prosent),
mens antall brukere av sentralstimulerende medikamenter i forbindelse med ADHD var 159 prosent hgyere i
2013 enn i 2004. Brukere av demensmidler var 7 prosent hgyere i 2013 i forhold til 2004. | det fglgende skal
vi imidlertid se pd omsetningen av medikamentdoser for & vurdere om det har skjedd en gkning i det totale
forbruket.

Figuren under viser antallet medikamentdoser i 2004 og 2013 for de samme legemidlene.
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FIGUR 2.13 Antall medika- 250000
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Malt i antall medikamentdoser har det vaert en gkning pa hele 225 prosent nar det gjelder forbruk av sentralsti-
mulerende medikamenter for ADHD nar vi sammenligner 2013 med 2004. Nar det gjelder kolesterolsenkende
legemidler, har det vaert en gkning pa 119 prosent i samme periode. Doser for antidepressiva har gkt med 21
prosent, mens antibiotika har gkt med 39 prosent. Astma- og kolsmidler har gkt med 13 prosent, mens doser
med demensmidler har gkt med 17 prosent.

2.2.1.1 Bruk av antibiotika

Den vanligste hensikten med bruk av antibiotika er & forkorte et sykdomsforlgp, lindre symptomer ved til-
stander og forhindre smittespredning. | noen tilfeller er mdlet & behandle potensielt livstruende tilstander
eller a forhindre komplikasjoner. Nasjonale retningslinjer for antibiotikabruk sier at «all antibiotikabruk fgrer til
resistensutvikling og endringer av den normale bakteriefloraen», og at det er derfor en malsetting a redusere
bruk av antibiotika (pd helsedirektoratet.no).

Figuren under viser antall personer som fikk forskrevet antibiotika (per 1000 innbyggere) blant kvinner og
menn, og fordelt pa fylke pa to tidspunkt; 2004 og 2013.

66 | Helsebarometeret 2015



FIGUR 2.14 Antall brukere av antibiotika per 1000 innbygger blant kvinner og menn, fordelt pa fylke.
2004 0g 2013 (Kilde: Reseptregisteret)
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Totalt sett i landet var det 4,4 prosent flere personer som fikk antibiotika i 2013 enn i 2004, men vi har sett at
antallet medikamentdoser gkte med 39 prosent. Det vil altsd si at gjennomsnittlig antall doser per bruker har
gatt opp. Antallet brukere av antibiotika (per 1000 innbygger) varierer noe mellom fylker, med flest brukere i
Pstfold. Det varierer ogsa mellom fylker hvorvidt antallet brukere av antibiotika har gkt eller ikke. Antall brukere
har gkt mest i Nord-Trgndelag. Det er vesentlig flere kvinner enn menn som har fatt forskrevet antibiotika. Det
er kun i Sogn og Fjordane at antallet brukere av antibiotika har gatt ned, og det gjelder bade kvinner og menn.
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2.2.1.2 Legemiddelbruk astma og kols

Legemidler for kols helbreder ikke, men kan lindre symptomene slik at pasientene far mindre plager og bedret
livskvalitet.

Figuren under viser antall personer (per 1000 innbygger) blant kvinner og menn som fikk legemidler for astma
og kols.

FIGUR 2.15 Antall brukere av legemidler for astma og kols per 1000 innbygger blant kvinner og
menn, fordelt pé fylke. 2004 0g 2013 (Kilde: Reseptregisteret)
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Statistikken over astma- og kolsrelatert legemiddelbruk viser ingen stor gkning i antall brukere. | 2013 var
antallet brukere 4 prosent hgyere enn i 2004. Kvinner bruker legemidler for astma og kols i stgrre grad enn
menn. Dette til tross for at forekomsten av kols er hgyere blant menn. En viktig drsak til hgyere legemiddelbruk
blant kvinner er at det er flere kvinner enn menn som er i kontakt med spesialisthelsetjenesten for kols (se
Figur 2.7). Antall brukere per 1000 innbygger varierer mellom fylker, med flest brukere i Aust-Agder og feerrest
i Rogaland i 2013. For gvrig var det mange flere brukere i Aust-Agder i 2013 enn i 2004, mens forskjellene pa
de to tidspunktene ikke var sa store i de andre fylkene. Oslo hadde et lavere antall brukere i 2013 enn i 2004.
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2.2.1.3 Legemiddelbruk kolesterol

Kolesterol er et fettstoff som avleires i kroppens blodkar, og som med tiden kan innsnevre karene, og eventuelt
tette dem helt. Ifglge Reseptregisteret brukte litt over en halv million nordmenn kolesterolsenkende medisiner
i 2013. De aller fleste var over 50 ar. Hayt kolesterol er en viktig risikofaktor for utvikling av hjertesykdom som
angina pectoris (hjertekrampe) og hjerteinfarkt, og hayt kolesterol betegnes som et folkehelseproblem (LHL).

Figuren under viser antall personer (per 1000 innbygger) som fikk kolesterolsenkende legemidler i 2004 og
2013.

FIGUR 2.16 Antall brukere av legemidler for hgy kolesterol per 1000 innbygger blant kvinner og
menn, fordelt pé fylke. 2004 0g 2013 (Kilde: Reseptregisteret)
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Antall brukere av kolesterolsenkende medikamenter har gkt kraftig, hele 50 prosent i 2013 i forhold til 2004.
Videre har vi sett at antallet doser for samme tidsrom gkte med hele 119 prosent. | 2013 var antallet brukere
hayest i Hedmark og lavest i Oslo og Sgr-Trgndelag.
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2.2.1.4 Legemiddelbruk antidepressiva

Antidepressiva er blant de mest forskrevne medikamenter pé verdensbasis. Figuren under viser antall brukere
(per 1000 innbygger) av antidepressiva i 2004 og 2013.

FIGUR 2.17 Brukere av antidepressiva per 1000 innbygger blant kvinner og menn, fordelt pa fylke.
2004 0g 2013 (Kilde: Reseptregisteret)
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Antallet kvinner som bruker antidepressiva, er dobbelt s& hgyt som antallet menn. Antallet brukere totalt
har ikke gkt vesentlig, kun 1,1 prosent flere i 2013 enn i 2004. Malt som omsetning i doser s vi imidlertid
at forbruket hadde gkt med 21 prosent. Antallet personer som bruker antidepressiva, var hgyest i @stfold og
Oppland, og lavest i Troms og Finnmark.

| en kronikk i Tidsskrift for norsk legeforening tar Waaler og Fasmer (2013) til orde for at antidepressive lege-
midler er mindre effektive enn det det omfattende forbruket skulle tilsi. De mener det er mange holdepunkter
for a anta at det er et overforbruk av antidepressive legemidler i norsk praksis, og viser til at den omfattende
bruken dels kan sees pd som et uttrykk for en gkende medikalisering.

2.2.1.5 Legemiddelbruk ADHD

Det har veert en sterk gkning i antallet barn og unge som diagnostiseres med ADHD, og som falge av dette
har det veert en stor gkning i legemiddelbruk. De sentralstimulerende legemidlene bidrar til en endring i tre
kjernesymptomer ved ADHD: oppmerksomhet, hyperaktivitet og impulskontroll.

Det er to hovedtrekk nar det gjelder legemiddelbruk blant personer med ADHD, hovedsakelig barn og unge,
nemlig en kraftig gkning de siste drene, samt at gutter utgjgr stgrstedelen av brukerne.

Figuren under viser antallet brukere av sentralstimulerende legemidler for ADHD.
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FIGUR 2.18 Antall brukere av sentralstimulerende legemidler ved ADHD per 1000 innbygger blant
kvinner og menn, fordelt pa fylke. 2004 0g 2013 (Kilde: Reseptregisteret)
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Figuren viser de store kjgnnsforskjellene, med flere menn (gutter) enn kvinner som bruker sentralstimulerende
medikamenter. Vi ser videre en vesentlig gkning i forbruk fra 2004 til 2013. Antall brukere av sentralstimu-
lerende medikamenter var hele 159 prosent hgyere i 2013 enn i 2004, og vi har sett at antallet doser gkte
med 225 prosent. Nar det gjelder fylkesvise forskjeller i antall brukere av sentralstimulerende midler, ser vi
at Vestfold, Nordland og Hedmark 13 hgyest i forbruk, mens Sogn og Fjordane |3 lavest i antallet brukere av
sentralstimulerende medikamenter.

Den kraftige gkningen i bruk av sentralstimulerende midler kan delvis forklares med at det i Opptrappings-
planen for psykisk helse (1998—2008) ble papekt en underdiagnostisering og underbehandling av ADHD /
hyperkinetisk atferdsforstyrrelse. Opptrappingsplanen hadde som mal at 5 prosent av barn og unge skulle fa
et tilbud i spesialisthelsetjenesten, og dette malet ble nddd. Dermed fér flere barn og unge ogsa medikamen-
tell behandling for ADHD. Videre er det flere voksne som far sentralstimulerende legemidler for sin ADHD.
Pkningen kan, ifalge Folkehelseinstituttet, ogsa skyldes en sterkere markedsfgring av nye preparater de siste
to—tre drene.

20 http://www.fhi.no/tema/adhd/legemidler-ved-adhd
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2.2.1.6 Legemiddelbruk demens

Demens er fellesbetegnelsen pa flere sykdommer som medfgrer kognitiv svikt, forbundet med funksjonstap
i hjernen. Man regner at rundt 70 000 personer i aldersgruppen over 65 ar lider av demens i Norge i dag, og
at 1000—1500 personer under 65 ar har lidelsen. Kvinner har ogsa stgrre sannsynlighet for & fa demens enn
menn. Ettersom andelen eldre gker, gker ogsa tallet pa demenstilfeller, og det er anslatt at tallet pa personer
med demens vil vaere om lag 142 000 i ar 2050 dersom dagens utvikling fortsetter (Hjort & Waaler, 2010).

Figuren under viser bruk av legemidler for demens blant kvinner og menn (per 1000 innbygger).

FIGUR 2.19 Legemiddelbruk demens per 1000 innbygger blant kvinner og menn, fordelt pa fylke.
2004 0g 2013 (Kilde: Reseptregisteret)
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Antall brukere av demensmidler var 7 prosent hgyere i 2013 sammenlignet med 2004, og vi har sett at antal-
let doser gkte med 17 prosent. Det er 40 prosent flere kvinner enn menn som bruker demensmidler. Antallet
brukere er hgyest i Hedmark, Mgre og Romsdal, Vest-Agder og Oppland, og lavest i Oslo, Sgr-Trgndelag og
Akershus.

2.3 OPPSUMMERING

2.3.1 Helsetilstand

Sterk nedgang i dgdelighet som fglge av hjerte- og karsykdommer er den viktigste drsaken til gkt levealder i
Norge. Det har totalt sett vaert en nedgang i kreftdgdeligheten de siste tidrene, men en gkning innen enkelte
krefttyper. Videre har mange kols, som har blitt en av de vanligste arsakene til sykehusinnleggelser. Muskel- og
skjelettlidelser er den stgrste drsaken til sykefraveer i landet, og psykiske lidelser er gkende. | dette kapittelet
har vi sett naermere pa forekomst og insidens samt utviklingstrekk ved disse sykdomsgruppene.

Statistikken over forekomst av ulike hjerte- og karsykdommer i perioden 2008—2012 viser fortsatt en svak
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2.3.2

nedgang i akutt hjerteinfarkt, men samtidig en gkning i tilfeller av hjerteflimmer. Det er imidlertid bekym-
ringsfullt at det ikke har vaert noe nedgang i akutt hjerteinfarkt for de aller yngste i aldersgruppen 25—44 ar.
Det har nesten ikke vaert noen endring de siste arene over antallet pasienter lagt inn i sykehus pa grunn av
hjerte- og karsykdom. Nesten 340 000 personer var til behandling i 2012 enten pa sykehus eller poliklinikk.

Det er bedret overlevelse for alle de fire store kreftformene: brystkreft, prostatakreft, lungekreft og tykk- og
endetarmskreft. Dgdelighet som falge av ondartede svulster har imidlertid gkt, og utgjgr fortsatt den nest
hyppigste dgdsarsaken. Brystkreft er den hyppigste kreftformen blant kvinner i Norge, pa lik linje med resten
av den vestlige verden, og utgjorde 31 prosent av det totale antallet kvinner med kreft i 2012. Blant menn
er det prostatakreft som er hyppigst. Nar vi ser pa insidensrater, det vil si nye tilfeller av kreft per ar, ser vi at
brystkreft og prostatakreft fortsetter a vaere den hyppigste krefttypen blant henholdsvis kvinner og menn. Nar
det gjelder nye tilfeller av kreft, pkte fgflekkreft mest, henholdsvis 37 hos kvinner og 54 prosent hos menn i
perioden 2007—-2012.

Ifglge Helse- og omsorgsdepartementet (2014) er det i underkant av 400 000 personer som har kols i Norge i
dag, og det tilkommer 30 000—40 000 nye tilfeller per ar. Dette er beregninger og ikke diagnostiserte personer.
Flere menn enn kvinner har kols, men flere kvinner enn menn er innlagt for kols i spesialisthelsetjenesten.
Kjgnnsforskjellene i kols er imidlertid i ferd med & bli mindre, og her vises det til ulike rgykevaner over tid
som en av arsakene. Statistikken fra dgdsdrsaksregisteret viser for gvrig at dgdeligheten har vaert gkende blant
kvinner og minkende for menn. Antallet pasienter innlagt for kols (justert for befolkning) gir en indikasjon pa
forekomst av kols, og er hgyest i Finnmark og lavest i Vestfold.

Om lag 3 prosent av den voksne befolkningen og 6 prosent av barn og unge mottar behandling i psykisk
spesialisthelsetjeneste. De siste arene har rundt 12 prosent av den voksne befolkningen oppsgkt primerlege
for psykiske problemer. Flest tar kontakt pa grunn av symptomer pa angst og depresjon. Det er flest som tar
kontakt med kommunehelsetjenesten pa grunn av symptomer pa angst og depresjon, i Aust-Agder, Finnmark
og Ser-Trgndelag og faerrest i Sogn og Fjordane og Rogaland.

Nar det gjelder muskel- og skjelettlidelser, viser statistikken at i gjennomsnitt 450 000 kvinner og 350 000
menn var i kontakt med fastlege eller legevakt for muskel- og skjelettplager per ar i perioden 2010-2012.
Helseundersgkelsene i Nord-Trgndelag viser at den stgrste gkningen i muskel- og skjelettlidelser er blant de
yngste voksne (20—29 ar).

Legemidler

Bruken av legemidler gjenspeiler sykdommer og tilstander i befolkningen. | denne rapporten har vi sett pa
bade antall brukere av ulike legemidler (per 1000 innbygger) og pa medikamentdoser. Vi har sett pa antibiotika,
kolesterolsenkende midler, astma- og kolsmedisiner, antidepressiva, ADHD- og demensmidler.

Antall brukere av kolesterolsenkende midler har gkt sa mye som 50 prosent i 2013 i forhold til antallet i 2004,
men antallet doser har hatt en gkning pa 119 prosent i samme periode. Brukere av medikamenter for astma
og kols var 4,6 prosent hgyere i 2013 i forhold til i 2004, mens antallet doser gkte 13 prosent. Antallet brukere
av antidepressiva har ikke gkt vesentlig (1,1 prosent), men antallet doser gkte med 21 prosent. Videre har
brukere av sentralstimulerende medikamenter i forbindelse med ADHD gkt med 159 prosent fra 2004, mens
antallet medikamentdoser har gkt hele 225 prosent. Brukere av demensmidler var 7 prosent hgyere i 2013 i
forhold til 2004, mens antallet doser med demensmidler gkte med 17 prosent. Alt i alt har altsad antallet doser
gkt mye mer enn antallet brukere.

Nar det gjelder forbruk av legemidler, eksisterer det store kjgnnsforskjeller. Det er omtrent dobbelt s3 mange
kvinner som menn som bruker antidepressiva, og det er vesentlig flere kvinner enn menn som bruker anti-
biotika. Det er ogsa litt flere kvinner enn menn som bruker astma- og kolsmedisiner, og det er 40 prosent flere
kvinner enn menn som bruker demensmidler. Menn eller gutter pa sin side bruker vesentlig mer sentralsti-
mulerende legemidler i forbindelse med ADHD, og menn bruker i stgrre grad legemidler for hgyt kolesterol.
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| resten av rapporten undersgkes det hvordan folk oppfatter sin
egen helse, helsetjenestene og prioriteringer i helsevesenet.
Datagrunnlaget er en opinionsundersgkelse basert pa et spgrre-
skjema utviklet av SINTEF i samarbeid med LHL, sendt til 7500
tilfeldig utvalgte norske borgere. | det fglgende refererer vi til
undersgkelsen som Helsebarometeret eller LHLs Helsebarometer.
Far vi presenterer funn fra undersgkelsen, gar vi kort gjennom
datamaterialet og vurderer kvaliteten. Vi beskriver ogsa kort de
viktigste analyseteknikkene som brukes i de senere kapitlene, og
hvordan kapitlene er bygd opp.




3.1 DATAMATERIALE OG REPRESENTATIVITET

Sperreundersgkelsen ble sendt til et representativt utvalg pd 7500 personer. Bruttoutvalget var et tilfeldig ut-
trekk fra befolkningen (5000 personer i alderen 18—75 ar og 2500 personer i alderen 40—75 ar). Personer over
40 ar er dermed overrepresentert. Hensikten med denne overrepresentasjonen var a sikre et stort nok utvalg
som bruker helsetjenesten, og for a fa et utvalg av en viss stgrrelse innenfor de ulike sykdomsgruppene.

For & gke deltakelsen i undersgkelsen var deltakerne med i en trekning om to gavekort a kr s000. Uttrekket fra
Folkeregisteret ble gjort av Evry. Undersgkelsen ble sendt ut i januar 2014, og etter en purring ble undersgkelsen
avsluttet i midten av april. Da var det 2688 personer som hadde svart, noe som gir en brutto svarprosent pa
35,9. 161 skjema kom i retur eller ble sendt til feil adresse, mens 16 personer ikke lenger var registrert bosatt
i Norge. Ser vi bort fra disse, ligger netto svarprosent pa 36,7, noe som ma sies a veere bra for denne typen
undersgkelser. Svarprosenten i spgrreundersgkelser har gatt ned i hele den vestlige verden de siste tidrene,
men det er ikke klart om lavere svarprosent ngdvendigvis gir stgrre utvalgsskjevhet og darligere representativitet
(Groves, 2006; Singer, 2006). For a vurdere datakvaliteten bar man derfor vurdere representativitet, ikke bare
utvalgsstarrelse. Fra uttrekket fra Folkeregisteret kjienner vi bostedsfylke og alder bade pa de som har svart, og
de som ikke har svart. Dette danner grunnlag for a vurdere hvor representativt det endelige utvalget vart er. |
tillegg sammenligner vi utvalgssammensetningen med tilgjengelig befolkningsstatistikk. Disse dataene blir i
tillegg brukt til & utvikle en populasjonsvekt for & gi et mer representativt utvalg.

En sammenligning av det originale uttrekket fra Folkeregisteret og det endelige utvalget (de som svarte) viser
at svarprosenten varierer noe med kjennetegn ved respondentene og hvor de bor. Nord-Trgndelag ligger helt
pverst, med signifikant hgyere (p = 0,01) svarprosent enn de andre fylkene. Ellers er det ingen statistisk signi-
fikante forskjeller mellom fylkene (Tabell 3.1).

TABELL 3.1 Svarprosent, etter fylke

FYLKE LHL-UTVALG UTTREKK FRA FOLKEREGISTERET
PROSENT N
Nord-Trgndelag 46,2 96 208
Ser-Trgndelag 39,9 173 434
Vestfold 38,3 140 366
Rogaland 38,0 247 650
Hedmark 373 115 308
Akershus 37,2 311 836
Aust-Agder 36,9 62 168
Nordland 36,7 132 360
Troms 36,2 83 229
Pstfold 35,5 153 431
Vest-Agder 35,5 89 251
Hordaland 34,5 252 730
Oppland 34,3 98 286
Telemark 34,2 90 263
Oslo 331 313 947
Buskerud 32,9 129 392
Mgre og Romsdal 32,4 121 373
Sogn og Fjordane 323 50 155
Finnmark 30,1 34 113
Total 35,8 2688 7 500
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Sammenligner vi alderen pd de som har svart, med alderen til de som ikke har svart, finner vi at gjennom-
snittsalderen er hgyere blant de som har svart. Mens gjennomsnittsalderen blant de som har svart, er 52,7
ar, er snittalderen 46,4 ar blant de som ikke har svart. Ogsa denne forskjellen pa om lag seks ar er statistisk
signifikant. | tillegg ligger det sannsynligvis en skjevhet i hvem blant de eldre som har svart, ved at relativt
friske, hjemmeboende eldre er overrepresentert pa bekostning av syke, pleietrengende eldre, og spesielt eldre
som har behov for omfattende omsorgstjenester. Dette er vanskelig & undersgke omfanget av eller korrigere
for, men er viktig  ta i betraktning nar resultatene tolkes.

Figuren nedenfor viser fylkesvis aldersfordeling pd de som har svart. Aldersfordelingen varierer noe mellom
fylkene, men med unntak av szerlig Finnmark viser figuren en ganske jevn fordeling. Jo mindre utvalg, jo stgrre
vekt far hver enkelt respondent i fordelingen, og den ujevne fordelingen i Finnmark henger sammen med at
det fylkesvise utvalget er lite. Sett under ett viser figuren imidlertid en relativt jevn aldersfordeling.

FIGUR 3.1 Fylkesvis aldersfordeling i utvalget
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Uttrekket fra Folkeregisteret inneholder ikke individkjennetegn utover alder og bostedsfylke. Derimot kan
vi sammenligne svarene pa spgrreundersgkelsen med tilgjengelig befolkningsstatistikk for a fa et bredere
grunnlag for & vurdere utvalgsrepresentativiteten. Informasjon fra Folkeregisteret er tilgjengelig pa nettsidene
til Statistisk sentralbyra (SSB), og vi bruker disse dataene som sammenligningsgrunnlag for & vurdere sam-
mensetningen av kjgnn, alder og utdanning i utvalget. 54 prosent av de som har svart pa undersgkelsen, er
kvinner. | befolkningen ellers er det 50,2 prosent kvinner, noe som vil si at kvinner er svakt overrepresentert.

Svaralternativene for sysselsetting i Helsebarometeret er ikke identiske med kategoriene i Folkeregisteret.
Helsebarometeret har blant annet mer detaljerte svarkategorier, noe som sannsynligvis forklarer at en lavere
andel har svart «annet». Videre hadde respondentene anledning til & krysse av for flere enn ett svaralternativ.
Sammenligningen gir likevel et visst grunnlag for 4 vurdere representativiteten i nettoutvalget vart. I og med
at personer over 40 ar var overrepresentert i uttrekket, er det ikke overraskende at utvalget vart har en lavere
andel sysselsatte og feerre under utdanning. | tillegg oppgir 13 prosent av respondentene at de mottar en an-
nen form for trygd eller pensjon enn alderspensjon/AFP, noe som gir en klart hgyere samlet andel av personer
som mottar pensjon eller trygd.
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TABELL 3.2 Aktivitet, registrert i befolkningen og oppgitt i Helsebarometeret, i prosent’

AKTIVITET LHL SSB AVVIK
Sysselsatte 59,5 63,4 -3,9
Arbeidsledige 1,6 1,2 0,4
Under utdanning 45 6,9 -2,4
Pensjonister/AFP-mottaker 20,4 21,3 -0,9
Mottaker av annen type trygd/pensjon 12,1 - -
Annet 2,0 7,2 -5,2
Total 100 100 0

* | spgrreskjemaet i LHLs Helsebarometer kunne respondentene krysse av for flere svaralternativer, noe som gjgr
at summen blir mer enn 100 prosent. De opprinnelige verdiene er kodet om etter en manuell giennomgang
av svarene, der vi ogsa har tatt hensyn til alder. For eksempel har personer over 62 ar blitt kodet til pensjonister
dersom de har krysset av for «pensjonist», «annen trygd» eller khjemmevaerende». Personer i farstegangstje-
neste (n = 2) har blitt sldtt sammen med «under utdanning». Hjemmevarende i pensjonsalder har ogsa blitt
kodet til pensjonister. Apenbare feil har ogsa blitt rettet; for eksempel har en 63 dr gammel respondent som
krysset av for fgrstegangstjeneste, blitt kodet til «<annet». «Annet» og «hjemmevaerende» er sldtt sammen.

Som sagt er svarkategoriene sapass forskjellige at vi ikke med sikkerhet kan fastsld at utvalget er fullt repre-
sentativt med hensyn til sysselsetting/aktivitet, men eventuelt store avvik ville blitt avdekket. Tabellen gir ikke
grunn til a tro at det er store skjevheter i utvalget.

En tilsvarende sammenligning av utdanningsniva i befolkningen generelt med utdanningsniva i utvalget gir
noe stgrre avvik. Bade blant menn og blant kvinner er personer uten universitet- eller hggskoleutdanning
underrepresentert. Den stgrste skjevheten finner vi blant kvinner med kun fullfgrt grunnskole, der det er hele
17,5 prosentpoeng forskjell mellom andelen i utvalget og befolkningen som helhet. Den faktiske forskjellen
er sannsynligvis enda hgyere, i og med at eldre kohorter (arskull) har lavere utdanning enn yngre, og at eldre
er overrepresentert i utvalget vart. Tabell 3.3 viser utdanning i befolkningen og i datagrunnlaget vart.

TABELL 3.3 Hgyeste fullfgrte utdanning i befolkningen (SSB) og utvalget (LHL), etter kjgnn, i prosent. Avvik i

prosentpoeng
KVINNER MENN SAMLET
UTDANNINGSNIVA LHL SSB AVVIK LHL SSB AVVIK LHL SSB  AVVIK
Grunnskoleniva 109 284 -175 144 280 -13,6 125 28,2 -15,7
Videregdende skole / gymnas 38,2 391 -0,9 36,5 449 -84 37,5 42,0 -4,6
Kort hgyere utdanning 34,1 26,0 8,1 27,8 18,1 9,7 31,2 22,1 9,1
Lang hgyere utdanning 14,7 6,5 82 187 9,0 9,7 16,5 7,7 8,8
Uoppgitt / ingen fullfgrt utdanning 2,1 0,0 2,1 2,5 0 25 23 0 2,3
Total 100 100 100 100 100 100

Blant menn er skjevheten blant de med grunnskole som hgyeste utdanningsniva noe mindre; til gjengjeld er
ogsa personer med utdanning tilsvarende videregaende skole underrepresentert. | sum er menn med hay-
ere utdanning (kort eller lang) mer overrepresentert i utvalget enn kvinner. Totalt er personer med utdanning
utover videregaende skole eller tilsvarende overrepresentert med nesten 18 prosentpoeng. Bade tidligere
forskning og data fra Helsebarometeret viser at det er en klar sammenheng mellom utdanning og helse, sa
denne skjevheten er det viktig a ta hensyn til i analyser og tolkninger av datamaterialet.

For & bedre representativiteten pa utvalget utviklet vi en populasjonsvekt, basert pa fordelingen av kjgnn,
aldersgrupper, utdanningsniva og fylkestilhgrighet, slik den er registrert i befolkningen. Disse befolknings-
andelene er hentet fra SSBs nettsider (2014-verdier). Vektevariabelen har et gjennomsnitt pd 1,03, med 0,11
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3.2

som laveste verdi og 9,6 som hgyeste verdi. Den gir spesielt stgrre vekt til menn, unge og sarlig menn med
lav utdanning. Tilsvarende har godt voksne kvinner med lang hgyere utdanning fatt lavere verdi pa popula-
sjonsvekten. Pa fylkesniva gir vektevariabelen kun sma utslag, men den justerer blant annet for den relativt
mye hgyere svarprosenten i Nord-Trgndelag, og gir en noe hgyere vekt til respondenter fra Buskerud, Sogn og
Fjordane, Mgre og Romsdal og Finnmark. Vi har ikke systematisk sammenlignet vektede og uvektede resul-
tater, til det er analysene i denne rapporten for omfattende. Stikkprgver underveis har imidlertid vist at det er
liten forskjell mellom resultater fra vektede og uvektede data. Vi har derfor valgt & gjengi resultatene fra det
uvektede datamaterialet, ut fra et gnske om a holde analysene mest mulig enkle og forstdelige, og ikke minst
transparente. Det & vekte dataene innebaerer ogsd a innfgre nye potensielle feilkilder og usikkerhet, og nar
stikkpr@vene uansett tyder pa at det a vekte dataene vil gi sma utslag, har vi valgt a ikke vekte. Det vil uansett
vaere mulige skjevheter vi ikke far korrigert for, for eksempel knyttet til hvordan helsetilstand, sykdomshistorikk
og erfaringer med helsetjenesten pavirker mulighet og motivasjon til & svare pa undersgkelsen.

METODE

Stgrsteparten av analysene i kapitlene 4—6 er rent deskriptive. Det vil si at svarfordelinger presenteres enten i
tabeller eller grafisk i form av ulike figurer. Vi har imidlertid ogsa lagt vekt pa & undersgke om forskjellene mellom
grupper er sd store at de mest sannsynlig er systematiske, det vil si at de ikke skyldes tilfeldigheter i utvalget, men
er sa store at man vil finne de samme mgnstrene ogsa i resten av befolkningen. For a vurdere om forskjellene er
systematiske bruker vi ulike former for statistiske tester, som gir en sannsynlighet for at de observerte forskjellene
er tilfeldige. Jo lavere sannsynlighet for tilfeldige forskjeller, jo mer sannsynlig er det at tilsvarende mgnster ogsa
finnes dersom man studerer hele befolkningen. Der vi finner at forskjellene er store nok til at det er snakk om
systematiske forskjeller, skriver vi at de er statistisk signifikante, eventuelt ogsa med sannsynlighetsverdien, f.eks.
(p <0,05). Verdien angir sannsynligheten for at forskjellen ikke er statistisk signifikant. En sannsynlighet pd mindre
enn 0,05 vil si at det er mindre enn 5 prosents sannsynlig at forskjellen ikke kan generaliseres til populasjonen.
Et slikt 0,05-niva er relativt vanlig ved analyser av spgrreundersgkelser som Helsebarometeret (Ringdal, 2007).
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Eksempler pd statistiske analyser som brukes i denne rapporten, er t-test (Student’s t), vanlig lineaer regresjon
(minste kvadraters metode eller ardinary least square) og i enkelte tilfeller logistisk regresjon, som brukes for
dikotome variabler, det vil si variabler som bare har to verdier (for eksempel ja og nei). Linezer regresjon brukes
for & forklare variasjon i variabler som kan betraktes som tilnaermet kontinuerlige (for eksempel en skala for
helse som gdr fra svaert ddrlig til sveert god). Logistisk regresjon brukes blant annet til 8 beregne sannsynlig-
heten for et gitt utfall (for eksempel & ha hatt kreft), gitt andre kjennetegn (for eksempel kjgnn eller alder).

Helsebarometeret inneholder flere sdkalte spgrsmalsbatterier, eller grupper av spgrsmal som er konstruert for &
male samme underliggende fenomen. Slike spgrsmalsbatterier brukes bl.a. innenfor psykologisk forskning for
a forsgke @ male forhold som ikke er direkte observerbare, som ulike personlighetstrekk eller sinnstilstander.
Svarene blir deretter slatt sammen ved hjelp av faktoranalyse, som brukes til & vurdere i hvilken grad varia-
blene maler det samme (felles varians), om fenomenet har én eller flere dimensjoner, og hvor stor vekt hver av
variablene skal ha i den sammensatte skalaen (Spector, 1992). Vanlige mal pd om variabler kan slds sammen
til en felles faktor, er Cronbach’s e og KMQOs mal (Kaiser-Meyer-Olkins Measure of sampling adequacy). Der
vi slar sammen flere variabler til en felles skala, bruker vi faktoranalyse for & vurdere om variablene kan slas
sammen, eller om de er for forskjellige.

Utvalgsstgrrelsen varierer noe i de ulike analysene etter hvilke variabler som brukes. Dette er sarlig relevant
for mindre vanlig sykdom, som nyresykdom, eller tjenester som fa oppgir & ha mottatt (f.eks. innleggelse i
psykisk helsevern). Der utvalget er betydelig mindre enn det fulle utvalget, star det angitt i tekst eller noter til
figurene. Dersom utvalgsstgrrelsen ikke er oppgitt, kan utvalget vaere noe mindre enn det totale utvalget pa
2688 personer, men ikke sa mye at det pavirker paliteligheten i resultatene.

3.3 STRUKTUR OG VARIABLER | ANALYSENE

Det er et omfattende empirisk materiale som presenteres i de neste tre kapitlene, med mange muligheter for
a strukturere. To mulige framgangsmater peker seg seerlig ut: en tematisk organisering (for eksempel erfarin-
ger med bruk av spesialisthelsetjenesten eller syn pa private aktgrer) og organisering etter individkjennetegn
som kjgnn, alder, utdanning og pasienthistorie. A organisere etter ulike grupper ville for eksempel vaert & se
forst hvordan tidligere kreftpasienter vurderer en rekke helsetjenester, og deretter hvordan personer med
psykiske lidelser vurderer de samme tjenestene. Vi har imidlertid valgt 4 organisere kapitlene tematisk, slik at
vi f.eks. ser pd erfaringer med fastlegetjenesten etter kjgnn, alder, utdanning og pasientgruppe, og deretter pa
spesialisthelsetjenesten etter kjgnn, alder, utdanning og pasientgruppe. To typer individkjennetegn gdr igjen,
nemlig forskjeller knyttet til sosiodemografiske kjennetegn som kjgnn, alder og utdanning, og forskjeller i
helsetilstand, malt som egenvurdert eller opplevd helse, helseplager og ulike sykdomsgrupper. Enkelte steder
trekker vi ogsa pa inntekt, yrkesaktivitet, landbakgrunn og partipreferanse. Vi har valgt & beskrive de ulike
spgrsmalene eller variablene i Helsebarometeret underveis, etter hvert som de blir brukt i analysene, framfor
a gi en samlet beskrivelse av dem her. Et par generelle kommentarer om spgrsmals- og svarformuleringer i
sparreskjemaet er likevel pa sin plass.

Kun spgrsmalene om inntekt, utdanning og hva man stemte ved forrige valg, hadde «vet ikke» og «vil ikke
svare» som svaralternativer. For utdanning og inntekt er det kun et fatall som ikke har gnsket a svare, og
disse respondentene er stort sett utelatt fra analysene. P spgrsmal om partipreferanse har imidlertid over 10
prosent svart at de ikke gnsker a svare, mens 9 prosent har svart at de ikke stemte. For disse to gruppene er
svarfordeling oppgitt, men ikke kommentert naermere i teksten, da det fort blir spekulasjoner.

Spgrsmalene som er brukt i spgrreskjemaet, er i stor grad hentet fra andre, tilsvarende undersgkelser, som
HUNT og Levekarsundersgkelsen (SSB). | rapportens framstilling av resultater brukes i stgrst mulig grad de
samme begrepene som i sp@rreskjemaet, noe som gir en mest mulig presis gjengivelse av datamaterialet. Det
vil si at vi bruker begrepet psykiske plager i omtalen av framstillinger der spgrsmal om man har eller har hatt
psykiske plager, inngar, og begrepet psykisk sykdom pa spgrsmal om sykdommer man er redd for & utvikle i
framtiden. Tilsvarende skriver vi sykdom eller skade i bevegelsesapparatet (muskler, sener, ledd, skjelett) pa
spgrsmal om man har eller har hatt slik sykdom, og muskel- og skjelettplager pa spgrsmal om helseplager
siste maned og spgrsmal om sykdom eller plager man er redd for & utvikle i framtiden.
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Oppfatning av
egen helse og
sykdomstilstand

Norge har hatt stor befolkningsvekst de siste arene, noe som skyl-
des en kombinasjon av innvandring og at folk lever lenger. Det gj@r
at ogsa befolkningssammensetningen endrer seg, og med det ogsa
helsetilstanden og behovet for helsetjenester (Zahl, 2014).

Egenvurdert eller opplevd helse er ikke ngdvendigvis et godt mal pa
faktisk helsetilstand, slik medisinsk personell eller medisinske tester
ville beskrevet den (Sen, 2002), selv om enkelte studier tyder pa at
befolkningen blir flinkere til & vurdere helsen sin over tid (Schnitt-
ker og Bacak, 2014). Flere studier viser at egenrapportert helse kan
brukes til & predikere blant annet dgdelighet (Burstrom og Fred-
lund, 2001; Shadbolt et al.,, 2002), og det enkle spgrsmalet er mye
brukt som indikator pa helse. Hvor godt egenrapportert helse eller
sykdom samsvarer med faktisk sykdom som malt ved medisinske
undersgkelser, kan variere med type sykdom, og kan gi noe hgy-
ere forekomst av somatisk sykdom, men en underrapportering av
psykiske lidelser. Den har ogsa vist seg a predikere sykdomsatferd,
som ufgrepensjon, og ikke minst om man oppsgker helsetjenesten
(Sosial- og helsedirektoratet, 2005). | det fglgende ser vi fgrst pa
hva den norske befolkningen oppfatter som god helse, og deretter
pa hvordan de vurderer eller opplever sin egen helse.

Andel som bekym- Opplever helsen som god eller Andel som
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4.1 HVA ER GOD HELSE?

Verdens helsearganisasjon (WHO) definerer helse som «en tilstand av fullkomment legemlig, sjelelig og sosialt
velvare og ikke bare fravaer av sykdom eller lyter», en sveert vid definisjon, som klart gar utover hva som kan
forstds som sykdom, og hva som kan behandles av helsetjenesten.

Ett av spgrsmdlene i Helsebarometeret var «Hva er god helse for deg?», med fire mulige svaralternativer som
respondentene skulle ta stilling til.

FIGUR 4.1 Hva er god helse for deg? Trivsel i hverdagen, muligheten til & vaere i aktivitet, fravaer av
sykdom, og sosialt nettverk, prosent

Trivsel i hverdagen (N = 2637) [
Muligheten til 3 veere i aktivitet (N = 2637)
Fraveer av sykdom (N = 2593)

Sosialt nettverk (N = 2627)

| | | |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B | sveert stor grad | stor grad . Inoengrad [l !liten grad Ikke i det hele tatt

Svarene viser at folk i stor grad deler en oppfatning om at helse er trivsel i hverdagen og muligheten til & vaere i
aktivitet. Rundt ni av ti mener at en slik definisjon stemmer i stor eller sveert stor grad. En noe lavere andel stgtter
en snevrere definisjon av helse som fravaer av sykdom (84 prosent), mens det er klart faerre som i svaert stor grad
forstar helse som det a ha et sosialt nettverk (73 prosent). En utvidet forstaelse av helse, der helse forbindes med
trivsel og aktivitet, ligger naert opp til WHOs definisjon. Samtidig kan en slik forstdelse ogsa innebaere hgye forvent-
ninger, bade til egen helsetilstand og til hva helsetjenesten kan tenkes a bidra med. Pa den annen side apner disse
definisjonene for at man kan ha god helse ogsa ved sykdom, dersom man lever relativt godt med sykdommen.

4.2 OPPLEVD HELSE

4.2.1 Opplevd helse blant kvinner og menn og i ulike aldersgrupper

Helsebarometeret gir blant annet informasjon om hvordan befolkningen opplever sin egen helse. Vi ser fgrst
pad hvordan vurderingen av egen helse varierer blant menn og kvinner, og mellom ulike aldersgrupper, far vi
ser pa sammenhengen mellom egenvurdert helse og aktivitetsbegrensninger, plager og sykdommer. Sammen-
hengen mellom vurdering av helse og om helsetilstanden pavirker evnen til & utfgre oppgaver og aktiviteter
er interessant fordi den gjenspeiler forstdelsen av helse, som sett i forrige avsnitt. Sammenhengen mellom
vurdering av helse og ulike plager og sykdommer er viktig fordi den sier noe om hvilke sykdommer og plager
som i stgrst grad pavirker hvordan folk opplever helsen sin.

Figuren nedenfor viser fordelingen av egenvurdert helse blant menn og kvinner etter alder. Kun en liten andel
vurderer at de har darlig helse. Kvinner ser ut til & ha en noe mer positiv vurdering av egen helse enn menn,
spesielt blant de eldre respondentene.

En signifikant hgyere andel yngre vurderer at de har meget god helse, og andelen som vurderer at de verken
har god eller darlig helse, er lavere. Blant de med selvrapportert darlig eller svaert darlig helse, er det ikke klare
forskjeller mellom kvinner og menn. Dette er interessant nar man vet at kvinner blant annet har hgyere syke-
fraveer enn menn. En mulig forklaring pa dette er at respondentene, bade menn og kvinner, ser sin egen helse i
sammenheng med helsen til personer eller grupper de opplever at det er relevant 8 sammenligne seg med, og
tilpasser vurderingen etter forventninger ut fra disse sammenligningene. Blant kvinner er andelen som vurderer
sin egen helse som meget god, relativt lik pa tvers av aldersgruppene, selv om den gar noe ned med alder.
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FIGUR 4.2 Kvinner Menn
Vurdering av

egen helse, etter Yngre enn 25 ar ‘
i \
kignn og alder, 25-29 4r
prosent \ |
30-39 dr
\ |
40-49 ar
\ |
B Meget darlig 50-59 ar
e \
N\ Darlig 60-69 ar ‘
Verken god eller darli ‘
o & & 70 ar og eldre
B cod \ \
Meget god 0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Den fullstendige spgrsmalsformuleringen var «<Hvordan vurderer du din egen helse sann i alminnelighet.
Vil du si at den er meget darlig, darlig, verken god eller darlig, god eller meget god?».

Vi ser ogsa at det er betydelig spredning blant de yngste kvinnene. En relativt stor andel har en mer negativ
vurdering av egen helse, samtidig som andelen med meget god helse er hgy.

For menn er sammenhengen mellom helse og alder klarere og mer linezer. Med gkende alder rapporterer flere
om darligere helse, samtidig som andelen med meget god helse gar ned.

Den kanskje mest neerliggende tolkningen av figuren er at vurderingen av helse ikke er absolutt, men relativ
til forventninger om hva som er vanlig eller normalt. Dersom disse forventningene justeres med gkende alder,
vil vurderingen av egen helse justeres tilsvarende. Blant menn ser vi at andelen som vurderer helsen som
meget darlig gar noe ned. Det er ogsa mulig at utvalgsskjevheter spiller inn her, ved at blant de over 70 ar
har vi fatt en overrepresentasjon av friske eldre som bor hjemme. Dette forklarer i sa fall hvorfor andelen som
beskriver sin egen helse som meget god, er hgyere blant de over 70 ar enn blant de i 60-arene. Samtidig ser
vi tendenser til at det ogsa er stgrre spredning i den eldste aldersgruppen, det vil si at det er flere som plas-
serer seg i ytterkantene av skalaen.

Figur 4.3 viser predikert sannsynlighet for a vurdere egen helse som meget god etter alder, for menn og kvinner.
FIGUR 4.3 Predikert o5
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Sannsynlighetene er beregnet separat for menn og kvinner. Statistiske tester (logistisk regresjon) viser at ef-
fekten av alder ikke er signifikant forskjellig for menn og kvinner.
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4.2.2 Opplevd helse og aktivitetsbegrensninger

Helsebarometeret inneholdt flere andre spgrsmal om vurdering av egen helse, blant annet spgrsmal om fak-
tiske plager og sykdommer, om helsetilstanden pavirker evnen til a utfare oppgaver og aktiviteter, og bekymring
for framtidig sykdom, som vi ser pa senere i dette kapittelet. Av disse variablene var det klart sterkest sam-
variasjon mellom opplevd helse og spgrsmalet om helsetilstanden pavirker evnen til & utfgre ulike oppgaver
og aktiviteter. Korrelasjonen mellom disse variablene ligger mellom 0,41 og 0,48, med sterkest korrelasjon
mellom opplevd helse og om helsetilstanden pévirker evnen til & delta i fritidsaktiviteter. Alle korrelasjonene
er statistisk signifikante (p < 0,001). Det er dermed en tydelig sammenheng mellom hva folk legger i det & ha
god helse, og hvordan de faktisk vurderer sin egen helse. De som vurderer at helsetilstanden hindrer dem i a
utfére vanlige oppgaver, rapporterer ogsa i sterre grad at de har darlig helse.

Figur 4.4 viser svarfordelingen pa spgrsmal om helsetilstanden pdvirker henholdsvis fritidsaktiviteter, jobb eller
skole, aktiviteter i hjemmet og et sosialt liv sammen med venner.
FIGUR 4.4 Opplever du at din helsetilstand slik den er i dag, pavirker din evne til & utfgre oppgaver
og aktiviteter? Prosent
Fritidsaktiviteter (N = 2594)

Jobb eller skole (N = 2278)

Aktiviter i hjemmet (N = 2625)

\ \
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Et sosialt liv sammen med venner (N = 2621)

[l kke i det hele tatt Iliten grad [l 1 noengrad [l Istor grad I sveert stor grad

Figur 4.5 viser svarfordelingen for spgrsmalet om helsetilstanden pavirker muligheten for fritidsaktiviteter, et-
ter hvordan man har vurdert egen helse. For enkelhets skyld har vi slatt sammen sveaert god og god og sveert
darlig og ganske darlig. Blant de som vurderer at de har darlig helse, svarer ca. fire av fem at helsetilstanden
pavirker evnen til & utfare fritidsaktiviteter, enten i noen grad eller i stor grad. Blant de som mener at de har
god helse, er tilsvarende svarandel knapt 15 prosent.

FIGUR 4.5 Helsetilstand og evne til 4 utfgre fritidsaktiviteter, etter opplevd helse, prosent

God helse ]
Verken eller
Darlig helse
0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %
. Ikke i det hele tatt | liten grad . Inoengrad [l 1storgrad | svaert stor grad

Den fullstendige formuleringen var «Opplever du at din helsetilstand, slik den er i dag, pavirker din evne til
a utfgre oppgaver og aktiviteter knyttet til: Fritidsaktiviteter». Vurdering av egen helse er slatt sammen til tre
kategorier. Noen fa respondenter svarte at spgrsmalet ikke var relevant. Disse er utelatt fra figuren.
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4.2.3 Opplevd helse og helseplager

Helsebarometeret inneholdt ogsa sparsmdl om respondentene hadde eller hadde hatt en rekke sykdommer,
fra lungesykdom til hjerneslag (ja/nei), og spgrsmal om de den siste médneden hadde veert plaget av sykdom-
mer eller symptomer, fra forkjglelse og hodepine til sgvnproblemer og angst/depresjon.

FIGUR 4.6 Helseplager i

befolkningen, prosent Brystsmerter

Pustevansker

Hjertebank

Angst, depresjon

Utslett, allergi

Forkjglelse/influensa
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Sure oppstgt, magesmerter...*
Muskel- og skjelettplager
Sevnproblemer, tretthet, svimmelhet

Smerter i nakke, rygg, armer eller skuldre
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Il kke plaget Litt plaget [l En del plaget . Alvorlig plaget

Den fullstendige spgrsmalsformuleringen var «Har du den siste maneden veert plaget av [navn pa plage]». *
Sure oppstgt, magesmerter, magesar, luftplager, diaré eller forstoppelse.

Ifalge figuren er de vanligste plagene smerter i nakke, rygg, armer eller skuldre, fulgt av sgvnproblemer, mus-
kel- og skjelettplager og mageproblemer. Dette er i trdd med andre studier (Sivertsen et al., 2006; @yane et
al., 2009), og gjenspeiles blant annet i arsaker til sykefraveer. Ifglge tall fra NAV er muskel- og skjelettplager
den klart vanligste arsaken til sykefravaer, og innenfor muskel- og skjelettplager igjen dominerer nakke, rygg,
armer og skuldre. Det er mer overraskende at sapass fa rapporterer om plager knyttet til angst og depresjon,
nar vi vet at ogsa dette er relativt vanlige lidelser i befolkningen og en viktig arsak til sykefravaer.

Hvilke av disse plagene har sa stgrst betydning for hvordan folk vurderer sin egen helse? Den sterkeste samva-
riasjonen med egenvurdert helse finner vi for muskel- og skjelettplager, fulgt av smerter i nakke, rygg, armer
eller skuldre, pustevansker, og angst og depresjon. Korrelasjonen for disse variablene med opplevd helse vari-
erer mellom 0,14 0g 0,44, og alle er statistisk signifikante (p < 0,001). Den klart svakeste korrelasjonen finner vi
for forkjglelse/influensa, som bare i liten grad pavirker opplevd helse. Figuren nedenfor viser korrelasjon? med
opplevd helse og andel i befolkningen som oppgir at de er en del plaget eller alvorlig plaget av en del vanlige
plager og sykdommer. Den viser blant annet at de tre sykdommene som flest oppgir a vaere plaget av, ogsa
har de hgyeste absolutte korrelasjonene med opplevd helse. Et interessant unntak her er forkjglelse/influensa,
som en del oppgir a vaere plaget av, samtidig som korrelasjonen med opplevd helse er svart lav, sannsynligvis
fordi det a veere forkjglet i liten grad gar ut over muligheten til & fungere i dagliglivet. Forkjglelse og annen
luftveisinfeksjon blir ogsd i stgrre grad oppfattet som noe forbigdende, som folk i mindre grad blir bekymret for.

21 For en lettere tolkning er korrelasjonene snudd fra negative til positive verdier. Jo hgyere verdi, jo sterkere samvariasjon med
a ha darlig helse.
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FIGUR 4.7 Andel som er en del plaget eller alvorlig plaget (prosent), og korrelasjon med opplevd
helse, etter helseplage
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4.2.4 Opplevd helse og sykdom

Figuren nedenfor viser andelen som oppgir at de har eller har hatt sykdom innenfor en rekke sykdomsgrupper.
Igjen er sykdom eller skade i bevegeselsapparatet klart mest vanlig, fulgt av blodtrykksproblemer, psykiske
lidelser og en ikke naermere definert kategori for andre sykdommer.

FIGUR 4.8 Vanlige sykdommer i befolkningen, andel som har hatt, i prosent
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4.3

Spersmalsformuleringen var «Har du eller har du hatt [navn pa sykdom]? (ja/nei)». *Sykdom eller skade i
bevegelsesapparat (muskler, sener, ledd, skjelett).

Igjen er det interessant a se pa i hvilken grad det & ha eller ha hatt disse sykdommene henger sammen med
folks vurdering av egen helse. Figuren under viser forekomst av sykdommene og korrelasjon med opplevd
helse (absoluttverdier). Det kanskje mest pafallende i figuren er at det a ha eller ha hatt kreft i sveert liten grad
pavirker hvardan folk oppfatter helsen sin. Sannsynligvis er det fa sveert alvorlig syke kreftpasienter som har
deltatt i undersgkelsen. Det kan likevel tenkes at noen alvorlig syke pasienter har valgt d svare, som nettopp
pa grunn av sykdommen har gnsket a bidra med sine erfaringer for & gjgre helsetjenesten bedre.

Bildet som tegner seg, er uansett at konkrete, akutte sykdommer har mindre innvirkning pa helsen enn mer
kroniske og diffuse sykdommer. En mulig tolkning er at selv om bade hjerneslag, hjertesykdom og kreft er
alvorlige sykdommer, kan pasienter bli friske eller leve godt med dem. De to hgyeste korrelasjonene med
opplevd helse finner vi for psykiske plager og sykdom eller skade i bevegelsesapparatet (muskler, sener, ledd,
skjelett), som gjerne er mer diffuse, kroniske plager, der mulighetene for behandling er darligere.

En annen faktor her er at alvorlig sykdom kan gi et nytt perspektiv pa livet, noe litteraturen om posttraumatisk
vekst vitner om (Sears et al., 2003). En person som har veert alvorlig syk, kan derfor vurdere helsen mer positivt
enn en person som aldri har veert alvorlig syk, selv om helsetilstanden objektivt sett er omtrent den samme.
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| neste delkapittel ser vi naermere pa forekomsten av sykdommer og plager blant menn og kvinner og for
ulike aldersgrupper.

SYKDOM OG HELSEPLAGER BLANT KVINNER OG MENN
OG | ULIKE ALDERSGRUPPER

Den forelgpige utgaven av Folkehelserapporten 2014 viser at to av tre tapte levedr i Norge skyldes kreft og
hjerte- og karsykdom, mens de fem viktigste drsakene til tapte levear er hjerte- og karsykdom, hjerneslag,
lungekreft, tykktarmskreft og kols (Knudsen et al., 2014).

Figuren nedenfor viser fordelingen av sykdom etter kjgnn. Bortsett fra nyre- og lungesykdom, der andelene
blant menn og kvinner er nesten like, er det klare forskjeller i sykdomsbildet blant menn og kvinner. Flere
menn rapporterer om problemer med blodtrykk, hjerte og stoffskifte (diabetes), mens flere kvinner har sykdom
eller skade i bevegelsesapparatet, psykiske plager og kreft, og en hgyere andel rapporterer om andre, ikke
spesifiserte sykdommer. Vi har tidligere sett at en noe hgyere andel av kvinner oppgir at de har god helse, til
trass for at kvinner har noe flere sykdommer og plager enn menn.
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4.3.1 Sykdom blant kvinner og menn og etter alder

FIGUR 4.10 Sykdom eller skade i bevegelsesapparat* o 7o)
Vanlige Syk_ Blodtrykksproblemer O
dommer i
befolkningen, Psykiske plager o
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Nyresykdom ﬂ
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* Sykdom eller skade i bevegelsesapparat (muskler, sener, ledd, skjelett). Den fullstendige sp@rsmalsformule-
ringen var «Har du eller har du hatt [navn pd sykdom]? (ja/nei)».

For a se utviklingen ved gkende alder har vi tatt for oss de tre vanligste sykdommene, og beregnet sannsyn-
ligheten for & ha eller ha hatt disse etter alder og kjgnn. Figur 4.11 viser resultatene.
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Blodtrykksproblemer, menn 20 40 60 80
o= Psykiske plager, menn Alder, ar

For blodtrykksproblemer er det ingen signifikant forskjell mellom menn og kvinner; sannsynligheten for a
ha eller ha hatt blodtrykksproblemer er kun betinget av alder, mens sannsynligheten for & ha eller ha hatt
sykdom eller skade i bevegelsesapparatet og psykiske plager varierer med bade kjgnn og alder, og forskjellen
mellom menn og kvinner varierer over tid. Alle disse forskjellene er statistisk signifikante. Figuren viser at unge
kvinner har lavere sannsynlighet for & ha sykdom eller skade i bevegelsesapparatet enn menn, men over tid
pker forekomsten mer blant kvinner enn menn, slik at blant de eldre aldersgruppene har kvinner klart hgyere
sannsynlighet for & ha eller ha hatt sykdom eller skade i bevegelsesapparatet, noe vi ogsa sd i figuren over.
Mens psykiske lidelser er ganske jevnt fordelt mellom menn og kvinner i de eldste aldersgruppene, har yngre
kvinner klart hgyere sannsynlighet for & utvikle psykiske lidelser enn det yngre menn har. Forekomsten av
psykiske lidelser blant menn ser altsa ut til & veere uavhengig av alder, mens den blant kvinner reduseres noe
med gkende alder. Vi har ogsa undersgkt om effekten kan vaere kurvelineare (u-formet), men finner ingen
stgtte for det i datamaterialet. Ut fra det man vet om demens og depresjon blant eldre, er dette noe overras-
kende, men kan skyldes skjevheter i utvalget, ved at friske, hjemmeboende eldre i stgrre grad er representert,
og eldre som bor pa institusjon, ikke har svart pa undersgkelsen.
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4.3.2 Helseplager blant kvinner og menn og etter alder

Graden av plager i befolkningen varierer ogsd mellom menn og kvinner. Respondentene ble bedt om a vurdere
om de den siste maneden hadde vart plaget av ulike sykdommer og tilstander, med svaralternativer fra ikke
plaget til litt plaget, en del plaget og alvorlig plaget, som vist i Figur 4.7 tidligere. | figuren under er de to siste
svaralternativene slatt sammen, slik at den viser andelen blant kvinner og menn som oppgir at de er en del
eller alvorlig plaget.

FIGUR 4.12 Andel som er en del eller alvorlig plaget av ulike tilstander, kvinner og menn, prosent
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Selve rangeringen av lidelsene er stort sett den samme for menn og kvinner; de vanligste lidelsene blant
kvinner er ogsa de vanligste lidelsene blant menn. Forekomsten er likevel jevnt over hgyere blant kvinner.
Unntaket er pustevansker, der noen flere menn oppgir at de er en del eller alvorlig plaget. Bare forskjellene
i hodepine/migrene, sgvnproblemer/tretthet/svimmelhet og muskel- og skjelettplager, det vil si to av de tre
vanligste plagene, er statistisk signifikante. Mgnsteret som danner seg, er imidlertid klart; kvinner rapporterer
om flere plager enn menn. Disse funnene holder seg hvis vi ser pa de enkelte svarkategoriene for seg. Sett
pd bakgrunn av dette er det ekstra overraskende at kvinner generelt vurderer helsen sin som bedre enn det
menn gjar, slik vi sa i kapittel 4.2.

For & se hvordan de ulike plagene varierer ogsa med alder, har vi tatt for oss de tre vanligste lidelsene, og
beregnet sannsynlighetene for a ha eller ha hatt disse etter alder og kjgnn. Figur 4.13 viser resultatene.
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Med unntak av sgvnplager blant menn gker sannsynligheten for disse plagene med alder. @kningen er serlig
sterk for muskel- og skjelettplager, og da spesielt for kvinner.

4.4 HELSE OG SOSIAL ULIKHET

Sykelighet og helsetilstand varierer ikke bare med kjennetegn som kjgnn og alder, men ogsa med sosiale
forhold, som sosiogkonomisk status. Den sosiale gradienten i helse er etter hvert godt dokumentert bade i
Norge og i andre land, og den sosiale ulikheten i helse og dgdelighet har gkt over tid (Sosial- og helsedirekto-
ratet, 2005; Dahl et al.,, 2014). Den sosiale ulikheten er heller ikke begrenset til utsatte grupper, men kan best
beskrives som en sosial gradient, der helsen blir bedre jo hgyere opp i det sosiale hierarkiet man befinner seg
(Fosse, 2012). | det fglgende ser vi pa helsetilstanden i befolkningen szerlig i forhold til utdanningsnivd. Enkelte
studier finner ogsa at det & leve med sykdom kan oppleves verre i mindre ressurssterke omrader, slik at den
samlede sykdomsbelastningen blir en dobbel byrde (Sosial- og helsedirektoratet, 2005).

4.4.1 Opplevd helse etter utdanningsniva

Figuren nedenfor viser opplevd helse etter utdanningsniva. Tendensen er klar; jo hgyere utdanning, jo bedre
vurderer respondentene at helsen deres er. Farskjellene er imidlertid bare statistisk signifikante for de to grup-
pene med hgyere utdanning, som har klart bedre opplevd helse enn personer i de andre utdanningskategoriene.

FIGUR 4.14 Opp-
levd helse, etter
utdanningsniva,
prosent
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Noe av dette kan vaere en alderseffekt, ved at flere eldre har lavere utdanning, og andelen som vurderer helsen
som god, gar noe ned ved gkende alder. Naermere analyser viser imidlertid at utdanning har en selvstendig
effekt pa egenvurdert helse ogsa nar man kontrollerer for alder og kjgnn.

Personer som ikke har svart pa spgrsmal om utdanning, vurderer helsen sin ganske likt som de som oppgir
grunnskole eller ikke fullfgrt grunnskole som hgyeste utdanningsniva. Personer med lav utdanning har gjerne
hayere sannsynlighet for ikke a svare pd spgrsmal om utdanning, noe som kan forklare hvorfor de som ikke
har oppgitt utdanningsnivdet sitt, har et svarmgnster som ligner pa de respondentene med minst utdanning.
| videre analyser der utdanning inngar, skiller vi mellom grunnskoleutdanning eller lavere, videregdende skole
/ gymnas og kort og lang hayere utdanning.

4.4.2 Opplevd helse etter yrkesaktivitet

Utdanning pavirker ogsa hva slags type arbeid man utfgrer, og hvor stor fysisk og psykisk belastning jobben
medfgrer. Ser vi pd opplevd helse og yrkesaktivitet, er det ogsa her store forskjeller. Personer under utdanning
og personer som er i inntektsgivende arbeid, uten & motta noen form for trygdeytelser i tillegg, rapporterer
om klart best helse; 85 prosent innenfor disse gruppene opplever at de har meget god eller god helse. Alle de
andre gruppene har signifikant darligere helse.
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De som i st@rst grad rapporterer om déarlig helse, er personer som mottar trygd eller pensjon utenom alders-
pensjon. | denne gruppen opplever knapt 40 prosent at de har god eller meget god helse. | og med at disse
ytelsene er knyttet til nedsatt arbeidsevne og ogsa dermed darligere helsetilstand, er ikke dette s& overraskende;
da er det mer overraskende at arbeidsledige har klart darligere helse enn befolkningen for gvrig, og ogsa
darligere enn alderspensjonister. Blant pensjonistene mener tre av fire at de har god eller meget god helse;
tilsvarende tall for arbeidsledige er 45 prosent, bare litt over verdien for de som mottar helserelaterte ytelser.
Forskning pa arbeidstilknytning og helse har vist at det a vaere arbeidsledig i seg selv kan ha en negativ ef-
fekt pa helsen, inkludert den psykiske helsen, samtidig som personer med darligere helse gjerne ogsa har en
svakere tilknytning til arbeidslivet, og dermed har stgrre sannsynlighet for a bli arbeidsledige (Dorling, 2009;
Paul og Moser, 2009; Modrek og Cullen, 2013). Langvarig arbeidsledighet fgrer med seg stgrre usikkerhet om
framtiden, og kan ogsa gi darligere privatgkonomi, svekkede sosiale nettverk og endret boligsituasjon. Alt dette
kan igjen gi darligere helse. Det ville vaert nyttig a se tilsvarende fordeling pa et tidspunkt med lavkonjunktur
og stgrre ledighet.

FIGUR 4.15 Opplevd Inntektsgivende arbeid
helse, etter yrkesak-
tivitet, prosent Arbeidsledig [l
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| en enkel lineaer regresjonsmodell der utdanning og yrkesstatus inngdr som forklaringsvariabler, forsvinner
utdanningsforskjellene, slik at bare forskjellene mellom de ulike sysselsettingskategoriene er statistisk signi-
fikante. Det betyr at helseforskjellene mellom personer med ulik utdanning hovedsakelig skyldes at personer
med liten utdanning i starre grad star utenfor arbeidslivet. Andelen som mottar en form for helserelatert ytelse,
er klart hgyere blant de med bare grunnskole, mens arbeidsledigheten er stgrst blant de med videregdende
som hgyeste fullfgrte utdanning.

Som diskutert innledningsvis er ssmmenhengene mellom utdanning, yrkesstatus og helse komplekse. Hel-
sebarometeret viser at personer med lav utdanning og svak tilknytning til arbeidslivet i stgrre grad opplever
at de har darlig helse. Effekten av utdanning ser ut til a vaere indirekte, ved at personer med lav utdanning har
starre sannsynlighet for & std utenfor arbeidslivet, enten pd grunn av helse eller pd grunn av arbeidsledighet.
Tidligere studier har ogsa diskutert om ufgrhet delvis ogsa er en skjult arbeidsledighet, ved at personer med
helseproblemer, som gnsker og er i stand til 4 arbeide, ender opp med ufgretrygd fordi de ikke far jobb.

Helsebarometeret viser ogsd at det er en sammenheng mellom opplevd helse og opplevd gkonomisk situasjon.
Ogsa her er forskjellene statistisk signifikante, mens drsakssammenhengen kan ga begge veier, ved at darlig
helse kan gi redusert yrkesaktivitet, men ogsd at darlig skonomi og stress forbundet med det kan disponere
for ulike sykdommer. Det er ogsa verdt & merke seg at bade opplevd helse og opplevd gkonomi er subjektive
vurderinger. Sammenhengen mellom de to variablene kan ogsa vaere spurigs, ved at personlige egenskaper
eller andre forhold spiller inn og pavirker sannsynligheten for & gi en negativ vurdering av bade helse og
gkonomi. | slike tilfeller ville mer objektive mal, som helsetilstand vurdert av en lege og gkonomisk situasjon
beregnet ut fra manedlig disponibel inntekt, gitt en svakere sammenheng. | resten av delkapittelet om sosial
ulikhet ser vi kun pa utdanning som indikator pa sosial status.

Sykdom etter utdanningsniva

Figur 4.16 viser fordelingen av sykdom etter utdanningsniva. For enkelhets skyld er de fa respondentene som
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oppgir a ikke ha fullfgrt grunnskole, sldtt sammen med de som har grunnskole som hgyeste utdanningsniva.
Vi ser at i utvalget er sykdom eller skade i bevegelsesapparatet den klart vanligste tilstanden, fulgt av blod-
trykksproblemer og psykiske plager. Figuren viser ogsd at det er klare forskjeller i sykdomsbildet til personer
med ulikt utdanningsniva. Forskjellene er statistisk signifikante for hjertesykdom, blodtrykksproblemer, lunge-
sykdom, hjerneslag/hjerneblgdning (p < 0,001) og diabetes, magesmerter og kreft (p < 0,05), men ikke for
sykdom eller skade i bevegelsesapparatet, psykiske plager og nyresykdom. Gjennomgdende er andelen som
oppgir at de har eller har hatt de ulike sykdommene, hgyest blant de med lavest utdanning, og spesielt blant
de med grunnskoleutdanning. De stgrste forskjellene mellom utdanningsgruppene finner vi for hjerte- og
karsykdommer, mens forskjellen er minst for nyresykdom. Mens over 35 prosent av de med kun grunnskoleut-
danning oppgir at de har eller har hatt blodtrykksproblemer, er tilsvarende andel knapt 15 blant de med 3-arig
hgyere utdanning. Det er ogsa stor forskjell i andelen med lungesykdom; de med kun grunnskoleutdanning
peker seg ut med en klart hgyere andel.

FIGUR 4.16 Vanlige sykdommer i befolkningen, etter utdanning, prosent
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Den fullstendige spgrsmalsformuleringen var «Har du eller har du hatt [navn pd sykdom]? (ja/nei)». *Sykdom
eller skade i bevegelsesapparat (muskler, sener, ledd, skjelett).

4.4.4 Helseplager etter utdanningsniva

Graden av plager i befolkningen varierer ogsa med utdanningsniva. Respondentene ble bedt om & vurdere om
de den siste maneden hadde vart plaget av ulike sykdommer og tilstander, med svaralternativer fra ikke plaget
til litt plaget, en del plaget og alvorlig plaget. Som tidligere er de to siste svaralternativene slatt sammen, slik
at den viser andelen som er en del eller alvorlig plaget, etter hgyeste fullfgrte utdanningsniva.
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4.4.5

FIGUR 4.17 Andel som er en del eller alvorlig plaget av ulike tilstander, etter utdanning, prosent
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Rangeringen av lidelsene er stort sett uavhengig av utdanningsnivd, men andelene som oppgir at de er plaget
av de ulike lidelsene, varierer. Med unntak av hodepine/migrene og utslett/allergi, der forskjellene mellom
gruppene er svaert sma, er de observerte forskjellene statistisk signifikante pa et 0,05-niva eller lavere. Figu-
ren stptter ogsa opp under inntrykket av at det er store sosiale forskjeller i befolkningens helse: jo hgyere
utdanning, jo bedre helse. Det eneste unntaket er forkjglelse og influensa; her er det flere av de med hgyere
utdanning som svarer at de er plaget.

Helseforskjellene mellom utdanningsgruppene er ogsa stgrre for de vanligste plagene. Sammenlignet med
Figur 4.16 over sykdommer ser det ut til at de sosiale forskjellene i helseplager er stgrre. Det er ogsa stgrre
forskjell mellom alle utdanningskategoriene, ikke bare mellom personer med og uten utdanning utover grunn-
skolen. Szrlig for de vanligste helseplagene er det en klar tendens til at andelen synker for hvert ekstra niva
av utdanning. For de vanligste sykdommene (Figur 4.16) ligger den stgrste helsegevinsten i & ha utdanning
utover grunnskole; forskjellene mellom de med videregdende utdanning og de med kort og lang hgyere ut-
danning er mindre markerte.

Angst og uro etter utdanningsniva

Vi har sett at personer med kun grunnskoleutdanning i stgrre grad rapporterer a ha (hatt) psykiske plager eller
vaere plaget av angst eller depresjon. Spgrreundersgkelsen inneholdt ogsa et sett med spgrsmal om angst og
depresjon. Spgrsmalene var formulert som «Har du de siste to ukene fglt deg: trygg og rolig / glad og optimistisk
/ nervgs og urolig / plaget av angst / irritabel / nedfor/deprimert / ensom?», med fire svaralternativer: «nei»,
«litt», «en god del» og «svaert mye». Faktoranalyse viste at spgrsmalene skalerte godt, og de ble slatt sammen til
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en skala ved at svarene ble summert og deretter dividert pd antall spgrsmal. De to positivt ladede spgrsmalene
(trygg og rolig, glad og optimistisk) ble reversert fgr de ble sldtt sammen med de andre til en felles skala for
angst og uro. Hpyere verdi pa skalaen representerer mer angst og uro, og maksimumsverdien pa 4 tilsvarer
at en person har svart «svaert mye» pa alle spgrsmalene. Figuren under sammenligner sannsynligheten for at
en respondent skal ha en gitt verdi pa skalaen for angst og uro, etter utdanningsniva.

FIGUR 4.18 Predikert sannsynlighet (kernel density) for a fale angst og uro, etter utdanningsniva,
prosent
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Forskjellen mellom utdanningsgruppene er smd, men det er en tendens til at de med lavere utdanning i
stgrre grad rapporterer om plager. Disse forskjellene er ogsa statistisk signifikante, og den starste forskjellen
er mellom de som har hgyere utdanning, pa den ene siden og de som bare har utdanning fra grunnskole
eller videregdende, pa den andre.

En annen mdte a se pd angst og uro i befolkningen er d sette en sdkalt «cut off» — eller terskelverdi som angir
de som er mer alvorlig plaget. Det kan vaere vanskelig & definere kriterier for en slik terskel og hvor den skal
ligge. Det er ogsa viktig a huske pa at dette er selvrapporterte plager i en spgrreundersgkelse som uansett ikke
kan oversettes til en klinisk diagnose, men en terskelverdi kan likevel brukes til & skille mellom de som er mer
eller mindre plaget. | figuren over begynner kurvene a flate ut ved en verdi pa rundt 2 pa x-aksen, noe som
betyr at svar over 2 er mindre vanlig. En verdi pa 2 pa skalaen tilsvarer at man i gjennomsnitt har svart «litt»
pa alle spgrsmalene beskrevet over, mens en hgyere verdi angir at man i gjennomsnitt ogsa har svart «en
god del» eller «svaert mye» pa flere spgrsmal. Tabell 4.1 viser andel med verdier over 2 etter utdanningsniva.
| utvalget som helhet har 12,7 prosent av respondentene en verdi over 2, det vil si at de fgler mer enn «litt»
angst og uro. Andelen blant de med grunnskole som hgyeste utdanningsniva er klart hgyere; nesten én av
fem rapporterer om fglelser som indikerer angst og uro.
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TABELL 4.1 Andel som fgler angst og uro, etter utdanning, prosent

UTDANNINGSNIVA ANDEL MED ANGST 0G URO
Grunnskole 184
Videregdende 13,8
Kort hgyere utdanning 10,1
Lang hgyere utdanning 10,9
lalt 12,7

PSYKISK HELSE

Som vi har sett, inneholder Helsebarometeret i alt tre spgrsmal som handler om psykisk helse; om respon-
dentene har eller har hatt psykiske plager, i hvilken grad de er plaget av angst eller depresjon, og et spgrs-
malsbatteri om angst og uro som er narmere beskrevet i kapittel 4.4.5. Svarfordelingen for disse variablene er
til en viss grad gjennomgatt tidligere i dette kapittelet. Siden psykiske lidelser er en av de vanligste lidelsene
i befolkningen, har vi valgt 8 samle temaet i et eget delkapittel. P4 spgrsmal om de har veert plaget av angst
eller depresjon den siste maneden, svarer 80 prosent at de ikke har vaert plaget. Ca. 6 prosent oppgir at de har
veert en del eller alvorlig plaget. 14 prosent svarer at de har eller har hatt psykiske plager. Vi har ogsa sett at
en betydelig andel av respondentene vare har fglt angst og uro de siste ukene.

Psykisk helse og opplevd helse

Visd i kapitlene 4.2.3 og 4.2.4 at psykiske plager og angst og depresjon samvarierer med hvordan folk vurderer
sin egen helse; psykiske lidelser er sterkt korrelert med opplevd helse. Ogsa skalaen for angst og uro har en
signifikant korrelasjon med opplevd helse, slik at jo hgyere en person scorer pa angst og uro, jo ferre er det
som vurderer sin egen helse som god. Figur 4.19 viser at personer som har eller har hatt psykiske plager, i
stgrre grad vurderer helsen som mindre god. Om lag én av fem med psykiske plager vurderer egen helse som
meget darlig eller darlig, og bare halvparten mener at de har god eller meget god helse. Til sammenligning
mener fire av fem uten psykiske plager at de har god helse, og kun et lite mindretall (knapt 5 prosent) vurderer
helsen som darlig eller meget darlig.

FIGUR 4.19 -
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Samme mgnster finner vi for opplevd helse og angst og depresjon (Figur 4.20), og sammenhengen er tilnaermet
linezer; jo mer plaget, jo darligere opplevd helse. Over halvparten, eller 56 prosent, av de som er mest plaget
av angst og depresjon, vurderer at de har darlig helse, mot ca. 4 prosent av de som ikke er plaget i det hele
tatt. Det vil si at forskjellen i opplevd helse er pa nesten over 50 prosentpoeng for de som er minst og mest
plaget av angst eller depresjon.
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FIGUR 4.20 Opplevd helse etter angst og depresjon, prosent
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Det er viktig & huske pa at disse sammenhengene ikke sier noe om arsaksforholdet mellom variablene. Det
er rimelig a tenke seg at darlig helsetilstand i seg selv kan gi grobunn for angst og uro eller andre psykiske
lidelser. For eksempel er det godt dokumentert at kolspasienter har hgyere forekomst av angst og uro enn
resten av befolkningen (Kunik et al., 2005). Samtidig er det klart at den psykiske helsen ogsd har betydning
for opplevd helse, siden disse variablene korrelerer sterkere med opplevd helse enn mange av variablene for
fysiske plager og sykdommer.

4.5.2 Psykisk helse blant menn og kvinner og i ulike aldersgrupper

Det er godt dokumentert at flere kvinner enn menn rammes av psykiske lidelser i Igpet av livet. Prevalensen
varierer ogsa med alder. Ogsd Helsebarometeret stgtter opp om dette, som vi ogsa sa i kapittel 4.3. Vi finner
imidlertid at sannsynligheten for & ha psykiske plager eller angst/depresjon synker med gkende alder (Figur
4.21). Forekomsten er sarlig hgy blant unge kvinner, men kjgnnsforskjellen reduseres over tid, slik at for de
eldste aldersgruppene er det liten forskjell mellom kvinner og menn. Dette er i trad med Levekarsundersg-
kelsen til SSB (Mgrk, 2011).
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4.5.3 Psykisk helse og andre sykdommer

Samvariasjonen mellom psykisk helse og generell helsetilstand kommer bedre fram hvis vi ser pa korrelasjonen
mellom angst og uro, og det & ha ulike plager og sykdommer, som vist i de neste to figurene. Som ventet er
det sterkest karrelasjon mellom angst og uro og psykiske plager (Figur 4.22) og angst og depresjon (Figur 4.23),
men ogsa andre plager korrelerer relativt sterkt, som sgvnplager (Figur 4.22) og lungesykdommer (Figur 4.23).
Generelt er det en sterkere sammenheng mellom helseplager og angst og uro, enn sykdommer og angst og uro.

FIGUR 4.22 Andel som er 30
en del eller alvorlig plaget 5 6
(prosent), og korrelasjon g o
med skala for angst og i 5 go
uro, etter helseplager = T g
o0 20 - c
= o
o o
= 4 3
5 &
= o
= g5
S 3 E
§ 10- s
S g
E T
[ Andel som er plaget, ] 2 5
prosent = =
o
=0~ Korrelasjon med Z
skala for angst og uro §— T T T T T 1
E © § < £ T 2 ®» ¥ T oz 32
2 3 B g £ E E E = X ¢
= = o = ; - c ]
s T 2 2 £ 8 £ &8 3 3 €
Bo =) i (=% (%) ©
c = @ S =
< =Y o £ 9
= o & x~
- ac g ©
o 1)
[ © &£
= &
>
o
FIGUR 4.23 Andel som har eller har 20 6
hatt sykdom (prosent), og korrela- '
sjon med skala for angst og uro, -
oo
etter sykdom _ 0 g
E 4 gc
=~ ©
] -
= (7]
£ 20 - 3 E
o c
[ 2
Tl w
< 10 - S
1
. Andel som har eller har hatt, prosent
«=QO== Korrelasjon med skala for angst og uro 0

Nyresykdom
Diabetes

Kreft
Lungesykdommer
Hjertesykdom

Annet

Psykiske plager
Blodtrykksproblemer

Hjerneslag/hjerneblgdning

Sykdom eller skade i bevegelsesapparat

DEL 2: LHLs HELSEBAROMETER | 101



For & fa en bedre forstdelse for hva som ligger bak disse korrelasjonene, kan vi se pa andelen som har ulike
sykdommer eller helseplager fordelt etter om folk har eller har hatt psykiske plager eller ikke. Tabellene 4.2 og
4.3 viser andel som har hatt ulike sykdommer og helseplager, etter om de har (hatt) psykiske plager eller ikke,
og forskjellen i de to andelene. Sykdommene er rangert etter stgrrelsen pa forskjellen.

TABELL 4.2 Andel som har eller har hatt ulike sykdommer, etter psykiske plager (ja/nei), prosent

HAR ELLER HAR HATT JA NEI AVVIK
Sykdom eller skade i bevegelsesapparatet 55,27 36,47 18,8***
Annet 22,34 10,98 11,36%**
Lungesykdom 11,97 6,83 5,14***
Blodtrykksproblemer 25,99 21,65 4,34*
Nyresykdom 6 2,4 3,65
Diabetes 8,36 5,43 2,93**
Kreft 8,88 6,4 2,48*
Hjertesykdom 9,97 7,61 2,36
Hjerneslag/hjerneblgdning 2,84 1,87 0,97

Tallene viser prosentandeler i de to gruppene, og differansen mellom dem i prosentpoeng. * angir at forskjellen
mellom de to gruppene er statistisk signifikant pa 0,10-niva, ** angir at forskjellen er signifikant pad et 0,05-niva
mens *** angir at forskjellen er signifikant pa et 0,01-niva.

TABELL 4.3 Andel som er en del eller alvorlig plaget av ulike tilstander, etter psykiske plager (ja/nei), prosent

EN DEL ELLER ALVORLIG PLAGET JA NEI DIFFERANSE
Angst, depresjon 33,52 1,35 32,17*
Sevnproblemer, tretthet 38,7 13,73 24,97***
Rygg/nakke/armer/skuldre 48,87 25,79 23,08***
Muskel- og skjelettplager 39,71 16,89 22,82%**
Hodepine/migrene 23,8 8,89 14,91
Annet 16,61 3,76 12,85%**
Magesmerter, magesar 22,38 11,33 11,05%**
Pustevansker 10,34 432 6,02***
Brystsmerter 6,14 1,86 4,28***
Hjertebank 7,23 3,28 3,95%**
Utslett, allergi 8,7 5,95 2,75%*
Forkjglelse/influensa 11,85 9,36 2,49

Tallene viser prosentandeler i de to gruppene, og differansen mellom dem i prosentpoeng. *** angir at for-
skjellen er signifikant pa et 0,01-niva.

Det er slaende forskjell i andelen som har ulike sykdommer og helseplager blant personer som har (hatt)
psykiske plager, sammenlignet med de som aldri har hatt psykiske plager. Personer med psykiske plager er
overrepresentert i nar sagt alle grupper av sykdom og helseplager, og forskjellene er til dels store. Den stgr-
ste forskjellen finner vi for andelen som er plaget av angst og depresjon, fulgt av sgvnproblemer, tretthet og
svimmelhet, plager i rygg/nakke/armer/skuldre og muskel- og skjelettplager (Tabell 4.3). En stgrre andel med
psykiske plager rapporterer ogsa at de har (hatt) sykdom eller skade i bevegelsesapparatet og lungesykdom,
og en hgyere andel svarer at de har «andre sykdommer.

Alt i alt bekrefter Helsebarometeret at komorbiditet (samtidige lidelser) blant personer med psykiske lidelser
er et reelt problem.
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4.5.5

Boksplottene i Figur 4.24 median og spredning (se note under figuren) for angst og uro i befolkningen, fordelt
pa kjgnn og aldersgrupper.

FIGUR 4.24 Andel som har eller har hatt sykdom, og korrelasjon med skala for angst og uro, etter
sykdom
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For enkelhets skyld er ekstremverdier utelatt fra figuren. Boksene angir hvor midterste 50 prosent av
utvalget befinner seg, med midtverdien (median) markert som et horisontalt belte. De resterende 50
prosent av gruppen er markert med vertikale haler over og under boksen.

Medianverdien er ganske lik for de ulike gruppene, men spredningen varierer. Enkelte grupper markerer seg
ogsa med klart hgyere eller lavere niva av angst og uro. Nivaet for angst og uro er lavere jo eldre responden-
tene er — for bdde kvinner og menn. Nivaet er ogsa hgyere blant kvinner, dette gjelder alle aldersgruppene.
Stgrst grad av angst og uro finner vi blant kvinner under 25 ar. Menn i samme aldersgruppe skiller seg ikke
serlig fra utvalget som helhet. For kvinner gar ogsa spredningen eller variasjonen innad i gruppene ned med
pkende alder, mens for menn er det ikke noen klar tendens her.

Bruk av beroligende tabletter, sovemedisiner og narkotiske stoffer

Avslutningsvis om psykisk helse ser vi pa bruk av beroligende tabletter, sovemedisiner og narkotiske stoffer.
Det er en viss korrelasjon mellom variablene, sarlig mellom bruk av beroligende tabletter og sovemedisiner.
Andelene som oppgir at de bruker disse midlene, er lave; 9 prosent svarer at de bruker beroligende tabletter
(av og til eller daglig), 13 prosent bruker sovemedisiner, og drgyt 1 prosent, eller 33 respondenter, oppgir at de
bruker narkotiske stoffer. Av respondentene som bruker narkotika, bruker de fleste ogsa beroligende tabletter,
mens fa bruker sovemedisiner. Vi velger a se bort fra forskjeller i helse etter bruk av narkotiske stoffer fordi det
er fa respondenter som har svart, noe som gir mer usikre estimater. | og med at inntak av narkotiske stoffer
er ulovlig, er det ogsa stgrre sjanse for underrapportering pa dette spgrsmalet.

Figur 4.25 viser bruk av beroligende tabletter og sovemedisiner og egenvurdert helse. Det er en klar og
signifikant sammenheng mellom begge disse typene medisin og egenvurdert helse, og effektene er til dels
store. For eksempel vurderer ingen av de som bruker beroligende tabletter, at de har meget god helse, og
bare drgyt 20 prosent vurderer helsen som god. | klartekst vil det si at nesten fire av fem av de som bruker
beroligende tabletter daglig, vurderer helsen sin som mindre god. Dette er helt motsatt fordeling av de som
aldri bruker beroligende tabletter. Forskjellene i egenvurdert helse etter bruk av sovemedisin er noe mindre,
men tendensen er likevel den samme.
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FIGUR 4.25 Egenvurdert helse etter bruk av beroligende tabletter og sovemedisiner, prosent
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Bruk av beroligende midler og sovemedisin er knyttet til bestemte lidelser, og korrelasjonene med vanlige
helseplager varierer mye med hva slags helseplager det er snakk om. Figur 4.26 viser korrelasjonen med bruk
av beroligende tabletter og sovemedisiner og vanlige helseplager. Figuren viser ogsa hvor vanlige plagene eri
befolkningen. Som ventet finner vi de sterkeste korrelasjonene for beroligende tabletter med angst/depresjon,
og sovemedisiner for sgvnrelaterte plager. Figuren illustrerer likevel at det er en klar overlapp mellom bruken
av de to medikamenttypene; bruk av beroligende tabletter er ogsa sterkt korrelert med sgvnproblemer, og
sovemedisin med 4 vaere plaget av angst/depresjon.
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Dersom vi antar at det er sammenheng mellom faktisk helse, og da spesielt psykisk helse, og bruken av slike
legemidler, er det rimelig d anta at forbruket er hgyere blant personer med lav utdanning, og dette finner stgtte
i datamaterialet. Forskjellene er statistisk signifikante (p < 0,01). Bruken er illustrert i Figur 4.27. Bade bruken
av sovemedisin og bruken av beroligende midler er hgyest for de med lavest utdanning. Den starste forskjel-
len finner vi i andelene som bruker slike midler daglig. Sveert f& oppgir @ bruke disse legemidlene daglig, men
andelen er klart hgyere blant de som har grunnskole som hgyeste fullfgrte utdanningsniva.
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FIGUR 4.27 Bruk av beroligende tabletter
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Det er flere mulige tolkninger av dette. En farste tolkning er at darligere helsetilstand, og spesielt hgyere grad
av angst og uro i deler av befolkningen, fgrer til stgrre medisinbruk. Det kan ogsd tenkes at stigmaet knyttet til
slik medisinbruk er hgyere i sosiale grupper med hgyere utdanning, og at det er en stgrre grad av underrap-
portering blant de med hgyere utdanning. Vi vet ogsd at utdanningsnivdet i Norge har gkt jevnt i etterkrigstiden,
slik at andelen med bare grunnskole er hgyere blant eldre. Eldre har ogsa darligere helsetilstand og et hgyere
forbruk av medisiner. En enkel regresjonsmodell (ordered logit, eller rangert logistisk regresjon) der ogsa alder
blir lagt til som forklaringsvariabel, viser imidlertid at forskjellene i medisinbruk blant ulike utdanningsgrup-
per ikke endres serlig nar vi tar hensyn til dette. Det er derfor sannsynlig at forskjellene mellom ulike sosiale
grupper, malt ved utdanningslengde, er reell, og ikke skyldes underliggende aldersforskjeller mellom gruppene.

HELSE BLANT INNVANDRERE

Internasjonalt finnes det flere teorier om helsetilstanden blant innvandrere og hvorvidt de har bedre eller
darligere helse enn den gvrige befolkningen (Lunde og Texmon, 2013). Hvem som regnes som innvandrer,
varierer mellom studier, og gj@r at resultatene ikke alltid er sammenlignbare. Som vi skal se i neste avsnitt,
er det flere problemer knyttet til & kartlegge innvandrerhelse, pa grunn av bade frafallsproblematikk, sma
utvalg og mangelfulle sprakferdigheter. Levekdrsundersgkelsene blant innvandrere som SSB gjennomfgrte
i 1996 0g 2005/2006, illustrerer ogsa at format og formulering pd spgrsmalene ogsa har betydning for hva
man finner. Mens hovedkonklusjonen i 1996 var at innvandrerne var friskere enn den gvrige befolkningen,
var resultatet i neste runde at innvandrere i de utvalgte landene vurderte sin egen helse mindre positivt enn
resten av befolkningen, de rapporterer om flere psykiske plager, og opplever helseproblemene sine som mer
belastende. Antallet sykdommer som rapporteres, er likevel ikke szerlig forskjellig fra befolkningen som helhet
(Blom, 2010, 2011). Levekdrsundersgkelsen fant ogsa at helseproblemene gker fortere med alder enn i resten
av befolkningen, og at forskjellen mellom menn og kvinner er stgrre (Blom, 2011).

SSB bruker begrepene innvandrer og norskfgdt med innvandrerforeldre, der en innvandrer er en person fgdt
utenfor Norge. Per i dag utgj@r personer fra Polen, Sverige og Litauen de tre stgrste innvandrergruppene i
Norge. Innvandrere og norskfadte med innvandrerforeldre utgjgr en gkende andel av befolkningen. Innvand-
ring endrer befolkningssammensetningen og dermed behovet for helsetjenester. Det er derfor viktig & ha god
nok kunnskap om helsen til innvandrere og norskfgdte med innvandrerforeldre (Brunborg, 2013).

Innvandrere i Helsebarometeret

Det er et vanlig problem at faerre innvandrere deltar i spgrreundersgkelser, og mulighetene for utvalgsskjevhet
er stprre, som blant annet en grundig gjennomgang fra Fafo viser (Djuve et al., 2009). Innvandrere med darlige
sprakkunnskaper vil for eksempel i mye mindre grad ha mulighet til & svare pa undersgkelser pa norsk. Utvalgs-
skjevheter kan ogsd veere knyttet til mangelfull registrering av intern flytting, slik at personer som er trukket ut
til & delta, ikke kan kontaktes pa grunn av mangelfull eller feil kontaktinformasjon (dekningsfeil). Svarprosenten
er ogsa gjennomgdende lavere. Kombinasjonen av stgrre avgang i bruttoutvalget, lavere svarprosent og et i
utgangspunktet mindre bruttoutvalg (fordi minoriteter utgjgr en mindre andel av befolkningen) gjer at data
samlet inn blant minoriteter er forbundet med stgrre usikkerhet. Dataene i Helsebarometeret er ikke et unntak.

For vi ser pa helsetilstanden blant innvandrere i utvalget, gar vi derfor kort gjennom noen kjennetegn ved re-
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spondentene som ikke er fgdt i Norge, og sammenligner med informasjon fra SSB om innvandrerbefolkningen
og med resten av utvalget. Vi har ogsa gjort samme gjennomgang etter hvor respondentens far og mor er fgdt,
men korrelasjonen mellom de tre variablene er sdpass sterk, og m@nsteret for de fire landgruppene sa tydelig,
at ulike omkodinger og spesifikasjoner gjgr liten forskjell, og vi tar derfor utgangspunkt i hvor respondenten
selv er fpdt. Uten naermere bakgrunnsinformasjon er det ogsd problematisk a klassifisere personer etter ulike
kombinasjoner av hvor de selv og foreldrene deres er fgdt (f.eks. en person fgdt i et nordisk land, med en
norskfgdt forelder og en forelder fgdt i et annet europeisk land).

P& spgrsmal om hvor de er fgdt, svarte 90 prosent i utvalget at de var fadt i Norge. Omtrent 10 prosent, eller
257 respondenter, er altsa fgdt utenfor Norge. Til sammenligning oppgir SSB at innvandrere og norskfgdte
med innvandrerforeldre utgjgr 14,9 prosent av totalbefolkningen.

Ser vi pa landbakgrunn blant ikke-norskfgdte i utvalget, utgjer EU/E@S utenom Norden den stgrste gruppen
(30 prosent), fulgt av nordiske land utenom Norge (23 prosent) og andre europeiske land (12 prosent). Kun et
fatall respondenter er fadt utenfor Europa. Tabell 4.4 viser fordelingen av fgdeland blant de respondentene
i Helsebarometeret som er fgdt utenfor Norge. Omtrent samme rangering finner vi i en oversikt fra SSB over
landbakgrunn blant innvandrere, men stgrrelsen pa gruppene varierer. Sammenlignet med totalbefolknin-
gen er personer fra Norden noe overrepresentert, mens personer fra EU/E@S-omrddet, Asia og Afrika er noe
underrepresentert.

TABELL 4.4 Fgdeland blant respondenter fgdt utenfor Norge, antall og prosent

HVOR ER DU F@DT? ANTALL PROSENT
Annet nordisk land 60 23,4
Annet EU/E@S-land 76 29,6
Annet europeisk land 30 11,7
Nord-Amerika 11 4,3
Mellom-/S@r-Amerika 7 2,7
Oseania 2 0,8
Afrika 13 5
Asia 58 22,6
lalt 257 100

Dersom vi sammenligner respondenter fgdt utenfor Norge med respondenter fgdt i Norge, er de utenlandsk-
fadte i gjennomsnitt yngre, de har hgyere utdanning, og det er faerre som mottar alderspensjon eller annen
type trygd. For 4 unnga a ha grupper med svart fa respondenter har vi valgt d sla sammen landbakgrunn til
fire stgrre grupper: Norge; Norden utenom Norge; EU/E@S, Nord-Amerika og Oseania; Europa utenom EU/
E@S, Afrika, Latin-Amerika og Asia. Figurene pa neste side viser utdanningsniva (Figur 4.28) og yrkesaktivitet
(Figur 4.29) etter landbakgrunn.

Vi ser at seerlig innvandrere fra de nordiske landene, EU/E@S-omradet, Nord-Amerika og Oseania har hgyere
utdanning enn norskfgdte. Utdanningsnivaet blant de som er fgdt i europeiske land utenom EU/E@S, Afrika,
Asia, Sgr- og Mellom-Amerika, er omtrent som for norskfgdte, men andelen med kun grunnskoleutdanning
er noe hgyere. Samtidig er en signifikant stgrre andel i denne gruppen under utdanning, som figuren over
yrkesaktivitet viser. Yrkesaktiviteten blant respondenter fra de andre nordiske landene er omtrent som for
norskfgdte, mens de andre gruppene har en hgyere andel som er i arbeid eller under utdanning, men ogsa i
samlekategorien «hjemmevarende/annet». Kun en liten andel mottar trygd eller pensjon.

Gjennomgangen av alder, utdanning og yrkesstatus tyder pd at innvandrerne i utvalget i stor grad er ressurs-
sterke personer, antakelig med en hgy andel arbeidsinnvandrere, som dermed ikke er helt representative for
innvandrerbefolkningen i Norge som helhet. Dette er viktig & huske pa nar vi gar videre til & se pa helsetil-
standen i disse gruppene. Studier fra spesielt USA og Canada har identifisert en sdkalt «healthy immigrant
effect» (McDonald og Kennedy, 2004; Ng, 2011), som blant annet forklares med en seleksjonseffekt, der det
i stgrre grad er friske og ressurssterke som flytter ut. Denne seleksjonseffekten vil vaere spesielt relevant for
arbeidsinnvandrere (Lunde og Texmon, 2013).
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FIGUR 4.28 Utdanningsniva, etter fadeland, prosent
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FIGUR 4.29 Yrkesaktivitet, etter fadeland, prosent
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4.6.2 Opplevd helse, sykdom og helseplager etter landbakgrunn

SSBs levekarsundersgkelse blant innvandrere 2005—2006 fant at en lavere andel blant innvandrerne vurderer
sin egen helse som god eller meget god. Undersgkelsen er basert pa et utvalg med bakgrunn fra ti utvalgte
land,?? og funnene kan ikke uten videre sammenlignes med utvalget vart, som i stgrre grad omfatter vestlige
innvandrere og arbeidsinnvandrere. Figur 4.30 viser at i Helsebarometeret er det liten forskjell mellom Norge
og personer fgdt i andre nordiske land, selv om andelen som vurderer helsen som sveert ddrlig, er hayere i
sistnevnte gruppe. Det er heller ikke signifikante forskjeller mellom personer fgdt i Norge og personer fadt i EU/
E@S-omradet, Nord-Amerika eller Oseania. Det er kun innvandrere fra ikke-vestlige land og Europa utenfor EU
som vurderer helsen som signifikant darligere enn personer fgdt i Norge. Som sett over er det fa respondenter
i enkelte av gruppene, og en mer finmasket inndeling gir derfor lite mening.

22 Respondentene i undersgkelsen hadde bakgrunn fra Bosnia-Hercegovina, Serbia, Tyrkia, Irak, Iran, Pakistan, Vietnam, Somalia
og Chile.
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FIGUR 4.30 Opplevd helse etter fgdeland, prosent
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For & se naermere pa forekomsten av sykdom og helseplager blant innvandrere tar vi utgangspunkt i de tre
vanligste sykdommene og plagene, som vist i kapittel 4.3, og sammenligner fordelingen blant personer fgdt
utenfor Norge. Ifglge Figur 4.31 er det visse forskjeller i forekomsten av sykdommene, men narmere analyse
viser at forskjellene ikke er statistisk signifikante. Sett under ett har imidlertid personer fgdt utenfor Norge
signifikant heyere sannsynlighet for & ha psykiske plager (p < 0,05).

FIGUR 4.31 Andel som har (hatt) tre
vanlige sykdommer, etter fgdeland Norge s) 0
Norden 5 °
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Psykiske plager @vrige Europa, Afr,, LA, Asia :7 °
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Ogsd forekomsten av de vanligste plagene varierer noe med landbakgrunn. Den viktigste forskjellen er at
personer fgdt i Europa utenfor EU, Afrika, Asia og Latin-Amerika rapporterer om signifikant stgrre plager enn
personer fgdt i Norge. Personer fpdt i EU, Nord-Amerika og Oseania skiller seg ikke signifikant fra norskfadte,
selv om tendensen er at plagene gker med landenes avstand til Norge.
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4.6.3

FIGUR 4.32 Vanlige helseplager, etter fgdeland, prosent
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Som nevnt er det bare rundt 10 prosent av respondentene i utvalget som ikke er fgdt i Norge, og det gjgr det
problematisk & dele dem inn i mindre grupper, ogsa hvis vi slar sammen alle som er fgdt utenfor Norge, til én
kategori. Gjennomgangen over viser ogsa at en del av innvandrerne kan ha like mye til felles med norskfgdte
som med personer fra en annen landbakgrunn. Vi velger derfor ikke & se pa forskjeller mellom ulike alders-
grupper blant personer som er fgdt utenfor Norge.

Psykisk helse blant innvandrere

Bade tidligere undersgkelser og tallene fra Helsebarometeret tyder pa at innvandrere har darligere psykisk helse
enn personer som er fgdt i Norge. Vi tar derfor utgangspunkt i skalaen for angst og uro, beskrevet i delkapittel
4.4.5 og diskutert nermere i 4.5.4. Figur 4.33 viser fordelingen pa skalaen etter landbakgrunn.

FIGUR 4.33 Angst og uro 4
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For enkelhets skyld er ekstremverdier utelatt fra figuren. Boksene angir hvor midterste 50 prosent av
utvalget befinner seg, med midtverdien (median) markert som et horisontalt belte. De resterende 50
prosent av gruppen er markert med vertikale haler over og under boksen.

Forskjellene er signifikante for alle gruppene, men effekten er stgrst for ikke-vestlige innvandrere. Her er
ogsa variasjonen stgrre. Uten mer detaljert informasjon om bakgrunn er det vanskelig a si noe om &rsakene
til dette, men det er rimelig a anta at andelen flyktninger er hgyere i denne gruppen. Det kan ogsd tenkes at
stgrre sprakproblemer og kulturforskjeller gjgr mgtet med det norske samfunnet vanskeligere, noe som igjen
kan gi utslag i psykiske problemer.

4.7 HELSE OG LIVSSTIL

Som diskutert innledningsvis i dette kapittelet er egenvurdert helse mye brukt som indikator pa faktisk helse,
og gjennomgangen var har vist at variabelen er signifikant korrelert med sykdom og helseplager. Tidligere i
kapittelet har vi sett pa indikatorer pa helse, fra egenvurdert helse til helseplager og sykdommer og psykisk
helse. Nar vi nd ser pa sammenhengen mellom helse og ulike mal pa livsstil og vaner, som kosthold, inntak
av alkohol, tobakk og rusmidler, fysisk aktivitet og overvekt, tar vi utgangspunkt i egenvurdert helse.

| giennomgangen av helse og livsstil er det viktig & huske at de rapporterte sammenhengene ikke sier noe om
arsaksforhold. Rent teoretisk kan man tenke seg at drsaksforholdene gar flere veier. For eksempel kan fysisk
aktivitet og trening pavirke helsetilstanden, men sykdom og helseplager kan ogsa gjere det vanskeligere &
veere i aktivitet. Tilsvarende kan et sunt kosthold gi bedre helse, men det kan ogsa tenkes at personer som
opplever enkelte helseproblemer, ogsa er mer bevisst kostholdet sitt og forsgker a spise sunt. Livsstil henger
ogsd sammen med andre forhold som pavirker helsen, spesielt sosiogkonomisk status og alder, og det kan
vaere vanskelig a skille de ulike effektene fra hverandre. Szerlig rayking har etter hvert blitt sveert skjevt sosialt
fordelt, men ogsa kosthold, fysisk aktivitet og alkoholvaner henger sammen med sosiogkonomisk status, og
bidrar dermed til a styrke den sosiale gradienten i helse.

Avslutningsvis vil vi imidlertid se mer overordnet pa helse og livsstil ved hjelp av regresjonsanalyse. En slik teknikk
gjor det mulig 8 sammenligne de ulike livsstilsvariablene og kontrollere for andre forhold som samvarierer med
helse, som kjgnn, alder og utdanning. Her bruker vi et sakalt sammensatt mal pa helse som bruker informasjon
fra egenvurdert helse, helseplager og sykdommer. Sammensatte mal er nyttig for fenomen som ikke kan males
eller kvantifiseres direkte, som livskvalitet, tillit eller lykke. Helse er ogsd et slikt fenomen, gitt at vi ikke maler
helse direkte i klinisk forstand, men som respondentenes egen vurdering av hvilke plager og sykdommer de har.
Samme framgangsmate blir bl.a. brukt i SSBs undersgkelse om helse blant innvandrere (Blom, 2010).

Skalaen for helse er konstruert ved hjelp av faktoranalyse. Vi har tidligere sett at egenvurdert helse, grad av
helseplager og om respandentene har (hatt) visse sykdommer korrelerer til dels sterkt, og faktoranalyse viser
at variablene skalerer godt. | den ferdige skalaen har variablene fatt vekt etter hvor stor andel av variansen som
forklares av den identifiserte fellesfaktoren, slik at variabler som i mindre grad maler helse, har fatt mindre
vekt. Helseskalaen gar fra 0 til 6,3, der en hgyere verdi indikerer bedre helse. Giennomsnittsverdien for skalaen
er 5,25, noe som reflekterer at utvalget stort sett vurderer helsen sin som god. Skalaen har en korrelasjon pa
0,68 med egenvurdert helse.

4.7.1 Kosthold

Helsebarometeret inneholdt flere spgrsmdl om kosthold og hvor ofte man spiser gitte matvarer, som frukt og beer,
grgnnsaker, fet fisk, boller og wienerbrgd og lignende, og polser/hamburgere. Av disse matvaregruppene er det
to som peker seg sarlig ut: grennsaker og palser/fhamburgere. For de andre variablene er sammenhengen med
egenvurdert helse svakere. Figurene 4.34 og 4.35 viser fordelingen av egenvurdert helse og hvor ofte responden-
tene oppgir at de spiser henholdsvis grgnnsaker og pglser/namburgere —indikatorer pd henholdsvis sunt og usunt
kosthold.

Vi ser en klar tendens til at en hgyere andel av de som sjelden spiser grgnnsaker, vurderer helsen sin som
mindre god. Om lag halvparten i gruppen som spiser grgnnsaker sjeldnere enn én gang i uka, vurderer at de
har god eller meget god helse. Av de som spiser grgnnsaker flere ganger om dagen, vurderer ca. fire av fem
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at de har god eller meget god helse.

For inntak av pglser/hamburgere er sammenhengen motsatt: jo oftere, jo darligere helse. Ca. 80 prosent av
utvalget spiser sjelden pglser (null til tre ganger i maneden), og bare drgyt 1 prosent spiser burgere oftere enn
én til tre ganger i uka. | Figur 4.35 skiller vi derfor bare mellom de som spiser pglser/hamburgere sjeldnere
enn én gang i uka, og de som spiser det oftere enn det. Med en mer finmasket inndeling blir tendensen
klarere, men tallene mer usikre. Vi ser uansett at andelen med meget god helse er lavere, og andelen med
mindre god helse er hgyere blant de som spiser pglser/hamburgere ofte. Forskjellen mellom gruppene er
o0gsa statistisk signifikant.

FIGUR 4.34 Egenvurdert helse etter kosthold, grannsaker, prosent
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FIGUR 4.35 Egenvurdert helse etter kosthold, pglser/hamburgere, prosent
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4.7.2 Alkohol og tobakk

De helseskadelige effektene av alkohol- og tobakksbruk er godt dokumentert. Det er ogsa kjent at forbruks-
mensteret i den norske befolkningen har endret seg mye de siste drene, og det ville vaert interessant a se
narmere pa variasjoner her blant kvinner og menn og i ulike aldersgrupper. Det gar imidlertid ut over ram-
mene for denne rapporten. Det er uansett verdt & merke seg at variabelen ogsa kan fange opp kjgnns- og
aldersrelaterte helseforskjeller.

Det er store feilmarginer knyttet til egenrapportert alkoholforbruk, fordi mange undervurderer eller underslar
hvor mye de drikker. Totalt forbruk i befolkningen beregnet ut fra intervjudata gir derfor et mye lavere forbruk
enn dersom man beregnet forbruket ut fra faktiske salgstall (Horverak og Bye, 2007).

Figur 4.36 viser fordelingen av egenvurdert helse etter hvor ofte man drikker alkohal. Figuren gir ikke et en-
tydig bilde av forholdet mellom alkoholbruk og helse, og ikke alle forskjellene er statistisk signifikante. Vi ser
at andelene med darlig helse faktisk er lavere blant de som ikke drikker (siste ar / aldri drukket), men disse
forskjellene er ikke statistisk signifikante. Det finnes flere mulige forklaringer pd dette. Som nevnt tidligere
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varierer alkoholvanene i befolkningen med blant annet kjgnn, alder og utdanning, og vi har allerede sett
at sosiogkonomisk status og sosiodemografiske kjennetegn har betydning for helsetilstanden. Effekten kan
derfor vaere spurigs.? Det kan ogsa tenkes at en del slutter & drikke av helsemessige arsaker. En slik effekt vil
i sa fall virke motsatt vei av en positiv effekt av lavt alkoholinntak, slik at den samlede effekten ikke gir utslag.

To grupper peker seg ut med signifikant bedre helse enn de andre, nemlig de som drikker én gang i uka eller
to til tre ganger i uka. Igjen er det sannsynlig at dette delvis skyldes andre kjennetegn ved personer med et
moderat alkoholinntak.

FIGUR 4.36 Egenvurdert helse etter hvor ofte man drikker alkohol, prosent
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Disse antakelsene stgttes delvis nar vi ser naermere pa hva respondentene drikker, og hvor mye. Helsebaro-
meteret inneholdt ogsd spgrsmal om hvor mange enheter gl, vin og brennevin man vanligvis drikker i lgpet
av to uker. Tallene er vanskelig a illustrere pa grunn av bredden pa fordelingene (svaert mange drikker ingen
enheter, mens noen oppgir at de f.eks. drikker opptil 250 enheter gl i lgpet av to uker), og noen av anslagene
virker ogsa urealistisk hgye. Regresjonsanalyse viser imidlertid at mengden gl og brennevin som inntas har en
signifikant, negativ effekt pa egenrapportert helse, mens vin ikke har en slik effekt. En naerliggende tolkning
er at flertallet av de som drikker ukentlig, er personer med hgy sosiogkonomisk status med et moderat inntak
av vin, som ellers har en sunn livsstil og god helse, slik at det kan vzere at de friske og velstdende drikker vin,
ikke at man holder seg frisk av vin.

Den predikerte effekten av mengden inntak gl og brennevin erillustrert i Figur 4.37, med 95 prosent konfiden-
sintervall. For at det skal veere lettere a tolke resultatene, er begge variablene regnet om til antall enheter i uka
(ikke per to uker). Vi ser at begge alkoholtypene har en negativ effekt pd egenvurdert helse, og ikke overraskende
er effekten per ekstra enhet stgrre for brennevin enn for gl. Den predikerte effekten av fem ekstra enheter
gl i uka er pa ca. -0,04, og dermed relativ lay, gitt at egenvurdert helse males pa en skala fra 1 (meget darlig
helse) til 5 (meget god helse). En enhets gkning i antall enheter brennevin per uke gir en effekt pa ca. -0,05.

Konfidensintervallet viser samtidig at usikkerheten rundt estimatet gker med antall enheter. Det skyldes blant
annet at det er feerre respondenter med et sa hayt alkoholinntak, slik at spredningen blir stgrre.

23 En spurigs sammenheng er en statistisk sammenheng mellom to variabler uten at det er en logisk sammenheng mellom
dem, ofte fordi begge pavirkes av samme underliggende arsak, som i dette tilfellet at sosiogkonomisk status pavirker bade
helse og alkoholforbruk.
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Av forhold som kan endres eller forebygges, er rgyking den enkeltfaktoren som har stgrst pavirkning pd folks
helse. Tobakksforbruk har etter hvert blitt sveert skjevfordelt sosialt (Sosial- og helsedirektoratet, 2005; Lund
et al,, 2009; Vedpy, 2014). Pa spgrsmal om de rayker, svarte 64 prosent av respondentene nei, 19 prosent at
de har sluttet, og 16 prosent at de rgyker, enten av og til eller daglig. Figur 4.38 viser fordelingen pa spgrsmal
om egenvurdert helse etter raykevaner blant respondentene. Det er ogsa en klar sammenheng mellom egen-
vurdert helse og tobakksvaner. De som ikke rayker, rapporterer om signifikant bedre helse enn de som rgyker
eller har rgykt tidligere. Det er liten forskjell pa de som har sluttet & rgyke, og de som rgyker av og til, mens
de som oppgir at de rgyker daglig, vurderer at de har signifikant darligere helse. 40 prosent av de som rayker
daglig, vurderer helsen sin som mindre god, mot 20 prosent av de som ikke rgyker.

FIGUR 4.38 Egenvurdert helse etter om man rgyker, andel i prosent
Reyker du?

Nei

Nei, jeg har sluttet \

Ja, av og til NN
Ja, daglig \\\\
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
Il Meget dérlig N Darlig B Verken god eller darlig [l God Meget god

Ser vi pa forbruket av sigaretter per uke pa opplevd helse, er effekten signifikant og negativ. Ogsa her er kon-
fidensintervallet mye stgrre for svaert hpyt forbruk. Figur 4.39 viser at effekten av 20 ekstra sigaretter i uka er
ca. -0,04, altsa igjen ikke en veldig sterk effekt, men det er ogsa store forskjeller i rgykevanene til folk, slik at
forskjellen mellom de som rgyker minst, og de som rgyker mest, likevel er betydelig.
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FIGUR 4.39 Predikert 5
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For tobakksbruk kan det vaere spesielt interessant & se pa forekomst av lungesykdom. Figur 4.40 viser andel som
hareller har hatt lungesykdom, etter rgykevaner. Her skiller to grupper seg ut med signifikant andel som svarer
ja:det er de som rpyker daglig, og de som har sluttet. Begge disse effektene er statistisk signifikante (p < 0,001
0g p < 0,05). Blant de som aldri har rgykt, er andelen som har eller har hatt lungesykdom, ca. 6 prosent, mot
9 prosent blant de som rgyker daglig, og hele 13 prosent blant de som har sluttet. Tallene bekrefter altsa den
helseskadelige effekten av rgyking, men viser samtidig at mange velger d slutte ndr de far pavist lungesykdom.

FIGUR 4.40 Andel som har (hatt) lungesykdom, etter om man rgyker, prosent
Reyker du?
Nei
Nei, jeg har sluttet
Ja, av og til
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4.7.3 Trening og fysisk aktivitet

Pa spgrsmadl om fysisk aktivitet svarte nesten tre av fire at de driver med mosjon flere ganger i uka, flere ogsa
hver dag. | spgrreskjemaet presiseres det at med mosjon menes aktiviteter som «gar tur, svgmmer eller driver
trening/idrett». De hgye andelene som beskriver at de er aktive, gjgr det likevel sannsynlig at folk har tolket
spgrsmalet ganske vidt.

Sammenhengen mellom fysisk aktivitet og egenvurdert helse er statistisk signifikant (p < 0,001). Figur 4.41
viser egenvurdert helse etter aktivitetsniva. Det er en tendens til at forskjellene mellom gruppene gker med
hayere aktivitetsniva, det vil si at effekten av trening pa helse blir stgrre jo mer man driver med mosjon. Igjen
er det verdt & huske at arsaksforholdet mellom helse og fysisk aktivitet kan ga begge veier, sa lenge man ikke
kan observere utviklingen over tid. Trening og mosjon er ogsa sosialt skjevfordelt (Lindstrom et al., 2001; Cerin
og Leslie, 2008).
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FIGUR 4.41 Egenvurdert helse etter aktivitetsniva, prosent
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4.7.4 Hva er sammenhengen mellom helse og livsstil?

Som diskutert innledningsvis i delkapittelet er det til dels naer sammenheng mellom flere av livsstilsvariablene,
og livsstil henger igjen sammen med sosiogkonomisk status, kjgnn og alder. For & fa et bedre grunnlag for a
vurdere hvilke sammenhenger som er sterkest, har vi brukt linezer regresjon for a estimere effekten av flere
variabler pa egenvurdert helse og pa den sammensatte skalaen for helse. Modellen inkluderer kjgnn, alder,
utdanningsgrupper, kosthold (pglser/hamburgere), alkohol- og tobakksbruk. Vi ser bort fra medikamentbruk og
landbakgrunn. Ulike modellspesifikasjoner (variabelvalg og koding av variablene) gir noe ulike resultater, men
hovedfunnene holder seg stabile. Vi finner at menn vurderer helsen sin som noe darligere enn det kvinner
gjor, men scorer hgyere pd den sammensatte helseskalaen. Ingen av disse forskjellene er imidlertid statistisk
signifikante. Andelen med god helse gdr ned med gkende alder, og effekten er statistisk signifikant selv om
den er liten. Utdanning har motsatt effekt; de med hgyere utdanning har i starre grad god helse.

Flere indikatorer pd kosthold ble forsgkt inkludert i modellen, men den mest robuste effekten fant vi for palser
og hamburgere som indikator pa usunt kosthold. Modellen viser at i giennomsnitt har de som ofte spiser
polser og lignende, signifikant darligere helse enn personer med et lavt forbruk av slike matvarer.

Effekten av alkoholbruk er statistisk signifikant og svakt positiv. Dette stemmer overens med det vi sa i kapittel
4.7, men strider med etablert kunnskap om skadevirkningene av stort alkoholkonsum. Vi sa tidligere at den
positive effekten av alkohol fgrst og fremst gjaldt de med et moderat alkoholforbruk (et par ganger i maneden
til én gang i uka), at helseeffekten av antall enheter gl og brennevin i uka var negativ, mens antall enheter vin
i uka ikke hadde noen effekt. Effekten i modellen er uansett liten.

De som rgyker daglig, har klart darligere helse enn de som ikke rgyker. Mosjon har en signifikant, positiv ef-
fekt. Det er stor forskjell i egenvurdert helse mellom de som aldri driver med mosjon, og de som mosjonerer
omtrent hver dag. Av livsstilsvariablene er det altsa rgyking og mosjon som har stgrst effekt.
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4.8 FORVENTET FRAMTIDIG HELSE

Helsebarometeret inneholdt ogsa et sparsmal om hvilke plager og sykdommer folk er redd for at de kan
utvikle i framtiden, basert pa egen helse, ary, livsstil, kosthold, fysisk aktivitet og lignende. Figur 4.42 viser
svarfordelingen.

FIGUR 4.42 Sykdommer folk er redde for a utvikle i framtiden, prosent
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Inntrykket fra figuren er at befolkningen i liten grad er redd for & utvikle sykdom. Kun et fatall er i stor grad
bekymret for at de kan utvikle ulike sykdommer i framtiden. For eksempel er under 4 prosent i stor eller sveert
stor grad redde for at de skal utvikle nevrologisk eller psykisk sykdom, mens knapt 7 prosent er redde for a fa
demens. Tre sykdomsgrupper peker seg imidlertid ut. Klart flere uttrykker bekymring for & utvikle muskel- og
skjelettplager, hjerte- og karsykdom eller kreft, alts tre av de store folkesykdommene. En av tre er i noen
grad redd for a fa kreft, og om lag 14 prosent bekymrer seg i stor eller sveert stor grad. Bare 23 prosent er ikke
redde for a fa kreft i det hele tatt. Drgyt 15 prosent svarer at de i stor eller svaert stor grad er redd for & utvikle
muskel- og skjelettplager. | det fglgende ser vi pa fordelingen etter kjgnn, alder og utdanning, med szerlig vekt
pa muskel- og skjelettplager, kreftsykdom og hjerte- og karsykdom, siden det er disse tre sykdomsgruppene
flest er bekymret for & fa.

4.8.1 Bekymring for framtidig helse etter kjgnn og alder

Figur 4.43 viser bekymring for framtidig sykdom etter kj@nn. Her har vi sldtt sammen de som har svart at de i
stor eller sveert stor grad er redd for a fa de ulike sykdommene. Ut fra figuren er det klart at kvinner bekymrer
seg over framtidig helse i stgrre grad enn hva menn gjgr. Forskjellen er sarlig stor for muskel- og skjelett-
plager og kreftsykdom, men er signifikant stgrre for demens, psykisk sykdom og nevrologisk sykdom. En noe
hayere andel kvinner er bekymret for & utvikle hjerte- og kar- og lungesykdom, men disse forskjellene er ikke
statistisk signifikant.
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FIGUR 4.43 Andel som i Muskel- og skjelettskader g 0
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Vi ser ogsa at det er forskjell i hvilke sykdommer det er knyttet stgrst bekymring til hos menn og hos kvinner.
Blant kvinner er det klart flest som er bekymret for & utvikle muskel- og skjelettplager. Hos menn er omtrent
like mange bekymret for & fa hjerte- og karsykdom. Blant kvinner er det knyttet klart stgrre bekymring til 3
utvikle kreft enn til & utvikle hjerte- og karsykdom, mens flere menn bekymrer seg for hjerte- og karsykdom
enn for kreft. Tilsvarende er det omtrent like mange kvinner som er bekymret for lungesykdom, psykisk sykdom
og nevrologisk sykdom, mens klart flere menn er bekymret for lungesykdom enn for psykisk og nevrologisk
sykdom.

Andelene varierer ogsa med alder. Vi finner imidlertid ikke at effekten av alder varierer med kjgnn. Siden sveert
fa har svart at de i stor eller svaert stor grad bekymrer seg for a utvikle nevrologisk sykdom, lungesykdom og
psykisk sykdom, er det lite variasjon a forklare, og anslagene blir mer usikre. Vi ser derfor pa sannsynligheten
for a vaere redd for a utvikle én av de tre sykdommene som flest bekymrer seg for, det vil si kreft, muskel- og
skjelettplager og hjerte- og karsykdom. Figur 4.44 viser predikert sannsynlighet for & utvikle en av disse syk-
dommene etter alder, beregnet separat for kvinner og menn.

FIGUR 4.44 Predikert sannsyn- 3
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Vi ser at sannsynligheten for a vaere redd for a fa kreft og muskel- og skjelettplager reduseres med gkende
alder. For muskel- og skjelettplager ligger kvinner klart hgyere enn menn i alle aldergrupper, selv om forskjel-
len mellom menn og kvinner er noe lavere blant de eldste. For kreft er forskjellen mellom kvinner og menn
klart stgrst blant de yngste og jevner seg ut, slik at blant de eldste respondentene er det ingen sarlig forskjell.

Sannsynligheten for & vaere bekymret for a fa hjerte- og karsykdom gker derimot med alder. Figur 4.43 viste at
kvinner og menn var omtrent like bekymret for & utvikle hjerte- og karsykdom. Dette finner vi igjen ogsa her,
og selv om forskjellen varierer noe mellom de ulike aldersgruppene, har alder lite a si for forskjellen mellom
menn og kvinner.

Figuren illustrerer ogsa at hvilken sykdom flest er redde for & utvikle, er en funksjon av alder og kjgnn. Blant
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kvinner ligger rekkefglgen ganske fast; stort sett uavhengig av alder er flest redde for a fa muskel- og skjelett-
plager, fulgt av kreft og hjerte- og karsykdom. Blant menn varierer rangeringen av de tre sykdommene i stgrre
grad med alder. Blant yngre menn er omtrent like mange redd for & utvikle kreft og muskel- og skjelettplager,
og sannsynligheten for @ bekymre seg for hjerte- og karsykdom er nesten null. Blant menn litt over 60 ar har
rekkefglgen begynt & endre seg; det er flere som er redde for hjerte- og karsykdom enn for kreft, og flere er
redde for & utvikle kreft enn muskel- og skjelettplager.

Etter faktoranalyse som viste sterk korrelasjon mellom sykdommene i Figur 4.42, ble de slatt sammen til en
felles skala for bekymring for framtidig helse. Figur 4.45 viser fordelingen for ulike aldersgrupper fordelt etter
kjgnn.

FIGUR 4.45 Bekymring for framtidig helse, etter kjgnn og alder
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Vi ser at det er stgrre spredning blant kvinner enn blant menn. Andelen som er bekymret for sykdom, gker
mer med alder blant menn enn blant kvinner, der alder ikke har en klar effekt.

4.8.2 Bekymring for framtidig helse etter kjgnn og utdanning

Utdanning har liten betydning for hvordan folk vurderer sin framtidige helse. Siden det er sa store kjgnns-
forskjeller her, viser vi fordelingen etter utdanning separat for menn og kvinner. Figur 4.46 viser fordelingen.
Utdanning ser ut til & ha motsatt effekt for menn og for kvinner. Mens farre kvinner med hgyere utdanning
er bekymret for framtidig helse, er menn med hgyere utdanning mer bekymret enn de med bare grunnsko-
leutdanning.
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4.8.3

FIGUR 4.46 Bekymring for framtidig helse, etter kjgnn og utdanningsniva
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Nar vi undersgker dette i ulike regresjonsmodeller, finner vi imidlertid at effektene er smad og lite robuste. Ser
vi neermere pa enkeltvariablene som utgjgr skalaen for framtidig helse, finner vi at de med hgyere utdanning
i mindre grad bekymrer seg for & utvikle hjerte- og karsykdom og muskel- og skjelettplager, men effekten er
liten. Sannsynligvis er effekten av utdanning betinget av andre forhold, som alder og ikke minst ndvarende
helse, som er tema i neste delkapittel.

Bekymring for framtidig helse etter sykdom og helseplager

Det er vanskelig a gi en oversiktlig framstilling av effekten av ndvarende helse. Vi har valgt a ta utgangspunkt
i egenvurdert eller opplevd helse, og heller gjengi forskjeller mellom ulike sykdomsgrupper i form av tekst.
Figur 4.47 viser fordeling av skalaen for bekymring for framtidig helse etter hvordan man vurderer helsen sin
i dag. Vi finner ingen forskjell mellom kvinner og menn, sa vi gjengir resultatene samlet.

Figuren illustrerer en klar kurvelinear effekt av egenvurdert helse. Effekten er ogsa statistisk signifikant. De
som vurderer helsen sin som meget darlig eller som meget god, er i liten grad bekymret for framtidig helse,
mens de som i stgrst grad er bekymret for & utvikle sykdom i framtiden, er de som vurderer at de har darlig
helse, eller at helsen verken er god eller darlig. Tolkningen av dette er at de som allerede har darlig helse, i
liten grad bekymrer seg over a utvikle mer sykdom, mens de som opplever at de har en del helseproblemer,
er redde for & bli darligere og utvikle ytterligere plager og sykdommer. De som opplever at de har god helse i
dag, eri liten grad bekymret for framtidig sykdom og plager.

FIGUR 4.47 Bekymring for framtidig
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Ser vi na@rmere pa de enkelte sykdommene folk har eller har hatt, finner vi at det & ha hatt en gitt sykdom
gker bekymringen for at man skal fa samme sykdom igjen, men pavirker i liten grad hvordan man vurderer
risikoen for & utvikle andre sykdommer. En signifikant hgyere andel av de som har eller har hatt lungesyk-
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dom, er redde for a utvikle lungesykdom, de som har hatt hjertesykdom eller problemer med blodtrykket, er i
stprre grad redde for hjerte- og karsykdom, og (tidligere) kreftpasienter er redde for a utvikle ny kreft. De som
har (hatt) sykdom eller skade i bevegelsesapparatet, er i signifikant starre grad redde for & utvikle muskel- og
skjelettplager og nevrologisk sykdom.

Personer som har hatt hjerneslag eller hjerneblgdning, utmerker seg ved at de ikke har hgyere sannsynlighet
for & vaere bekymret for framtidig helse. Personer som har (hatt) nyresykdom, er i stgrre grad redde for a utvikle
nevrologisk sykdom og lungesykdom.

Vi sa i kapittel 4.5 om psykisk helse at det er hgyere forekomst av de fleste vanlige sykdommene blant perso-
ner med psykiske plager. Vi finner her at personer med psykiske plager i langt stgrre grad bekymrer seg for &
utvikle sykdom og helseplager. De som har (hatt) psykiske plager, er ikke bare signifikant mer bekymret for a
utvikle nye psykiske plager i framtiden, de er ogsa signifikant mer bekymret for & utvikle kreft, lungesykdom,
muskel- og skjelettplager, demens og nevrologisk sykdom.

Skalaen for angst og uro, som ble beskrevet i kapittel 4.5.4, gir ogsa signifikant utslag pa alle sykdomsgruppene
det ble spurt om. Hgy verdi pa skalaen for angst og uro henger altsd sammen med stgrre grad av bekymring
for & utvikle framtidig sykdom.

4.8.4 Livsstil og bekymring for framtidig helse

Avslutningsvis ser vi bekymring for framtidig helse i sammenheng med faktisk livsstil. Igjen er det verdt a
papeke at livsstil varierer med sosiogkonomisk status, og at ulike vaner ogsa henger sammen med alder, kj@nn
og helsetilstand. Det er altsd mange forhold som virker inn pa hverandre, og det er vanskelig a skille de ulike
effektene fra hverandre. For d vurdere hva som faktisk driver effektene, bgr derfor alle de relevante variablene
inkluderes. Derfor har vi brukt multivariat regresjonsanalyse for & vurdere effekten av ulike livsstilsvariabler
pa bekymring for framtidig helse. Som tidligere (kapittel 4.7) ser vi pd kosthold, alkoholforbruk, raykevaner og
fysisk aktivitet. Vi har sett pa bekymring for de enkelte sykdomsgruppene og generell bekymring for framtidig
helse som malt med en felles skala. Disse analysene stgtter opp under resultatene vist tidligere om framti-
dig helse; kvinner er mer bekymret enn menn, mens effekten av alder varierer bade med kjgnn og med den
enkelte sykdommen. Heller ikke utdanning har en klar effekt pa vurdering av framtidig helse og utsikten til
utvikle ulike sykdommer i framtiden.

Det overordnede inntrykket er at livsstil har lite & si nar man ogsa tar hensyn til sosiodemografiske kjennetegn
og helsetilstand. Kosthold har for eksempel ingen betydning for om man er redd for a utvikle sykdom. Utover
det finner vi enkelte sammenhenger som rent intuitivt virker rimelige: Personer med et hgyt alkoholforbruk
er mer redde for & utvikle kreft og hjerte- og karsykdom, de som rgyker daglig, er mer redde for & utvikle lun-
gesykdom, og de som er lite fysisk aktive, er mer redde for & utvikle muskel- og skjelettplager.

Ingen av disse sammenhengene er sarlig sterke, men de er statistisk signifikante. Tolkningen er at livsstil i
noen grad pavirker bekymring for framtidig helse, og denne bekymringen virker relativt rasjonell ut fra det
man vet om sammenhengen mellom livsstil og helse.

4.9 OPPFATNING AV EGEN HELSE OG SYKDOMSTILSTAND
OPPSUMMERT

Verdens helseorganisasjon definerer helse som «en tilstand av fullkomment legemlig, sjelelig og sosialt velvaere
og ikke bare fravaer av sykdom eller lyter». | befolkningen er det bred enighet om at god helse kan forstas som
trivsel i hverdagen og muligheten til & vaere i aktivitet. En slik forstaelse kan innebare hgye forventninger,
bade til egen helsetilstand og til hva helsetjenesten skal bidra med. Samtidig apner den for at man kan ha
god helse ogsa ved sykdom. Vi har ogsa sett at personer som svarer at helsetilstanden hindrer dem i a utfgre
vanlige oppgaver, i stgrre grad vurderer at de har darlig helse.

Kun en liten andel av respondentene i Helsebarometeret vurderer at de har darlig helse. Kvinner ser ut til a
ha en noe mer positiv vurdering av egen helse enn menn, spesielt blant de eldre respondentene. For menn
pker andelen med darligere helse relativt jevnt med alder, mens for kvinner er det stgrre variasjon mellom

120 | Helsebarometeret 2015



aldersgruppene. En stgrre andel av de yngste kvinnene, det vil si yngre enn 25 ar, vurderer helsen som mindre
god. Materialet vart tyder pa at folk vurderer helsen sin relativt til forventninger om hva som er normalt blant
dem man sammenligner seg med, slik at ikke bare faktisk helse, men ogsé forventninger varierer med kjgnn
og alder. Kvinner rapporterer imidlertid om klart flere helseplager og noe mer sykdom enn menn. Flere kvin-
ner har ogsa psykiske lidelser, men kjgnnsforskjellen er lavere blant de eldre enn de yngre. Generelt finner vi
o0gsa at feerre eldre enn yngre har psykiske lidelser. En sarlig stor andel blant unge kvinner plages av angst
og uro. Flere kvinner er ogsa redde for & utvikle sykdom i framtiden, og da saerlig muskel- og skjelettplager,
kreft og hjerte- og karsykdom. Menn er redde for & utvikle de samme tre sykdommene, men i mindre grad
enn kvinner. Sannsynligheten for & vaere redd for & utvikle sykdom gar imidlertid noe ned med alder, for bade
kvinner og menn.

Egenvurdert helse korrelerer med sykdom og helseplager, men styrken pa sammenhengen varierer med
type sykdom. Sammenhengen er sterkest for sykdommer som blodtrykksproblemer og sykdom eller skade i
bevegelsesapparatet, lungesykdom og psykiske plager, og for helseplager som pustevansker, magesmerter og
magesar, angst og depresjon, sgvnproblemer og tretthet, altsd i stor grad kroniske sykdommer. Andelen som
har hatt ulike sykdommer og plager, er hgyere blant personer med darlig psykisk helse. Psykisk helse ser ogsa
ut til & ha stor betydning for hvordan man vurderer risikoen for & utvikle sykdom i framtiden. Ellers ser det
ut til at det & ha hatt en gitt sykdom stort sett pavirker om man er bekymret for a utvikle lignende sykdom i
framtiden. Det betyr at de som har hatt lungesykdom, er mer redde for & fa lungesykdom, personer som har
(hatt) hjertesykdom eller blodtrykksproblemer, er i stgrre grad redde for & utvikle hjerte- og karsykdom, og de
som har (hatt) kreft, er mer redde for & utvikle kreft.

Sosial ulikhet i helse er etter hvert godt dokumentert, og LHLs Helsebarometer viser ogsa en sosial gradient
i helse som er spesielt tydelig hvis man ser pa egenvurdert helse. De med bare grunnskoleutdanning peker
seg serlig ut med en klart hgyere andel av sykdom og helseplager, og andelen som har sykdom og plager,
synker for hvert trinn man beveger seg oppover utdanningshierarkiet. Forbruket av sovemedisin og beroligende
tabletter er ogsa hgyere blant de med lav utdanning. Utdanning har imidlertid lite & si for om man er redd
for d utvikle sykdom i framtiden. For kvinner er det en tendens til at bekymring for framtidig sykdom gdr ned
med gkende utdanning, mens effekten er motsatt for menn.

@kt innvandring gjer at befolkningssammensetningen i Norge endrer seg. De av respondentene i Helsebaro-
meteret som ikke er fgdt i Norge, er i stor grad arbeidsinnvandrere fra Norden og andre vestlige land, og de
framstar som relativt ressurssterke sammenlignet med norskfgdte som har svart pa undersgkelsen. Innvan-
drerne i Helsebarometeret kan derfor deles i to. En gruppe framstar som velutdannede arbeidsinnvandrere, i
farste rekke fra Norden, EU, Nord-Amerika og Oseania. Denne gruppen har i gjennomsnitt bedre utdanning
og bedre egenvurdert helse, men en noe stgrre andel av sykdom enn den gvrige befolkningen. Den andre
gruppen av innvandrere er fadt i Afrika, Asia, Latin-Amerika eller Europa utenfor EU. Sysselsettingsnivaet er
lavere, mens utdanningsnivaet er som for befolkningen for gvrig eller lavere. | denne gruppen er andelen som
vurderer at de har darlig helse, hgyere enn i resten av befolkningen, mens andelen med sykdom er noe lavere
enn i den andre gruppen av innvandrere. Andelen med helseplager er imidlertid stgrre. Funnene viser at inn-
vandrerbefolkningen er like heterogen som resten av befolkningen. Helsetilstanden varierer sannsynligvis med
landbakgrunn og kjennetegn ved hver enkelt, pd samme mate som den gjgr det for resten av befolkningen,
inkludert sosiogkonomisk status og livsstil. P4 grunn av at fa respondenter i Helsebarometeret fgdt utenfor
Norge er det ikke mulig a se pa naermere pa forskjeller innad i gruppen av innvandrere.

Forskjeller i livsstil eller sakalt helserelatert atferd har ogsa betydning for helsen. En del forhold, og spesielt
rgyking, har etter hvert blitt sveert skjevfordelt. Vi har imidlertid ikke gatt inn pa forskjeller i livsstil blant ulike
grupper, men sett hvordan egenvurdert helse samvarierer med kosthold, fysisk aktivitet og alkohol- og rgy-
kevaner. Nar vi kontrollerer for sosiodemografiske forskjeller (kjgnn, alder og utdanning), finner vi stgrst effekt
av rpyking og fysisk aktivitet, mens kosthold har noe mindre betydning. Livsstil har liten betydning for frykt
for d utvikle sykdom i framtiden.
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Oppfatning av
helsetilbudet i Norge

Ifglge SSBs nasjonale helseregnskap brukte Norge vel 288 milliar-
der kroner pa helse i 2013, noe som tilsvarer ca. 57 000 kroner per
innbygger (se kapittel 1). For at kostnadsnivaet skal oppfattes som
legitimt, er det viktig at befolkningen far tjenester de er forngyde
med. Kunnskap fra brukerundersgkelser er ogsa et nyttig virkemid-
del for a forbedre tjenester. Kunnskapssenterets siste rapport om
pasienterfaringer med norske sykehus viser at det er betydelige
variasjoner mellom sykehusene. Til tross for positiv utvikling over
tid er det fortsatt rom for forbedringer blant annet innenfor venteti-
der, organisering av sykehusets arbeid, samhandling og utskrivning
(Kunnskapssenteret 2014).

| det fglgende gar vi blant annet gjennom hvor forngyde folk er
med ulike helsetjenester, fra fastlege til pleie- og omsorgstjenester,
samarbeid mellom ulike aktgrer, pdvirkning pa eget behandlings-
forlgp, en generell vurdering av kvaliteten i helsetjenesten, samt
hva som oppfattes som de viktigste kriteriene for kvalitet.

Er ganske eller svaert misforngyd med Er godt forngyd
pleie-/omsorgs-/hjemmetjeneste: eller sveert godt
forngyd med

UNDER 40 AR OVER 70 AR

M 26 % 4% 11 %

HELSEVERN

Har tiltro til at de far eller har fatt den riktige behandlingen

INNLEGGELSE PA
SYKEHUS
0, 0
69 % 85 %
PASIENTER SOM HAR ELLER HAR PASIENTER SOM HAR POLIKLINISK BEHAND-
HATT SYKDOM ELLER SKADE | ELLER HAR HATT KREFT LING PA SYKEHUS
BEVEGELSESAPPARATET

INNLEGGELSE | PSYKISK



5.1 OPPFATNING AV HELSETJENESTER

Pd spgrsmdl om hvor forngyd man er med ulike helsetjenester, fikk respondentene beskjed om & krysse av
for «ikke aktuelt» dersom de ikke hadde brukt tjenesten siste 12 maneder. Antall gyldige svar pa spgrsmalene
varierer dermed med hvor mange som har mottatt tjenesten. Det er derfor faerre som har vurdert mer spe-
sialiserte helsetjenester, som innleggelse i psykisk helsevern, enn det er som har vurdert fastlegen. | alt er det
32 personer som har vurdert alle tjenestene som er inkludert i spgrreskjemaet.

Mens over 80 prosent av respondentene har vurdert fastlegetjenesten, har ca. 5 prosent, eller 139 respondenter
vurdert tilbudet de har fatt av privat psykolog/psykiater, og bare 2 prosent, eller 56 personer, har svart pa hvor
forngyde de er med innleggelse i psykisk helsevern. Nar fa har svart pa et spgrsmal, betyr det ogsa at tallene
ma tolkes med starre forsiktighet, fordi svarene fra hver enkelt person far stgrre vekt. Det som er interessant
i dette tilfellet, er at det er en tendens til at tjenester som faerre personer har vurdert, ogsa blir vurdert klart
mer negativt enn mer vanlige tjenester.

FIGUR 5.1 Vurdering av helsetjenester, prosent

Innleggelse pa sykehus (N = 405)
Poliklinisk behandling pa sykehus (N = 819)
Fastlege/allmennlege (N = 2187)

Annen helsetjeneste (N = 500)

Privat psykolog/psykiater (N = 139)

Pleie-/omsorgs-/hjemmetjeneste (N = 138)

Innleggelse i psykisk helsevern (N = 56)
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Figur 5.1 over viser hvor forngyde eller misforngyde folk er med helsetjenestene. De tre hgyest vurderte tjenes-
tene er fastlegetjeneste og poliklinisk behandling og innleggelse pa sykehus, fulgt av annen helsetjeneste, som
ikke er narmere spesifisert. Nesten halvparten av respondentene er sveert forngyde med tilbudet de mottok
ved innleggelse pd sykehus, og én av tre er ganske forngyd. Det vil si at bare 17 prosent er mindre forngyde
med tilbudet. Tilsvarende andel er mindre forngyde med fastlegetilbudet, mens bare 15 prosent er mindre
forngyde emed tilbudet de mottok ved poliklinisk behandling pa sykehus. Sett under ett ma dette vurderes
som sveert gode resultater for de tre vanlige helsetjenestene.

Vurderingen er markant darligere av pleie- og omsorgstjenester og tilbudet innen psykisk helse, og da spesielt
innleggelse i psykisk helsevern. Knapt halvparten er forngyde med tilbudet de fikk eller har fatt av psykolog/
psykiater eller pleie- og omsorgstjenesten, mens over 70 prosent er mindre forngyde med innleggelse i psykisk
helsevern, og én av fem er sveert misforngyd. Selv om det er stgrre usikkerhet rundt disse tallene fordi faerre
har svart, er forskjellene sdpass store at det er grunn til & ta dem pad alvor.

Vi har sett naermere pa hvordan de respondentene som har vurdert de tre tjenestene med de minst forngyde bru-
kerne, harvurdert de tre tjenestene som folk er mest forngyde med, og finner at personer som har mottatt tjenester
innenfor psykisk helsevern og pleie- og omsorgstjenester, konsekvent har en mer negativ vurdering ogsa av de andre
helsetjenestene, og forskjellene er statistisk signifikante. Det vil si at for eksempel en person som mottar pleie- og
omsorgstjenester, i gjiennomsnitt er mindre forngyd med f.eks. fastlegen enn en person som ikke mottar pleie- og
omsorgstjenester. Forskjellen er serlig stor for personer som har veert innlagt i psykisk helsevern. Disse personene
skiller seg ikke fra resten av respondentene i alder og kjgnn, men vi finner at de scorer signifikant lavere pa egen-
vurdert helse. Spesielt blant yngre mottakere av pleie- og omsorgstjenester er det sannsynlig at en stor andel har
store, sammensatte behov, og at det dreier seg om en gruppe med gjennomgaende dérlig helse (Romgren, 2007)
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Det er en viss risiko for at personer har vurdert tjenester i egenskap av pargrende, ikke som pasient, selv om
det star i sparreskjemaet at man bare skal svare dersom man har mottatt tjenesten eller fatt behandling siste
ar. Variasjonene i hvor mange som har svart pa spgrsmalene, tyder imidlertid pa at dette i liten grad er et
problem; i sa fall kunne man tenke seg at langt flere ville ha vurdert for eksempel pleie- og omsorgstjenester,
i og med at svaert mange kjenner noen som mottar slike tjenester, selv om de ikke har behov for det selv.

For & fa mer kunnskap om hvordan de ulike helsetjenestene vurderes, er det viktig a se pa hva som kjennetegner
brukerne av de ulike tjenestene, og hva som kjennetegner henholdsvis forngyde og mindre forngyde brukere.
Det er mange mater dette kan gjgres pa, men vi har organisert gjennomgangen slik at vi fgrst gar gjennom
de enkelte helsetjenestene og ser pa forskjeller i vurderingen etter kjgnn, alder og utdanning. Vi ser bort fra
innleggelse i psykisk helsevern, siden det gir lite mening d dele sa fa respondenter inn i mindre grupper. Vi gar
heller ikke naermere inn pa «andre helsetjenester», i og med at folk potensielt vurderer mange ulike tjenester.
Etter en oppsummering av disse forskjellene ser vi pa forskjeller i vurderingene etter sykdomsgruppe. | og
med at det er feerre respondenter i de enkelte sykdomsgruppene, holder vi oss til de to tjenestene som flest
har vurdert, nemlig fastlege/allmennlege og poliklinisk behandling.

Fastlege/allmennlege

Fastlege er den klart mest brukte helsetjenesten i Norge, og fungerer som portvokter for de andre helsetje-
nestene. 95 prosent av utvalget vart oppga at de hadde hatt kontakt med fastlegen det siste aret. Figur 5.2
viser vurdering av fastlege etter kjgnn. Det er en tendens til at kvinner er noe mer forngyde med fastlegen enn
menn, men med en p-verdi pa 0,06 er ikke forskjellen statistisk signifikant pa et 0,05-niva.

FIGUR 5.2 Vurdering av fastlege/allmennlege, etter kjgnn, prosent

Hvor forngyd er du med fastlege/allmennlege, prosent
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Det er stgrre forskjeller i hvor forngyde personer i ulike aldersgrupper er med fastlegetjenesten (Figur 5.3), og
tendensen er at de eldste er mest forngyde. Figuren viser at de yngste aldersgruppene i stgrre grad er misfor-
ngyde. En mulig forklaring kan vaere hgyere forventninger. En annen forklaring er at flere unge har relativt god
helse, og derfor kan bli nedprioritert til fordel for pasienter med mer alvorlige sykdommer og plager. En annen
mulighet er at unge gjerne flytter mer pa seg og derfor bytter fastlege oftere, noe som kan fgre til at faerre har
en fastlege de kjenner godt. Imidlertid er ogsa personer i alderen 30-39 mindre forngyde med fastlegen, noe
som gjgr den siste forklaringen mindre sannsynlig.
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FIGUR 5.3 Vu rdering Hvor forngyd er du med fastlege/allmennlege, prosent
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Tilfredsheten med fastlegen gker ogsd med utdanning (Figur 5.4). Personer med utdanning utover videre-
gdende skole er klart mer forngyde med fastlegen sin enn de som ikke har hgyere utdanning. Fra fgr vet vi
at personer med lavere sosiogkonomisk status har darligere helse enn personer i hgyere sosiale lag. Det er
derfor problematisk at de i mindre grad er forngyd med fastlegetjenesten. Tidligere forskning har ogsa vist at
sosiopkonomisk status pavirker kommunikasjonen mellom lege og pasient. Pasienter fra hgyere sosiale lag
kommuniserer mer aktivt med legen, og far til gjengjeld mer informasjon, rdd og stgtte fra legen (Willems
et al.,, 2005).

FIGUR 5.4 Vurdering av fastlege/allmennlege, etter utdanning, prosent
Hvor forngyd er du med fastlege/allmennlege, prosent
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Det er ogsa verdt & merke seg at denne effekten sannsynligvis er sterkere hvis man kontrollerer for alders-
sammensetningen i utvalget, i og med at eldre har en mer positiv vurdering av fastlegetjenesten, men ogsa
et lavere utdanningsniva enn resten av befolkningen.

5.1.2 Pleie-/omsorgs-/hjemmetjeneste

Visd innledningsvis i kapittelet at feerre respondenter har brukt og vurdert pleie- og omsorgstjenester (n = 138).
Dette henger sammen med overrepresentasjonen av relativt friske eldre. | praksis er det altsa mest sannsynlig
hjemmebaserte omsorgstjenester folk har vurdert, ikke omsorgstjenester i institusjon.

Pleie- og omsorgstjenesten peker seg ut som en tjeneste der flere er mindre forngyde. Neermere undersgkelser
viser at det er umulig a spore forskjeller mellom menn og kvinner, og fordelingen er ikke vist her. Derimot er
det store forskjeller mellom personer i ulike aldersgrupper. Pa grunn av fa respondenter i de yngste alderska-
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tegoriene har vi slatt sammen respondenter under 40 ar til én kategori. Figur 5.5 viser fordelingen. Tendensen
er at de eldre er langt mer forngyde med tjenestene de mottar, enn det de yngre er, og disse forskjellene er
statistisk signifikante. Bare 5 prosent av de yngste respondentene er meget forngyde med tilbudet de far, mot
30 prosent blant respondenter over 50 dr, og ca. én av fem er svaert misforngyd.

FIGUR 5.5 Vurdering av pleie- og omsorgstjenester, etter alder, prosent

Hvor forngyd er du med pleie-/omsorgs-/hjemmetjeneste, prosent
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Merk at det ikke var noen respondenter i gruppen 60-69 ar, og at kategorien derfor mangler.

De siste drene har det veert en sterk gkning i yngre tjenestemottakere. Yngre brukere skiller seg fra eldre brukere
pa flere mater. Blant annet har flertallet behov for mye hjelp og omfattende tjenester, og de er mer ressurskre-
vende enn eldre brukere (Romgren, 2007). Forskjellene vist i figuren over dreier seg derfor sannsynligvis om
en effekt av funksjonsniva og behov like mye som en alderseffekt. Det er vanskelig 8 undersgke dette naermere
med et sapass lite utvalg. Ulike regresjonsmodeller viser at alderseffekten holder seg ogsa nar man kontrollerer
for ulike sykdommer og helseplager. En forklaring pa det er at personene det er snakk om, har omfattende,
men varierte og sammensatte helseplager som er vanskelig & fange opp uten et stgrre datamateriale. Uansett
arsak er det bekymringsfullt at yngre personer med behov for omsorgstjenester er sdpass misforngyde med
tilbudet de far. Blant de eldste respondentene er ogsa vurderingen av omsorgstjenestene noe darligere enn
vurderingen av andre helsetjenester, men forskjellen er ikke like markant.

Ser vi pa forskjeller mellom personer med ulik utdanningslengde, skiller de med lengst utdanning seg signi-
fikant fra de andre gruppene som mindre forngyde med pleie- og omsorgstjenestene de mottar (Figur 5.6).
Det er forskjeller mellom de andre gruppene ogsd, men de er altsd ikke statistisk signifikante. Blant de med
lang hgyere utdanning er ca. 60 prosent mindre forngyde med tjenestene de mottar, og over 30 prosent er
svaert misforngyde.

| og med at det er liten grunn til & tro at personer med hgy utdanning blir negativt forskjellsbehandlet i mgte
med pleie- og omsorgstjenesten, er det naerliggende a tro at den negative vurderingen skyldes et stgrre gap
mellom forventninger og faktisk tilbud heller enn at tilbudet de mottar, faktisk er darligere.

FIGUR 5.6 Vurdering av pleie- og omsorgstjenester, etter utdanning, prosent
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5.1.3 Poliklinisk behandling pa sykehus

Den innledende analysen viste at behandling pa sykehus, bade poliklinisk behandling og innleggelse, var de
tienestene folk i starst grad er forngyde med, og poliklinisk behandling kom enda bedre ut enn innleggelse
pa sykehus. Bare 15 prosent var mindre forngyde med poliklinisk behandling ved sykehus. Likevel finner vi
noen forskjeller mellom ulike grupper i samfunnet.

Det er en tendens til at menn er noe mindre forngyde enn kvinner, men forskjellen er ikke statistisk signifikant
pa 0,05-niva (p = 0,08). Figur 5.7 viser at forskjellen seerlig ligger i andelene som er ganske forngyde versus
sveert forngyde.

FIGUR 5.7 Vurdering av poliklinisk behandling pa sykehus, etter kjgnn, prosent

Hvor forngyd er du med poliklinisk behandling pé sykehus, prosent
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Figur 5.8 viser samme fordeling gruppert etter alder. Effekten av alder er positiv og statistisk signifikant. Det
vil si at eldre jevnt over er mer forngyde med tjenesten enn det yngre brukere er. Mens drgyt 20 prosent av
de yngste brukerne er mindre forngyde, er andelen blant de eldste drgyt 10 prosent, mens over halvparten
er svaert forngyde.

FIGUR 5.8 Vurdering av poliklinisk behandling pa sykehus, etter alder, prosent
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Omtrent samme effekt finner vi for utdanning (Figur 5.9). Personer med videregaende skole som hayeste full-
forte utdanning er signifikant mindre forngyde med poliklinisk dagbehandling enn personer med utdanning
utover videregdende skole. Knapt 20 prosent av de uten hgyere utdanning er mindre forngyde med tjenesten,
mot under 10 prosent av de med hgyere utdanning. Forskjellene er altsd ikke store, men de er der. Forskjellen
blir ogsa sterkere hvis vi kontrollerer for alder, fordi faerre eldre har hgyere utdanning, mens flere er forngyde
med tjenesten de mottar.

128 | Helsebarometeret 2015



FIGUR 5.9 Vurdering av poliklinisk behandling pa sykehus, etter utdanning, prosent
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Fullfgrt grunnskole eller lavere
Fullfgrt videregaende skole

Hegskole/bachelor

Universitet/master

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Bl svart misforngyd N Ganske misforngyd . Verken eller . Ganske forngyd Sveert forngyd

5.1.4 Innleggelse pa sykehus

Ser vi videre pa innleggelse pa sykehus, finner vi ingen forskjeller mellom menn og kvinner, og fordelingen
er ikke vist. Effekten av alder er derimot positiv (Figur 5.10) og statistisk signifikant. Igjen er mgnsteret altsa
at eldre er mer forngyde med tjenesten enn de yngre tjenestemottakere er. Selv om andelen mindre forngyd
er lav i alle aldersgruppene, er den klart stgrre i de yngste alderskategoriene. Samtidig gker andelen som
er sveert forngyd, med alder. Sett pa bakgrunn av at de fleste er godt forngyde med denne tjenesten, er det
0gsa interessant d se at en klart stgrre andel av 40-aringene er svaert misforngyd; 8 prosent mot 4 prosent i
utvalget som helhet.

FIGUR 5.10 Vurdering av innleggelse pa sykehus, etter alder, prosent
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Det er visse forskjeller mellom personer med ulik utdanningslengde, men disse forskjellene er ikke statistisk
signifikante. Figur 5.11 viser fordelingen.
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FIGUR 5.11 Vurdering av innleggelse pa sykehus, etter utdanning, prosent
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5.1.5 Privat psykolog/psykiater

Fa personer i utvalget oppga at de hadde brukt privat psykolog/psykiater de siste tolv manedene (n = 139),
noe som gjgr at anslagene blir mer usikre. Tendensen i Figur 5.12 er at kvinner er mer forngyde enn menn,
men forskjellen er ikke statistisk signifikant.

FIGUR 5.12 Vurdering av privat psykolog/psykiater, etter kjgnn, prosent
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Tilsvarende ser det ut til at respondenter i 50-arene er noe mer forngyde enn andre (Figur 5.13), men forskjel-
len er ikke statistisk signifikant. Det er ogsa stgrre spredning i denne gruppen, ved at en noe stgrre andel ogsd
er misforngyed med tjenesten.

FIGUR 5.13 Vurdering av privat psykolog/psykiater, etter alder, prosent

Hvor forngyd er du med privat psykolog/psykiater, prosent
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Vifinner heller ingen klare effekter av utdanning, men personer med kort hgyere utdanning er signifikant mer
forngyde med tjenesten enn andre grupper (Figur 5.14).
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FIGUR 5.14 Vurdering av privat psykolog/psykiater, etter utdanning, prosent
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Det er vanskelig a tolke slike spredte effekter i sma utvalg, og sannsynligvis bgr man ikke legge for stor vekt
pa det. Hovedfunnet her er uansett at psykologtjenester kommer klart darligere ut enn de fleste andre hel-
setjenestene.

Sosiodemografiske forskjeller oppsummert

Gjennomgangen over viser at det er liten forskjell mellom menns og kvinners vurdering av helsetjenestene.
Hvis vi sammenligner pa tvers av tjenester, er tendensen likevel at kvinner er noe mer forngyde enn menn,
selv om forskjellen er liten og effekten bare nesten, eller sd vidt, statistisk signifikant.

Eldre ser jevnt over ut til & vaere mer forngyde med tjenestene de bruker. Dette gjelder alt fra fastlegetjenester,
til behandling i spesialisthelsetjenesten og pleie- og omsorgstjenester. Det er uklart hva dette skyldes, og det
kan vare at arsaken er en kombinasjon av flere faktorer. Mer erfaring med de ulike helsetjenestene blant eldre
brukere kan fgre til at de har forventninger som er mer avstemt i forhold til det faktiske nivdet pd tjenestene.
Det kan ogsa tenkes at en del tjenester i stgrre grad er tilpasset eldre tjenestemottakere, og at de mgtes med
stgrre forstaelse og omsorg enn yngre, jevnt over friskere, pasienter; det kan tenkes at de i stgrre grad opple-
ver a bli prioritert og tatt pd alvor. En annen forklaring som vi har vaert inne p3, er at de i stgrre grad kan ha
akseptert helseplager og gkende behov for helsetjenester som «noe som hgrer alderen til», og at dette ogsa
pavirker vurderingen deres av tjenestene de mottar. Noe kan ogsa vaere en effekt av utvalgssammensetningen
og det at relativt friske eldre er overrepresentert.

Yngre brukere er i stor grad misforngyde med tjenestene de mottar. Dette gjelder alle tjenester, men er spesielt
pafallende for pleie- og omsorgstjenester, der de yngste brukerne (under 40 ar) er markant mindre forngyde
med tjenesten. Som diskutert tidligere kan dette vaere en effekt av funksjonsniva og tjenestebehov snarere enn
en alderseffekt i seg selv. Uansett drsak er det problematisk at unge tjenestemottakere er sdpass misforngyde
med tjenestene de mottar.

Personer med hgyere utdanning er generelt mer forngyde med helsetjenestene de mottar. Unntaket er pleie-
og omsorgstjenester, der hgyere utdanning er forbundet med stgrre misngye. Igjen kan man bare spekulere
i arsakene til dette. Personer med lavere sosiogkonomisk status har generelt darligere helse og et hgyere
innslag av livsstilsrelaterte sykdommer. Det vil si at de mottar behandling for andre typer sykdom og plager.
Forventningsniva, eller bedre tilpassede forventninger, kan ogsa vaere en del av bildet. Det kan ogsa tenkes
at personer med hgyere utdanning kommuniserer bedre med helsepersonell, som med unntak av pleie- og
omsorgssektoren, stort sett ogsa har hgyere utdanning, og de kan ha bedre forutsetninger for a nyttiggjare
seg rad og informasjon som de far fra helsepersonell. Denne forklaringen er spesielt interessant med tanke
pad at personer med hgyere utdanning var minst forngyde med pleie- og omsorgstjenester, som i stgrre grad
er lavstatusyrker som utfgres av ufaglerte og personer uten hgyere utdanning. Tidligere forskning pa nor-
diske barns bruk av helsetjenester har vist at barn av foreldre med hgyere utdanning har et hgyere forbruk
av spesialisthelsetjenester enn barn av foreldre med lav utdanning, til tross for at forekomsten av sykdom var
hayere i familier der foreldrene hadde lav utdanning, mens barn av foreldre med lav utdanning oftere legges
inn pa sykehus. Forfatterne tolket dette som at foreldre med lav utdanning har hgyere terskel for a oppsgke
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helsetjenesten, slik at barna er sykere nar de fgrst kommer til lege (Grgholt og Nordhagen, 2002). En annen
studie finner ikke spor av diskriminering etter utdanning i ventelistedata fra spesialisthelsetjenesten, men
peker pa at forskjeller i bosettingsmgnsteret gjgr at flere med hgyere utdanning bor nermere sykehuset,
og at sykehusene i omrdder med lavere inntekt har lengre ventetider enn sykehus lokalisert i omrader der
innbyggerne har hgyere inntekt (Kaarboe og Carlsen, 2014). En underspkelse av brukere av fastlegetjenesten
fant blant annet at personer med hgyere utdanning i signifikant stgrre grad vurderte at fastlegen tok seg god
nok tid til dem (Grytten et al., 2009).

5.1.7 Helsetjenester og diagnoser

| tillegg til 4 se hvordan vurderingen av helsetjenester varierer med sosiodemografiske kjennetegn, er det
naturligvis viktig & vite hvordan ulike pasientgrupper vurderer tjenestene de mottar. For enkelte grupper er
utvalget for lite til at det gir mening d gd inn pa enkeltdiagnoser. For d unnga at de ulike underutvalgene blir for
sma, begrenser vi oss her til de to helsetjenestene som klart flest har vurdert, nemlig fastlege/allmennlege og
poliklinisk behandling pa sykehus. Antall respondenter varierer fra 22 (kombinasjonen poliklinisk behandling
og hjerneblgdning/hjerneslag) til 915 (kombinasjonen fastlege og sykdom eller skade i bevegelsesapparat).
For hjerneblgdning og nyresykdom er utvalgsstgrrelsen sdpass liten at tallene ma tolkes med forsiktighet;
vi har likevel valgt a vise dem i figuren. Figur 5.15 viser andel som er misforngyd med fastlegetjenesten og
poliklinisk behandling pa sykehus.

FIGUR 5.15 Andel som er misfor-
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At personer som har eller har hatt nyresykdom, er mest negative til helsetjenestene, kan delvis vaere et utslag
av utvalgsstgrrelse og mer usikre estimater. Forskjellen i vurderingen av poliklinisk behandling mellom de som
har hatt, og de som ikke har hatt nyresykdom, er imidlertid statistisk signifikant.

Det er verdt & notere seg at personer med psykiske plager er signifikant mindre forngyde med tjenestene de
har mottatt. Det gjelder bade fastlege og poliklinisk behandling pa sykehus. Vi husker at privat psykolog/psy-
kiater og innleggelse i psykisk helsevern fikk relativt darlige vurderinger; her ser vi at personer med psykiske
plager ogsd er mindre forngyde med tilbudet de far av fastlegen og pa sykehus, og disse forskjellene er sta-
tistisk signifikante. Vi vet ikke hva slags plager disse personene har oppsgkt behandling for, og ngyaktig hvilke
helsetjenester de har fatt. Det tegner seg likevel et bilde av at tilbudet til personer med psykiske helseplager
vurderes som mindre godt av pasientene selv.

Pasienter med hjerte- og karsykdommer og kreft er blant de mest forngyde. Av personer som har eller har
hatt kreft, er om lag 7 prosent ganske eller svaert misforngyde med fastlegen, og 6 prosent misforngyde med
poliklinisk behandling pa sykehus. Ogsa blant personer med hjertesykdom, blodtrykksproblemer og sykdom
eller skade i bevegelsesapparatet er det fa som er misforngyde med tilbudet; under 10 prosent oppgir at de
er misforngyde med tilbudet de har mottatt. Ingen av disse verdiene er imidlertid signifikant annerledes enn
resten av befolkningen. Vi har tidligere sett at folk generelt er godt forngyde med helsetjenestene de mottar.

Statistiske tester viser at forskjellen i vurderingen av de to tjenestene ikke er signifikant forskjellig pa 0,05-niva

132 | Helsebarometeret 2015



5.2

521

for noen av gruppene. Forskjellene bgr uansett tolkes med forsiktighet, siden det er svaert sma utvalg det er
snakk om. Det er for eksempel bare 15 personer med nyresykdom som har vurdert begge tjenestene, og 32
personer med diabetes.

SAMHANDLING, BEHANDLINGSFORLAP 0G KOMMUNIKASJON

Samhandlingsreformen la opp til rett behandling pa rett sted og bedre samhandling mellom de ulike aktgrene
i helse- og omsorgstjenesten. Helsebarometeret inneholdt ogsa et sett spgrsmal om blant annet samarbeid
mellom sykehus og fastlege, muligheten til & pavirke eget behandlingsopplegg, og kommunikasjon mellom
behandlersted og pasient. Utgangspunktet for dette delkapittelet er fem spgrsmal som respondentene ble bedt
a svare pd dersom de hadde fatt behandling pa sykehus det siste dret (som innlagt, poliklinisk eller dagpasient).
Personer som ikke hadde mottatt slik behandling, ble bedt om & hoppe over spgrsmalene. Derfor er utvalgs-
stgrrelsen mindre for disse spgrsmalene ogsa, og spesielt for spgrsmalet om samarbeid mellom sykehus og
kommunale tjenester, fordi f& respondenter mottok kommunale tjenester (pleie- og omsorgstjenester eller
psykiske hjelpetjenester). Her er utvalgsstarrelsen nede i 201 respondenter.

Behandlingsforlgp og tilfredshet med tjenester

Figur 5.16 viser hvordan personer som har mottatt behandling pd sykehus det siste aret, har opplevd be-
handlingsforlgpet. Generelt er vurderingene mer positive enn negative, men kanskje noe mer kritiske enn
man kunne ventet ut fra hvor forngyde folk var med behandling (poliklinikk og innleggelse) pa sykehus, som
sett i kapittel 5.1.

FIGUR 5.16 Vurdering av behandlingsforlgp, prosent
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For 3 ta det mest grunnleggende farst, tiltro til selve behandlingen, har et klart flertall tiltro til at de far riktig
behandling pa sykehus. Nesten tre av fire oppgir at de i stor eller svaert stor grad har tiltro til at behandlingen
de far, er den riktige. Knapt 10 prosent har i liten eller ingen grad tillit til behandlingen de mottar. Ser vi videre
pa kommunikasjon og informasjonsutveksling med behandlingsstedet, opplever omtrent to av tre at den i
stor grad har vaert god. Samtidig mener omtrent 11 prosent at de i liten eller ingen grad har hatt god kom-
munikasjon med behandlingsstedet. Videre mener drgyt halvparten at de i stor eller svaert stor grad har kunnet
pavirke eget behandlingsopplegg i den grad de har gnsket det. Samtidig oppgir om lag én av fem respondenter
at dette i liten eller ingen grad er tilfelle. De skulle altsa @nsket stgrre innflytelse over behandlingsopplegget.

Servividere pd samarbeid mellom sykehus og andre helsetjenester, mener om lag 60 prosent at samarbeidet
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mellom sykehus og fastlege i stor eller svaert stor grad har veert tilfredsstillende, mens 45 prosent mener det
samme om samarbeidet mellom sykehus og kommunale tjenester. 25 prosent mener at samarbeidet i liten
eller ingen grad har vaert bra nok. Her ser det altsa ut til 3 vaere potensial for bedre samhandling, sett fra
tienestemottakernes side. Vi har tidligere sett at kommunale pleie- og omsorgstjenester har relativt mindre
forngyde brukere enn de andre helsetjenestene. Merk igjen at utvalgsstgrrelsen ogsa er mindre for spgrsmal
som handler om kommunale helsetjenester.

Hvor mye har disse faktorene a si for hvor forngyd folk er med helsetjenestene de mottar? Av variablene over
er det naturlig nok samarbeid mellom sykehus og fastlege som korrelerer sterkest med hvor forngyd folk er
med fastlegen. Hvor forngyd man er med behandling pa sykehus, bdde poliklinisk og innleggelse, er sterkest
korrelert med kommunikasjon mellom pasient og behandlingssted, og mulighet til & pavirke eget behand-
lingsforlgp. Hvor forngyd man er med tjenesten ser altsd ut til  henge sammen med egen samhandling
med sykehuset mer enn samhandlingen mellom ulike aktgrer. P4 grunn av varierende utvalgsstgrrelse og fa
respondenter i disse kombinasjonene av variabler er det en viss usikkerhet knyttet til styrken pa korrelasjonen,
og vi oppgir derfor ingen tall.

5.2.2 Sosiodemografiske forskjeller

Det er lite forskjell mellom menns og kvinners vurdering av behandlingsforlgpet og grad av samhandling. Unn-
taket er spgrsmalet om tiltro til at behandlingen man far, er den riktige. Her er det en stgrre andel blant menn
som uttaler seg mer negativt, og denne forskjellen er statistisk signifikant. Figur 5.17 viser svarfordelingen blant
menn og kvinner. Vi ser her at sammenlignet med kvinner er det en klart lavere andel blant menn har svaert
stor tiltro til at de mottar riktig behandling, og andelene som i mindre grad har tillit til behandlingen er stgrre.

FIGUR 5.17 Tiltro til at man far riktig behandling, etter kjgnn, prosent
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Vi sd i kapittel 5.1 at eldre generelt er mer forngyd med helsetjenestene de mottar, og dette gjenspeiler
seg ogsa i vurderingen av samhandling og kommunikasjon i pasientforlgpet; eldre har i stgrre grad tiltro til
behandlingen de far, de er mer positive til samhandlingen mellom sykehus og fastlege og sykehus og kom-
munale tjenester, og de mener i stgrre grad at det har veaert god kommunikasjon og informasjonsutveksling
mellom dem og behandlingsstedet. Unntaket er innflytelse pa eget behandlingsopplegg; her finner vi ingen
statistisk signifikant effekt av alder. Forskjellene er szerlig tydelig for vurderingen av samarbeid mellom sykehus
og fastlege, som vist i Figur 5.18.
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FIGUR 5.18 Vurdering av samarbeidet mellom sykehus og fastlege, etter alder, prosent
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Utdanning har liten effekt pa hvordan behandlingsl@pet vurderes. Unntaket er spgrsmal om man har kunnet
pavirke eget behandlingsopplegg i den grad man har gnsket. Personer med hgyere utdanning svarer i stgrre
grad bekreftende pd spgrsmadlet, og disse forskjellene er statistisk signifikante. Figur 5.19 viser fordelingen.

FIGUR 5.19 Mulighet til & pavirke eget behandlingsopplegg, etter utdanning, prosent
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Vihartidligere sett at personer med hgyere utdanning generelt er mer forngyde med helsetjenestene de mot-
tar, og vi spekulerte i om bedre kommunikasjon med helsepersonell kan vaere en del av forklaringen. Selv om
utdanning ikke har en signifikant effekt pa vurderingen av kommunikasjon og informasjonsutveksling med
behandlingsstedet, ser vi altsd at hgyere utdanning gjgr at pasientene i stgrre grad fgler at de kan vaere med
og pavirke behandlingsopplegget, noe som igjen forutsetter at de kommuniserer godt med behandlerne, og
at de forstar og klarer a bruke den informasjonen de far.

Forskjeller mellom pasienter med ulike diagnoser

Vi har tidligere sett at det er en del forskjell i hvor forngyde ulike pasientgrupper er med tjenestene de mottar.
Mens pasienter med hjerte- og karsykdommer og kreft er blant de mest forngyde, er personer med psykiske
plager mindre forngyde.

Statistiske analyser (tosidige t-tester) av variablene som beskriver pasientforlgpet, viser at det er spesielt tre
pasientgrupper som peker seg ut; kreftpasienter er signifikant mer positive til de ulike sidene ved forlgpet, mens
personer med sykdom eller skade i bevegelsesapparatet (muskler, sener, ledd, skjelett) og psykiske plager er
signifikant mer negative i sine vurderinger. Vi ser naermere pa hver av disse gruppene etter tur.

Personer som har eller har hatt kreft, scorer signifikant mer positivt pd to dimensjoner, nemlig tiltro til at de
far riktig behandling pa sykehuset, og om de opplever at kommunikasjon og informasjonsutveksling med
behandlingsstedet har vaert god. Her er det viktig & huske pa at det mest sannsynlig er en skjevhet i utvalget
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vart, ved at kreftpasienter eller tidligere kreftpasienter som har deltatt i undersgkelsen, sannsynligvis er i ganske
god form etter behandlingen. De sykeste pasientene, for eksempel personer som har vaert giennom langvarig
og tung behandling uten a ha blitt frisk, har mest sannsynlig ikke svart. Samtidig kan en del alvorlig syke ha
prioritert a svare, nettopp fordi de er mer opptatt av helsetjenesten og fgler at de har viktige erfaringer a bidra
med. Figur 5.20 viser tiltro til behandling, etter om man har (hatt) kreft eller ikke.

At personer som har blitt friske etter & ha hatt kreft, har stor tillit til at de far riktig behandling, er i seg selv
ikke sa overraskende, men at 85 prosent svarer at de i stor eller meget stor grad har tiltro til behandlingen,
bar likevel anses som et godt resultat for spesialisthelsetjenesten. Andelen med stor eller sveert stor grad av
tiltro ellers i befolkningen er 72 prosent.

FIGUR 5.20 Har Har du (hatt) kreft?
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Det er mer interessant at (tidligere) kreftpasienter ogsa er mer forngyde med kommunikasjonen med behand-
lingsstedet og informasjonen de har fatt underveis (Figur 5.21). Ogsa her er andelene som er misforngyde, sveert
sma. Omlag 4 prosent mener at de i liten eller ingen grad har opplevd god kommunikasjon og informasjons-
utveksling, mens 80 prosent i stor eller sveert stor grad er forngyde med kommunikasjonen. Tilsvarende tall for
personer som ikke har hatt kreft, er henholdsvis 11 prosent og 62 prosent, altsa en klart darligere vurdering.

FIGUR 5.21 Har Har du (hatt) kreft?
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Ser vi videre pa personer med sykdom eller skade i bevegelsesapparatet, har de en signifikant mer negativ
vurdering av alle dimensjonene bortsett fra samarbeid mellom sykehus og kommunale tjenester (hjem-
metjeneste, sykehjem eller psykisk helsetjenester). Forskjellen er stgrst for om de har tiltro til at de far riktig
behandling, som vist i Figur 5.22. Ca. 12 prosent har i liten eller ingen grad tiltro til at de far riktig behandling,
mot 7 prosent i befolkningen som helhet. Tendensen er den samme for de andre spgrsmalene, som sam-
arbeid mellom sykehus og fastlege, kommunikasjon og informasjonsutveksling med behandlingsstedet, og
muligheten til & pavirke eget behandlingsopplegg.
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FIGUR 5.22 Har Har du (hatt) sykdom eller skade i bevegelsesapparatet?

du tiltro til at du Nei
far riktig behand-
med sykdom eller

skade i bevegel- 20% 40% 60 % 80% 100 %
sesapparatet og

andre, prosent Har du tiltro til at du har fatt/far riktig behandling?

Il kke i det hele tatt I liten grad B 'noengrad [l I storgrad | svaert stor grad

Resultatene for personer med psykiske plager er ganske like. Med unntak av spgrsmal om samarbeid mellom
fastlege og kommunale tjenester, vurderer de alle dimensjonene av behandlingsforlgpet mer negativt enn
resten av befolkningen: De har mindre tiltro til behandlingen de far, de mener i mindre grad at samarbeidet
mellom sykehus og fastlege har veert tilfredsstillende, de er i mindre grad forngyd med kommunikasjonen med
behandlingsstedet, og de meneri mindre grad at de har hatt mulighet til & pavirke behandlingsopplegget selv.

Bade muskel- og skjelettplager og psykiske plager kan vare vanskeligere & behandle enn mer konkrete,
somatiske lidelser, og behandlingen kan vaere langvarig. Det er imidlertid ingen grunn til at disse faktorene
skal fgre til at pasientene ikke opplever a ha en god dialog med behandlingsapparatet, eller at de i mindre
grad opplever at de kan pavirke behandlingsopplegget i den grad de skulle gnske. Det er en viss usikkerhet
rundt disse resultatene i og med at vi ikke kjenner til detaljene rundt de enkelte pasientforlgpene. Forskjellen
mellom pasienter med ulike plager er likevel sd store og systematiske at de er verdt & ta pd alvor. Sett under
ett stgtter funnene i 5.1 og 5.2 opp om tidligere forskning pa sykdomshierarkier, der medisinske spesialiteter
og sykdomsgrupper kan rangeres som mer eller mindre prestisjefylte (Norredam og Album, 2007; Album og
Westin, 2008). | hierarkiet disse studiene beskriver, blir sykdommer og spesialiteter rangert slik at sykdom som
innebarer gyeblikkelig behandling og inngrep i vitale organer i overkroppen, har hgyest prestisje, mens det
er mindre prestisje knyttet til kroniske tilstander og sykdom i nedre deler av kroppen, eller sykdom som ikke
kan knyttes til bestemte deler av kroppen, og som krever mindre synlige behandlingsrutiner.
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5.3 KVALITET | HELSETJENESTEN

Fra spgrsmal om ulike helsetjenester og ulike aspekter ved behandlingsforlgpet ser vi videre pa kvalitet i hel-
setjenesten generelt. Innledningsvis ser vi pa hvordan folk vurderer kvaliteten i helsetjenesten, alt sett under
ett. Figur 5.23 viser fordelingen.

FIGUR 5.23 Kriterier Alt sett under ett, hvordan vil du vurdere kvaliteten pa helsetjenster i Norge?
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| alt 83 prosent vurderer at kvaliteten pa helsetjenestene er god eller veldig god, 13 prosent svarer verken
eller, mens 4 prosent mener at den er darlig eller veldig darlig. Vi finner ingen signifikant forskjell mellom de
som har brukt spesialisthelsetjenesten siste ar, og de som ikke har det, selv om vi ser at en noe hgyere andel
av brukerne mener at tjenesten er svaert god, og en noe lavere andel mener den er ganske god. Spgrsmalet
bekrefter dermed inntrykket fra tidligere om at folk flest stort sett er forngyd med helsetjenestene slik de
fungerer i dag. Vi finner heller ingen signifikant forskjell mellom kvinner og menn.

Tallene er vanskelig 8 sammenligne direkte med tall fra f.eks. Kunnskapssenterets undersgkelser av pasien-
terfaringer pa grunn av ulike malemetoder, men ogsa disse undersgkelsene rapporterer giennomgdaende om
forngyde pasienter (Kunnskapssenteret, 2014).

Respondentene ble ogsa bedt om a velge tre kriterier for god kvalitet i helsetjenesten. Figur 5.24 viser andel
som har krysset av for de ulike kriteriene, gruppert etter kjgnn. Fire kriterier peker seg ut som de klart viktigste,
som mellom 40 og 60 prosent har krysset av for. @verst finner vi naerhet til sykehus og lege (57 prosent), fulgt
av helsepersonell med god utdanning (53 prosent), behandling som virker (45 prosent), og ingen venteliste
for & fa time eller behandling (43 prosent). Interessant nok kommer fritt valg av lege og fritt valg av sykehus
klart lenger ned pa lista. Neerhet ser altsd ut til & vaere viktigere enn valgfrihet for folk flest. Godt utdannet
helsepersonell blir ogsd vurdert som viktigere enn det medisinske utstyret.

Det er stort sett sma forskjeller mellom menn og kvinner i figuren, men en del av dem er statistisk signifikante.
Kvinner legger st@rre vekt pa helsepersonell med god utdanning, respekt for pasientens verdighet, sikre hel-
setjenester der du unngar 4 bli skadet, og at det skal vaere rent i helsetjenestens lokaler, mens menn legger
mer vekt pa behandling som virker, og moderne medisinsk utstyr.
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FIGUR 5.24 Kriterier for god kvalitet i helsetjenesten i Norge, kvinner og menn, prosent som har valgt
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5.3.1 Aldersforskjeller i vurdering av kvalitet i helsetjenesten

Vi har tidligere sett at eldre generelt er mer forngyd med de ulike tjenestene de mottar. Det samme gjelder for
vurderingen av kvaliteten i helsetjenesten generelt (Figur 5.25). Andelen som mener at helsetjenester i Norge
er av god kvalitet, gker med alder. | og med at eldre generelt har behov for flere helsetjenester enn yngre, er
det positivt at de mener at kvaliteten i helsetjenesten er god. Samtidig husker vi fra gjennomgangen i kapittel
3 at det sannsynligvis er en skjevhet i utvalget, ved at de som har svart pa undersgkelsen, sannsynligvis er
relativt friske, og denne skjevheten gker antakelig ogsd med alder, slik at utvalgsskjevheten blant de eldste
alderskategoriene er stgrre enn utvalgsskjevheten for 40- og 50-dringer. Vi finner ingen signifikant forskjell i
effekten av alder for kvinner og for menn.

FIGUR 5.25 Vurdering Alt sett under ett, hvordan vil du vurdere kvaliteten pa helsetjenester i Norge?
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Figur 5.26 viser hvordan folk i ulike aldersgrupper rangerer kriterier for kvalitet i helsetjenesten. Som beskrevet
tidligere skulle respondentene velge i alt tre kriterier som de sd pa som de viktigste for god kvalitet. Figuren
viser altsa andel som har valgt de ulike kriteriene. Vi ser at sarlig de yngste skiller seg fra de litt eldre.
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FIGUR 5.26
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Betydningen av kort avstand til sykehus og lege gker lineaert med gkende alder. Unntaket er personer i
30-arsalderen, der relativt feerre har valgt dette kriteriet som ett av de tre viktigste for kvalitet i helsetjenesten.
Mens personer under 25 ar i mindre grad legger vekt pa nerhet, er dette i saerklasse det viktigste kriteriet for
personer over 60 ar. Noe av denne forskjellen kan ogsa skyldes hvor folk bor, og at flere yngre bor sentralt, slik
at naerhet framstar som et mindre relevant kriterium.

Med gkende alder gker ogsd betydningen av fritt sykehusvalg og moderne medisinsk utstyr. Yngre respon-
denter legger stgrre vekt pa respekt for pasientens verdighet, helsepersonell med god utdanning og sikre
helsetjenester der man unngar d bli skadet. En noe hgyere andel legger ogsa vekt pa behandling som virker,
men dette er et av de viktigste kriteriene i alle aldersgruppene. Alle disse forskjellene er statistisk signifikante,
selv om styrken pa effektene varierer en del, som figuren viser.
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5.3.2 Utdanningsforskjeller i vurdering av kvalitet i helsetjenesten

Helsebarometeret viser at utdanning har lite a si for vurderingen av kvalitet i helsetjenesten. Figur 5.27 sam-
menligner svarfordelingen etter utdanning. Tendensen her er at personer med hgyere utdanning vurderer
kvaliteten i helsetjenesten noe mer positivt enn personer som har videregaende skole eller lavere som hgy-
este fullfgrte utdanningsniva. Imidlertid er bare effekten av lang hgyere utdanning statistisk signifikant, og
forskjellene er uansett sma.

FIGUR 5.27 Vurdering av kvaliteten pa helsetjenester i Norge, etter utdanning, prosent
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Fullfgrt grunnskole eller lavere
Fullfgrt videregaende skole
Hegskole/bachelor

Universitet/master

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100 %

] Veldig darlig N Ganske darlig [l Verkeneller [l Ganske god Veldig god

Derimot er det en del forskjeller i hvordan kriteriene for kvalitet rangeres. Betydningen av narhet til syke-
hus og lege er signifikant viktigere for folk uten hgyere utdanning. Igjen kan dette delvis vere et resultat av
bosettingsmgnsteret i Norge. Utdanningsnivaet er generelt hgyere i byene, der det uansett er kortere vei til
tienestene og liten risiko for at sykehuset blir lagt ned.

Folk med lavere utdanning er ogsa mer opptatt av fritt sykehusvalg og at det ikke skal vaere ventetid pa be-
handlingen. Lavere utdanning gker ogsa sannsynligheten for at en person skal legge vekt pd omgivelsene: at
deterrenti helsetjenestens lokaler, og at de fysiske omgivelsene er vennlige og imgtekommende. Med hgyere
utdanning gker sannsynligheten for at folk vektlegger at helsepersonell har god utdanning, at behandlingen
virker, og at helsetjenestene er sikre slik at man unngar skader. Alle disse forskjellene er statistisk signifikante.
Figur 5.28 viser andelen som har krysset av for de ulike kriteriene etter utdanningskategori.
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FIGUR 5.28 Kriterier for god kvalitet i helsetjenesten i Norge etter utdanning, prosent som har valgt
som ett av tre viktigste kriterier
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5.3.3 Betydningen av diagnose for vurderingen av kvalitet

Det er vanskelig a gi en god grafisk framstilling av vektleggingen av de ulike kriteriene etter diagnosegruppe
fordi det blir sa mange kategorier. Statistiske tester (logistisk regresjon) gjgr det imidlertid mulig a finne ut om
personer som har eller har hatt en bestemt type sykdom, har stgrre eller mindre sannsynlighet for 4 angi et
kriterium som viktig. En del kriterier og pasientgrupper skiller seg ut. Naerhet til sykehus og lege er viktigere
for personer som har eller har hatt hjertesykdom, blodtrykksproblemer, lungesykdom, diabetes og hjerneslag/
hjerneblgdning, altsa pasienter som kan ha behov for rask behandling. Personer som har (hatt) hjertesykdom,
blodtrykksproblemer og lungesykdom, legger ogsa signifikant stgrre vekt pd helsepersonell med god utdan-
ning. En signifikant hgyere andel av (tidligere) kreftpasienter legger vekt pd moderne medisinsk utstyr. Med
tanke pa den raske utviklingen i kreftbehandling de siste ti drene er heller ikke dette serlig overraskende.
Personer som har eller har hatt psykiske plager, er signifikant mer opptatt av fritt valg av lege og respekt for
pasientens verdighet. Disse funnene bgr sees i lys av at tjenester innenfor psykisk helsevern har en klart hgy-
ere andel misforngyde pasienter, og at personer med psykiske plager ogsa er mindre forngyde med andre
helsetjenester, som fastlegen (se kapittel 5.1).

Ingen av disse forskjellene er spesielt store, og endrer ikke inntrykket av at befolkningen er ganske samstemt
i hvilke kriterier som er viktigst: tjenester som er tilgjengelige (korte avstander og ventetider), og behandling
som virker, utfgrt av godt kvalifisert helsepersonell. Disse kriteriene kommer ut som de viktigste uavhengig av
sykdomsgruppe, selv om rekkefglgen varierer noe. For personer som har eller har hatt kreft eller nyresykdom,
kommer i tillegg moderne medisinsk utstyr omtrent like hgyt opp.
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5.4 BRUK AV PRIVAT HELSEFORSIKRING

Som en siste del av kartleggingen av folks bruk av helsetjenester ser vi pd hvor mange som har privat for-
sikring, og hvem som har det. Omtrent én av fire oppgir at de har privat helseforsikring. Drgyt halvparten av
disse betaler selv, mens den andre halvparten far helseforsikring av arbeidsgiver. Bruk av privat helseforsikring
har gkt kraftig i Norge de siste drene, saerlig fordi flere arbeidsgivere velger a kjgpe forsikring til sine ansatte.
Samtidig er ordningen omdiskutert, fordi det bryter med prinsippet om at pasienter skal prioriteres etter hvor
alvorlig sykdommen er, ikke etter betalingsevne.

Siden bruk av helseforsikring delvis henger sammen med tilknytning til arbeidslivet og type arbeidsplass, som
igjen varierer med kjgnn, alder og utdanning, viser vi fordelingene farst etter alder og kjgnn (Figur 5.29), og
deretter utdanning og kjgnn (Figur 5.30).

FIGUR 5.29 Andel som har helseforsikring, etter kjpnn og alder, prosent
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Figur 5.29 viser at blant bade menn og kvinner er andelen med helseforsikring hgyest blant unge voksne og
middelaldrende. | alle aldersgruppene er andelen som far helseforsikring dekket av arbeidsgiver, hgyere blant
menn enn blant kvinner. Av de under 25 &r er det relativt mange som ikke vet om de har helseforsikring (ca.
27 prosent), noe som antakelig gjenspeiler at sviktende helse i mindre grad er en bekymring blant de yngste.
Andelen unge kvinner som svarer at de har helseforsikring, er likevel relativt hgy; nesten 15 prosent svarer at
de betaler for helseforsikring. Dersom vi kun ser pa de som betaler for helseforsikring selv, det vil si at de har
gjort en selvstendig vurdering av om de gnsker privat helseforsikring, er det fa systematiske forskjeller mellom
menn og kvinner, og mellom personer i de ulike aldersgruppene. Statistiske analyser viser at signifikant flere
kvinner enn menn har privat helseforsikring som de betaler selv, mens andelen synker med alder.

Andel med helseforsikring etter kjignn og utdanning er vist i Figur 5.30. Utdanning ser ikke ut til @ ha noe 3 si
for hvorvidt kvinner har helseforsikring, men kan se ut til & spille en viss rolle for menn. Forskjellene mellom
utdanningsgruppene er imidlertid ikke statistisk signifikante, verken for menn eller for kvinner. Andelen uten
privat helseforsikring er spesielt stor blant hgyt utdannede menn. Blant menn med videregaende utdanning
og kort hgyere utdanning er det flere bade som velger & ha helseforsikring, og som far forsikring dekket av
arbeidsgiver. Sannsynligvis varierer andelene ogsa med yrkestilknytning, og da spesielt hvor folk er ansatt,
inkludert om folk er selvstendig naeringsdrivende, men datamaterialet vart gir ikke slike opplysninger. Pa grunn
av den sterke veksten i bruken av privat helseforsikring de siste arene ville det veert nyttig 8 ga naermere inn
pa hvem som velger a ha slik forsikring.
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FIGUR 5.30 Andel som har helseforsikring, etter utdanning og alder, prosent
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Dersom bruken av privat helseforsikring samvarierer systematisk med egenvurdert helse eller med bestemte
sykdommer eller plager, kan det tolkes som en indikasjon pa at helsetjenesten fungerer bedre eller darligere
for bestemte sykdomsgrupper. Vi har brukt logistisk regresjonsanalyse for @ undersgke om egenvurdert helse
eller det & ha eller ha hatt bestemte sykdomstyper pavirker sannsynligheten for & ha valgt a tegne privat
helseforsikring, og finner ingen systematiske forskjeller. Det er en tendens til at personer som har eller har
hatt lungesykdom eller sykdom i bevegelsesapparatet, har noe lavere sannsynlighet for a betale for privat
helseforsikring, men effekten er ikke statistisk signifikant pa det vanlige 0,05-nivaet (bare pd 0,10). Egenvurdert
helse har heller ingen betydning. Konklusjonen er at helsetilstand i liten grad pavirker beslutningen om a ha
privat helseforsikring.

Den starste kritikken mot privat helseforsikring er imidlertid at den skaper et skille mellom de som kan betale
ekstra for helsetjenester, og de som ikke har rad til det. Som nevnt finner vi ingen systematiske forskjeller
etter kjgnn, alder og utdanning, selv om det er visse variasjoner. Ser vi derimot pa helseforsikring under ett,
bdde betalt av arbeidsgiver og betalt av personen sely, finner vi en klar effekt bade av personlig inntekt og
av vurdering av egen gkonomisk situasjon, der sannsynligheten for & ha helseforsikring gker signifikant med
inntektsniva. Effekten er lik for menn og kvinner. Figur 5.31 viser predikert sannsynlighet for & ha helseforsikring
(enten betalt selv eller dekket av arbeidsgiver) etter inntekt, med tilhgrende 95 prosent konfidensintervall.
Sannsynligheten stiger tilnaermet linezert med gkende inntekt. Kritikken om at helseforsikring skaper et gkende
skille i befolkningen har altsa et visst belegg.
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OPPFATNING AV HELSETILBUDET | NORGE OPPSUMMERT

Befolkningens tilfredsniva med helsetjenestene kan sees pa som en indikator for hvor godt de fungerer, og
ikke minst hvem de fungerer for. Kunnskap om dette er nyttig i arbeidet med a forbedre og videreutvikle hel-
setjenesten. Helsebarometeret viser at folk i stor grad er forngyde med kvaliteten pd helsetjenesten. Det ser
ikke ut til & veere forskjell mellom de som har mottatt tjenester pa sykehus det siste aret, og de som ikke har
det. Mer enn fire av fem er forngyde med tjenestene de mottar fra fastlege og sykehus (bade innleggelse og
poliklinisk behandling), og under 10 prosent er misforngyde. Tre tjenester kommer imidlertid relativt darlig ut.
Knapt halvparten av de som mottar helsetjenester fra privat psykolog/psykiater og pleie- og omsorgstjenester,
er forngyde, og rundt 20 prosent er misforngyde. Innleggelse i psykisk helsevern kommer enda darligere ut;
her er 30 prosent forngyde og 30 prosent misforngyde (mens 40 prosent verken er forngyde eller misforngyde).
Pasienter med psykiske plager er ogsa signifikant mindre forngyde med tilbudet de har mottatt fra fastlege
og den somatiske spesialisthelsetjenesten. Pa spgrsmal om hva som er de viktigste kriteriene for god kvalitet
i helsetjenesten, vektlegger personer med psykiske plager i stgrre grad enn resten av befolkningen retten til
fritt valg av lege og respekt for pasientens verdighet. Personer med psykiske plager har ogsa mindre tiltro til
at de far riktig behandling, og de er mer kritisk til de ulike sidene ved pasientforlgpet, som kommunikasjon,
samhandling og mulighet for & pavirke behandlingsopplegget. Sett under ett tegner disse funnene et bilde
av en helsetjeneste som fungerer klart darligere for personer med psykiske lidelser.

Det er liten forskjell pa hvordan menn og kvinner vurderer helsetjenestene, men det er en tendens til at kvin-
ner er mer forngyde enn menn. Kvinner har ogsa stgrre tiltro til at de far riktig behandling. Bdde blant menn
og blant kvinner er det stor enighet om at naerhet til sykehus og lege, godt utdannet helsepersonell, effektiv
behandling og korte ventelister er de viktigste kriteriene for kvalitet i helsetjenesten. Kvinner legger i tillegg
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noe mer vekt pd helsepersonell med god utdanning, respekt for pasientens verdighet og sikre helsetjenester,
mens menn i stgrre grad vektlegger behandling som virker, og moderne medisinsk utstyr.

Eldre er giennomgdende mer forngyde med tjenestene enn yngre, sarlig pleie-, omsorgs- og hjemmetjenester.
Fordi det er fa personer i utvalget som har mottatt omsorgstjenester, er det knyttet noe stgrre usikkerhet til
resultatene, men forskjellen er likevel markant. Dette kan ihvertfall delvis vaere en funksjonseffekt mer enn
en alderseffekt, ved at yngre (personer under 40 ar) som mottar hjemmetjenester, sannsynligvis ogsd har et
lavere funksjonsniva og et stgrre hjelpebehov enn eldre tjenestemottakere. Likevel holder forskjellen mellom
aldersgruppene seg nar man kontrollerer for egenvurdert helse, sykdom og helseplager. | vurderingen av ulike
sider ved pasientforl@gpet mener eldre i stgrre grad enn yngre at samarbeidet mellom sykehus og fastlege har
veert tilfredsstillende.

Personer med hgyere utdanning er generelt mer forngyde med tjenestene de mottar. Bedre kommunikasjon
med helsepersonell og bedre tilpassede forventninger kan vare en del av forklaringen. Unntaket er pleie- og
omsorgstjenester, der de med hgyere utdanning er signifikant mer misforngyd. Personer med hgyere utdan-
ning er mer positive til kvaliteten generelt i helsetjenesten, og i vurderingen av pasientforlgpet rapporterer
de i stgrre grad at de har kunnet pavirke eget behandlingsopplegg. Ser vi pa kriterier for kvalitet, er folk med
lavere utdanning mer opptatt av naerhet til tjenestene, fritt sykehusvalg og korte ventelister. Dette kan vaere
en funksjon bade av bosettingsmgnster (utdanningsnivaet er lavere i spredtbygde strgk, der det er lengre av-
stand til tjenesten) og av sykdomsbilde. Personer med hgyere utdanning legger signifikant mer vekt pa godt
utdannet helsepersonell, behandling som virker, og sikre helsetjenester.

Personer som har eller har hatt kreft, er spesielt forngyde med tjenestene de mottar, bade av fastlegen og av
spesialisthelsetjenesten. En klart stgrre andel har ogsa tiltro til at de far riktig behandling. Personer som har
eller har hatt kreft, er ogsa signifikant mer forngyde med kommunikasjons- og informasjonsutvekslingen med
behandlerstedet. Ogsa blant personer som har eller har hatt hjerte- og karsykdom eller hjerneslag/hjerneblgd-
ning, er de aller fleste forngyde med behandlingen i primaer- og spesialisthelsetjeneste. | likhet med personer
med psykiske plager er personer med sykdom eller skade i bevegelsesapparatet mer kritisk i vurderingen av
flere sider ved pasientforlgpet. De har lavere tiltro til at de far riktig behandling, de er mindre forngyd med
kommunikasjon og informasjonsutveksling med behandlerstedet, de er mer kritisk til samarbeidet mellom
sykehus og fastlege, og de mener i mindre grad at de har hatt mulighet til & pavirke eget behandlingsopplegg.
Det er til dels fa respondenter i de ulike sykdomskategoriene, og vi kjenner heller ikke detaljer i sykdomsbilde
og faktisk pasientforlgp, sa det er usikkerhet knyttet til en del av tallene. Forskjellen mellom pasientgruppene
er likevel sapass systematiske at de bgr bli tatt pd alvor.

Hva som blir oppfattet som de viktigste kriteriene for kvalitet i helsetjenesten, varierer noe mellom pasientgrup-
pene. Som nevnt er det stor enighet om at naerhet til sykehus og lege, godt utdannet helsepersonell, effektiv
behandling og kort venteliste er de fire viktigste kriteriene for kvalitet, mens personer som har eller har hatt
psykiske plager, er i noe stgrre grad opptatt av fritt valg av lege og respekt for pasientens verdighet. Personer
med kroniske lidelser (hjerte- og karsykdom, lungesykdom og diabetes) vektlegger i noe stgrre grad naerhet
til tjenestene. Personer som har eller har hatt kreft eller nyresykdom, vurderer ogsa moderne medisinsk utstyr
som et av de viktigste kriteriene.
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Prioriteringer |
helsevesenet

Selv i et velstdende land som Norge er prioritering mellom ulike
oppgaver og tjenester ngdvendig (Helsedirektoratet, 2012b). Spars-
mal om hva eller hvem man skal prioritere, er viktige og vanskelige.
| debatten om gkonomi og «mest mulig helse for pengene» er det
imidlertid ikke alltid at de som bruker helsetjenestene, kommer til
orde. Det er flere grunner til at folk skal fa veere med og uttale seg
om spgrsmadl om prioriteringer i helsevesenet: Det er viktig for legi-
timitet og for at prioriteringene skal oppfattes som rettferdige, det
kan begrunnes ut fra hensynet til demokratiet, det kan gke tilliten
til helsetjenesten, og ikke minst kan det veere med og bidra til bedre
kvalitet i prioriteringene (Bruni et al., 2008).

LHLs Helsebarometer inneholder spgrsmadl om ulike prioriteringer
fra offentlig versus privat ansvar og tjenestetilbud, ressursbruk i
helsetjenesten, syn pa ansvar for helse, bruk av egenandeler, betyd-
ningen av tilgjengelighet, og ikke minst prioritering av ulike pasi-
entgrupper. Forklaringsvariablene her er som tidligere kjgnn, alder,
utdanning og helsetilstand. Der det er relevant trekker vi ogsa inn
andre forhold, som livsstil og politisk stdsted. Til sammen gir disse
spgrsmadlene god og detaljert informasjon om hvordan folk gnsker
at helsetjenestene skal utvikle seg.
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6.1 HVEM B@R HA ANSVAR FOR A TILBY HELSETJENESTER?

En grunnleggende skillelinje i politikken er synet pa hvor stor staten skal vaere, og hvilke oppgaver som bgr
vare offentlige. Hvor langt bgr det offentlige ansvaret strekke seg? Det samme spgrsmaélet finner vi igjen i
synet pd hvordan helsetjenestene bgr organiseres: Hvor stort skal det offentlige ansvaret veaere, og hvilken rolle
skal private aktgrer spille? Synet pa bruk av helseforsikring faller ogsé inn under dette.

Fire spgrsmal i Helsebarometeret handler om offentlig ansvar for helsetjenester og syn pd private aktgrer.
Spgrsmalene ble stilt i form av pdstander som respondentene skulle si seg enige eller uenige i. Figur 6.1 viser
svarfordelingene.

FIGUR 6.1 Synet pa offentlig ansvar og private aktgrer i helsevesenet, prosent
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som sikrer dem rask behandling i Norge

Det bgr bli flere private sykehus i Norge
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Et stort flertall, eller nesten fire av fem, mener at ansvaret for a tilby helsetjenester bgr vaere offentlig. Kun
et fatall, eller knappe 7 prosent, er helt eller delvis uenige i pastanden. Samtidig er det ikke slik at flertallet
gnsker & begrense private aktgrers rolle; knapt 30 prosent er enige i pastanden om at aktivitetens til private,
kommersielle aktgrer bgr begrenses. Samtidig ser det ikke ut til at folk har et gnske om & styrke den private
delen av helsevesenet. Nesten halvparten av respondentene er uenige i at det bgr bli flere private sykehus i
Norge, mens kun 20 prosent er enige i pastanden. Det ser heller ikke ut til & vaere noe stort gnske om & gke
bruken av privat sykeforsikring. Nesten 45 prosent er uenige i at det bgr bli lettere a tegne forsikring som sikrer
folk rask behandling ved sykdom, mens under 25 prosent er enige.

Sett under ett tegner spgrsmalene et bilde av at mange stgtter dagens organisering av helsevesenet, med et
tydelig offentlig ansvar, kombinert med et visst innslag av private aktgrer. Pa spgrsmalene om private aktgrer
er det store andeler som verken er enige eller uenige, noe som tyder pa at mange er forngyde med dagens
niva. Det er ikke flertall for & gke innslaget av private aktgrer, men det er heller ikke noe sterkt gnske om a
redusere den private aktiviteten.

De fire variablene i figuren over korrelerer ganske sterkt, og faktoranalyse viser at de kan slas sammen til en
felles skala for stgtte til private helsetilbud. For d gjgre det lettere & sammenligne variablene pa tvers av ulike
grupper har vi derfor slatt sammen de fire variablene fra Figur 6.1 til en felles variabel, der minimumsverdien 1
tilsvarer at man er helt enig i at ansvaret for a tilby helsetjenester bgr vaere offentlig, og at aktiviteten til private
kommersielle aktgrer bar begrenses, og helt uenig i at folk i stgrre grad bgr tegne sykeforsikring, og at det bar
bli flere private sykehus. Pa samme mate tilsvarer maksimumsverdien 5 at man er helt uenig i at ansvaret for
a tilby helsetjenester bar veere offentlig, og at aktiviteten til private kommersielle aktgrer bgr begrenses, og
helt enig i at folk i stgrre grad bgr tegne sykeforsikring, og at det bgr bli flere private sykehus. Vi bruker denne
variabelen i de videre analysene av hvem som gnsker et stgrre innslag av private helsetjenester, og hvem som
gnsker mest mulig offentlige lgsninger.

6.1.1 Stgtte til private helsetjenester etter sosiodemografiske kjennetegn

Boksplottet i Figur 6.2 viser fordelingen til den nye variabelen, fordelt etter kjgnn og aldersgrupper. For en-
kelhets skyld er ekstremverdier utelatt fra figuren. Stgrrelsen pa boksene angir hvor midterste 50 prosent av
utvalget befinner seg, med midtverdien (median) markert som et horisontalt belte. De resterende 50 prosent
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av hver gruppe er markert med vertikale haler over og under boksen. Medianverdien pé 2,4 er markert med
en stiplet, horisontal linje. Denne verdien tilsvarer at respondenten i gjennomsnitt har svart et sted mellom
«ganske enig» og «verken eller» pa alle spgrsmalene. Medianvelgeren er altsa noe mer negativ enn positiv til
private helsetilbud.

FIGUR 6.2 Skala for stgtte til private helsetilbud, etter kjgnn og alder
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Vi ser at menn generelt er noe mer positive til private Igsninger i helsevesenet enn det kvinner er. At kvinner
er mer positive til statlige ordninger, og mer skeptiske til private lgsninger er godt kjent fra studier av politisk
opinion generelt, bade i Norge og i andre land. Stgtten til private helsetilbud gar ogsa noe ned med gkende
alder. Begge disse effektene er statistisk signifikante. Figuren viser ogsa at det er stgrre spredning blant menn
enn blant kvinner, og seerlig blant middelaldrende.

Narmere analyser av enkeltvariablene som inngar i skalaen, viser at forskjellen mellom menn og kvinner
er stgrst for de to variablene som maler stgtte til private sykehus, og om aktiviteten til private aktgrer bgr
begrenses. Aldersforskjellen er stgrst for spgrsmalet om private helseforsikringer. Blant menn er det ikke en
klar alderseffekt, mens blant kvinner er stgtten til private Igsninger hgyest blant de yngste, og lavest blant
kvinner i 50-arene.

Stetten til private Igsninger i helsevesenet gar ogsa ned med gkende utdanningsniva. Figur 6.3 viser at kvinner
med kun grunnskoleutdanning er blant de mest positive til private Igsninger, mens kvinner med lang hgyere
utdanning er de som i stgrst grad @nsker offentlige tjenester. Blant menn er det sarlig de med videregdende
som hgyeste utdanningsniva som stgtter private lgsninger, men ogsd her er det stor spredning. Regresjonsana-
lyser viser at effekten av utdanning er statistisk signifikant, og er ikke signifikant forskjellig for menn og kvinner.
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FIGUR 6.3 Skala for stgtte til
private helsetilbud, etter kjgnn
og utdanning
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6.1.2 Stptte til private helsetjenester etter partipreferanse

Som nevnt innledningsvis er synet pa offentlig sektor og hvor stor den skal vaere, en av de grunnleggende po-
litiske skillelinjene, som de politiske partiene plasserer seg henholdsvis til hgyre og til venstre for. Det er rimelig
a anta at folks syn pa offentlige versus private Igsninger ogsa i stor grad fglger partipreferanse. Figur 6.4 viser
folks plassering pa skalaen for stgtte til private helsetilbud, fordelt etter partipreferanse, malt etter hvilket parti
man stemte pa ved stortingsvalget i 2013. Partiene er her rangert etter plassering pa hgyre-venstreaksen i norsk
politikk. Median for utvalget som helhet er markert med en horisontal, stiplet linje. Dersom stgtte til private
helsetilbud kan tolkes som en dimensjon av skillelinjen hgyre-venstre, vil lave verdier (helt uenig i private
helsetilbud) tilsvare en plassering lenger til venstre i det politiske landskapet, mens hgyere verdier (helt enig i
private helsetilbud) tilsvarer en plassering lenger til hgyre. Resultatet er at vurderingen av private aktgrers rolle
i helsetjenesten i stor grad har en ideologisk dimensjon. Det er tydelig sammenfall mellom folks syn pa private
helsetjenester og stastedet til partiet de oppgir at de har stemt pa. De rgdgrgnne velgerne plasserer seg i stor
grad lenger ned (eller lenger til venstre) pa skalaen for stgtte til privat helsetilbud enn medianvelgeren. Over
tre flerdedeler av de som stemte pa Sosialistisk venstreparti eller Senterpartiet ved forrige stortingsvalg, og 75
prosent av Arbeiderpartiets velgere, plasserer seg nedenfor median for utvalget som helhet, det vil si lenger
til venstre. De gnsker i stgrre grad offentlige tjenester. Velgerne til de borgerlige sentrumspartiene Venstre og
Kristelig Folkeparti befinner midt blant velgerne, verken mer til hgyre eller mer til venstre. Tre fierdedeler av
Hgyres og Fremskrittspartiets velgere befinner seg derimot mer til hgyre i det politiske landskapet, med stgrre
stptte til private Igsninger. Det er verdt & merke seg at medianverdien for de som stemte Hayre og FrP, tilsvarer
verken enig eller uenig. Heller ikke i disse velgergruppene er det flertall for stgrre innslag av private lgsninger.

De som oppgir at de stemte pa andre politiske partier, har sannsynligvis stemt pa Radt eller Miljgpartiet De
Grgnne, og de plasserer seg ogsa til venstre for medianvelgeren i synet pa private helsetilbud.
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FIGUR 6.4 Skala for stgtte
til private helsetilbud, etter
partipolitisk preferanse
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Altialt er det god konsistens mellom partipreferanse og syn pa private helsetjenester, noe som tyder pa at folk
i stor grad stemmer pa det partiet som representerer dem best. Dette tyder ogsd pa at helsepolitikk er viktig
for folks partivalg. Alle forskjellene er statistisk signifikante, og effektene er til dels store. Politisk orientering er
for eksempel mye viktigere enn sosiodemaografiske forskjeller.

6.1.3 Stotte til private helsetjenester etter sykdomsbilde

Statistiske undersgkelser viser at syn pa private helsetjenester i liten grad henger sammen med egen helse,
verken egenvurdert helse eller bestemte sykdommer eller plager. Unntaket er enkelte mindre spesifikke syk-
dommer og psykiske lidelser. Personer som plages mer av angst og depresjon, eller har ulike plager knyttet
til mage og fordgyelsessystem (sure oppstgt, magesmerter, magesar, luftplager, diaré eller forstoppelse), og
personer som har eller hatt psykiske plager, er i stgrre grad tilhengere av offentlige helsetjenester. Disse ef-
fektene er imidlertid sma, og sammenhengene er lite robuste, sa vi har valgt a ikke vise resultatene.
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6.2 HVEM B@R HA ANSVAR FOR A IVARETA FOLKS HELSE?

To spprsmal i Helsebarometeret handler om hvilket ansvar myndighetene og en selv har for d ivareta folks helse.
Fordelingen er vist i Figur 6.5, der vi ser at folk stort sett er enstemmige i at man selv i stor grad har ansvar for
a ta vare pa egen helse. 97 prosent svarer at man i stor eller svaert stor grad har et ansvar selv, og 73 prosent
mener at man i sveert stor grad har et ansvar selv. Folk er mye mer delt i synet pa hvilken rolle myndighetene
bgr spille i a ivareta befolkningens helse. Ca. 37 prosent mener at myndighetene i liten eller ingen grad har
et slikt ansvar, mot 46 prosent som mener at myndighetene i noen grad har ansvar for & ivareta folks helse.
Bare 17 prosent mener at myndighetene i stor eller svaert stor grad har et slikt ansvar.

FIGUR 6.5 | hvor stor grad myndighetene og en selv har ansvar for a ta vare pa folks helse
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Ser vi nermere pa konkrete tiltak som myndighetene kan iverksette for a ivareta og forbedre folks helse, som
opplysnings- og informasjonskampanijer, forebyggende tiltak i helsetjenestene, legge til rette for en sunnere
livsstil, eller vedta lover som pavirker folks helse, er bildet imidlertid mer nyansert. Figur 6.6 viser at et flertall
i befolkningen har en klar forventning om at myndighetene driver med forebyggende helsearbeid, i fgrste
rekke gjennom forebyggende tiltak i helsetjenestene og ved en bedre tilrettelegging for en sunnere livsstil,
og deretter gjennom opplysnings- og informasjonskampanjer. Det er i mindre grad gnske om flere lover som
pavirker folks helse. Mens 73 prosent, eller nesten tre av fire, i stor eller svart stor grad stgtter forebyggende
tiltak i helsetjenestene, mener 68 prosent at myndighetene bgr legge bedre til rette for en sunnere livsstil.
Tilsvarende tall for opplysnings- og informasjonskampanjer er henholdsvis 55 prosent, mens bare 23 prosent
er tilhenger av lover som péavirker folks helse.

FIGUR 6.6 | hvilken grad mener du myndighetene bgr gjgre fglgende for a ivareta og forbedre folks
helse

Forebyggende tiltak i helsetjenesten

Legge bedre til rette for en sunnere livsstil blant folk

Opplysnings- og informasjonskampanjer

Vedta flere lover som pavirker folks helse

\ \ \
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

. Ikke i det hele tatt | liten grad . Inoengrad [l 1storgrad | svaert stor grad

Variabelen om offentlig ansvar for folks helse (Figur 6.5) og de fire variablene om syn pa typer offentlig fore-
byggende tiltak i Figur 6.6 korrelerer ganske sterkt, og faktoranalyse bekrefter at de kan slas sammen til en
felles faktor for syn pa offentlig ansvar for forebygging. Den nye variabelen er kodet slik at den gar fra 1 til 5,
der 1 tilsvarer at man har svart «ikke i det hele tatt» pd alle fem spgrsmal, mens en verdi pa 5 tilsvarer at man
har svart «i svaert stor grad» pa alle spgrsmadlene. | det fglgende ser vi hvordan stgtte til offentlig forebygging
fordeler seg etter kjgnn, alder, utdanning og partipolitisk preferanse.
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6.2.1 Syn pa forebyggende helsearbeid etter sosiodemografiske kjennetegn

Figur 6.7 viser at kvinner gnsker noe stgrre grad av offentlig forebyggende og helsefremmende aktiviteter enn
det menn gjgr. Denne forskjellen er ogsa statistisk signifikant, selv om den ikke er sarlig stor. Giennomsnitts-
verdien blant kvinner er 3,5, mot 3,2 blant menn. Blant kvinner gar stgtten imidlertid signifikant ned med
alder. For menn finner vi ingen systematiske forskjeller mellom de ulike aldersgruppene.

FIGUR 6.7 Stgtte til offentlig forebygging, etter alder og kjgnn
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Utdanning ser ut til & ha en viss betydning for synet pd myndighetenes forebyggende og helsefremmende
arbeid (Figur 6.8). Blant menn er stgtten minst blant de med lang hayere utdanning, mens det blant kvinner
er stgrst stgtte til offentlig forebygging blant de med kort hgyere utdanning. Forskjellene er imidlertid sma.
Regresjonsanalyse viser at bdde kvinner og menn med hgyere utdanning er signifikant mer positive til offentlig
forebygging, noe som er overraskende tatt i betraktning at menn med lang hgyere utdanning utmerker seg
som de minst positive til offentlig forebygging. Alt i alt virker det som at utdanning har lite a si for synet pa
forebyggende arbeid.

FIGUR 6.8 Stgtte til offentlig forebygging, etter utdanning og kjgnn
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6.2.2 Syn pa forebyggende helsearbeid etter partipreferanse

| motsetning til synet pa offentlig—privat aktivitet i helsetjenesten (kapittel 6.1) gir ikke partipolitisk preferanse
serlig stort utslag pa vurderingen av hva myndighetenes bgr drive med av forebyggende og helsefremmende
innsats. Figur 6.9 illustrerer fordelingen etter hva man stemte ved forrige stortingsvalg.

FIGUR 6.9 Stgtte til
offentlig forebygging,
etter partipreferanse
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Figuren viser at tre grupper skiller seg ut: de som stemte pa Sosialistisk venstreparti og pa smapartiene, er mer
positive til offentlig forebygging, mens de som stemte Senterpartiet, er noe mer negative enn medianvelgeren.
Tyngdepunktet i de andre partiene sammenfaller med median for utvalget som helhet.

Regresjonsanalyse viser at de som oppgir at de ved forrige stortingsvalg stemte pa Sosialistisk venstreparti,
Arbeiderpartiet eller noen av de mindre partiene, som Miljgpartiet De Grgnne eller Rgdt, er signifikant mer
positive til ulike former for statlig forebygging. | figuren ser det ogsa ut til at Senterpartiets velgere i noe mindre
grad gnsker statlig forebygging, men denne forskjellen er ikke signifikant.

Nzermere undersgkelser av enkeltvariablene som inngdr i skalaen, viser at SV-velgerne scorer hgyere pa stort
sett alle variablene, mens Arbeiderpartiets velgere scorer spesielt hgyt pa forebyggende tiltak og pa statte til
et mer helsefremmende lovverk. Selv etter suksessen med innfgringen av rgykeloven som KrFs helseminister
Dagfinn Hgybrdten stod i spissen for i 2004, har ikke KrFs velgere mer tro pd helsefremmende lover enn de
andre velgerne.

De som oppgir at de stemte pa Hayre ved forrige stortingsvalg, mener i noe mindre grad at myndighetene
bar innfgre flere lover som pavirker folks helse, mens Fremskrittspartiets velgere er signifikant mer negative til
forebyggende tiltak i helsetjenestene. Dette var som vi husker, det av de helsefremmende tiltakene som flest
stgttet. De som stemte pa «andre» partier, markerer seg med saerlig sterk stgtte til at myndighetene bgr legge
bedre til rette for en sunnere livsstil blant folk. Dette er sarlig i trdd med Miljgpartiet De Grgnnes partiprofil,
og slik sett som forventet.

6.2.3 Syn pa forebyggende helsearbeid etter sykdomsbilde

| motsetning til synet pa offentlig ansvar og private aktgrer i helsetjenesten, finner vi at folks helse og sykdoms-
bilde henger sammen med synet pa det offentliges rolle i a forebygge sykdom og darlig helse. Sammenhengen
er i hovedsak at de som vurderer at de har darligere helse, eller har eller har hatt visse sykdommer, i mindre
grad mener at myndighetene bgr ta ansvar for & ivareta og forbedre folks helse. Tabell 6.1 viser gjennomsnittlig
verdi pa syn pa ulike typer forebyggende tiltak, etter om en person har eller har hatt bestemte sykdommer.
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Asteriskene (*) angir om verdien for gruppen er signifikant forskjellig fra de som ikke har (hatt) sykdommen.

TABELL 6.1 Vurdering av i hvilken grad myndighetene bgr drive med helseforebyggende arbeid, etter hvil
ken sykdom en person oppgir a ha (hatt)

NII?IlGDSP}YOS(; LEGGE TIL RETTE FOREBYGGENDE VEC?\I@RF;E)T\E

SYKDOM FOR SUNNERE TILTAK | HELSE- P
INFORMASJONS- LIVSSTIL TIENESTENE PAVIRKER FOLKS
KAMPANJER HELSE
Hjertesykdom 3,32 3,75* 3,93 2,61
Blodtrykksproblemer 3,56 3,75* 3,95 2,61*
Lungesykdom 3,43* 3,73* 3,94 2,38*
Hjerneslag/hjerneblgdning 3,36* 3,62* 3,92 2,25*
Sykdom eller skade i 3.56* 3.86* 401 2.60*

bevegelsesapparatet

Diabetes 3,62 3,81 3,97 2,70
Kreft 3,56 3,81 3,93 2,45*
Nyresykdom 3,59 3,90 3,92 2,49
Psykiske plager 3,59 3,90 4,06 2,90*
I alt 3,62 3,91 3,99 2,70

* Statistisk signifikant pa 0,05-niva eller lavere. Verdiene angir gjennomsnittlig score for variabel for i hvilken
grad myndighetene bgr drive med ulike helsefremmende tiltak (1 = i ingen grad, 5 =i sveert stor grad).

Tabellen viser at personer som har eller har hatt en av de store folkesykdommene eller andre vanlige sykdom-
mer, er noe mindre positive til ulike forebyggende tiltak enn befolkningen som helhet. Unntaket er forebyg-
gende tiltak i helsetjenestene. Her finner vi ingen statistisk signifikante forskjeller. Det er sarlig pasienter med
lungesykdom eller hjerte- og karsykdommer og personer som har hatt slag eller hjerneblgdning, som er mindre
positive til forebyggende tiltak, bade tilrettelegging for en sunnere livsstil og et mer helsefremmende lovverk.
Felles for disse forebyggende tiltakene er at de implisitt legger til grunn at helseplager kan forebygges eller
unngas ved riktig livsstil, som myndighetene enten kan legge positivt til rette for, eller aktivt fremme ved &
forby eller regulere mer usunn atferd. Det er derfor interessant at personer som har eller har hatt sykdommer
som nettopp er forbundet med livsstil (f.eks. lungesykdom og reyking), er noe mindre positive til denne typen
forebygging. Forskjellene er imidlertid ikke store.

| motsetning til de andre pasientgruppene utmerker personer som har eller har hatt psykiske plager, seg som
signifikant mer positive til at myndighetene vedtar flere lover som pavirker folks helse. Ogsa denne effekten
er liten.

| neste delkapittel ser vi pa syn pa bruk av egenandeler i de offentlige helsetjenestene, inkludert egenandeler
ved sykdommer som oppfattes som selvforskyldte.
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6.3 BRUK AV EGENANDELER

Drgyt halvparten av befolkningen er helt uenige i at det bgr bli gkt bruk av egenandeler i de offentlige hel-
setjenestene, mens ytterligere 20 prosent er litt uenige (Figur 6.10). Kun 10 prosent stgtter pastanden om at
egenandelene bgr bli hgyere.

FIGUR 6.10 Syn pa bruk av egenandeler i offentlige helsetjenester

Det bgr bli gkt bruk av egenandeler
i de offentlige helsetjenestene
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Derimot er det stgrre stgtte for & differensiere egenandelene dersom sykdommen kan oppfattes som selvfor-
skyldt. Pasienter som mottar behandling for livsstilsrelaterte sykdommer, oppfattes altsa i mindre grad som
verdig trengende, i og med at de selv kan klandres for at de har blitt syke. Det problematiske med en slik dif-
ferensiering er selvfplgelig at bdde helse og livsstil i stor grad henger sammen med sosial ulikhet, noe som
blir tydeligere nar vi i neste omgang ser pa hvem som gnsker stgrre egenandeler.

6.3.1 Syn pa gkte egenandeler etter sosiodemografiske kjennetegn

Statistiske analyser viser at det er signifikante forskjeller bdde mellom menn og kvinner og mellom ulike
utdanningsgrupper. Figur 6.11 viser predikert verdi pa variablene fra Figur 6.10, etter kjgnn og alder. Vi ser at
menn er noe mer positive til egenandeler enn kvinner. Dette stemmer godt overens med det vi har sett tidli-
gere i dette kapittelet, nemlig at kvinner i stgrre grad enn menn gnsker offentlige helsetjenester og offentlig
forebyggende helsearbeid. For egenandeler generelt er det imidlertid sma forskjeller. Forskjellen er stgrre pa
spgrsmal om behandling av sykdommer som oppfattes som selvforskyldte, bgr ha hgyere egenandel. Her er
andelen positive blant menn klart stgrre enn blant kvinner. Eldre er i mindre grad positive til egenandeler,
blant bdde menn og kvinner, bade generelt og for sykdom som kan anses som selvforskyldt.
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FIGUR 6.11 Predikert syn pa bruk av egenandeler i offentlige helsetjenester, etter kjgnn og alder
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Figur 6.12 viser at det ogsa er store forskjeller mellom utdanningsgruppene. Personer med lavere utdanning er
mindre positive til gkt bruk av egenandeler, bade generelt og for behandling av sykdommer som kan skyldes
egen atferd (livsstilsrelaterte sykdommer). Andelene som er helt eller delvis enige, er imidlertid ganske like pa
tvers av utdanningsgrupper. Det vil at den stgrste forskjellen er at andelen som er helt uenigi gkt bruk av egen-
andeler, gdr ned med gkende utdanningslengde. Figuren viser ogsa at det er sterkere polarisering, eller stgrre
uenighet, i gruppene med lav utdanning. Gruppen med kun grunnskoleutdanning har den stgrste andelen
som er helt uenig i at egenandelene bgr bli hgyere, men det er ogsa her vi finner den stgrste andelen som er
helt enig. Samme megnster finner vi for bruk av egenandeler for sykdom som kan oppfattes som selvforskyldt.

Det er godt kjent at det er store sosiale forskjeller i bade helse og livsstil, noe vi ogsa sa i kapittel 4. Den mest
narliggende tolkningen av resultatet i Figur 6.11 er at de mest positive til gkt bruk av egenandeler er de som
i minst grad vil rammes av en eventuell gkning. Personer hgyere opp i det sosiale hierarkiet lever sunnere, er
generelt friskere og har lavere sannsynlighet for a utvikle livsstilsrelatert («selvforskyldt») sykdom. P& grunn av
hgyere inntekt vil heller ikke gkte egenandeler merkes i like stor grad.
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FIGUR 6.12 Syn pa bruk av egenandeler i offentlige helsetjenester, etter utdanning, prosent
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6.3.2 Syn pa gkte egenandeler etter partipreferanse

Som for synet pa offentlige versus private tjenester i helsevesenet finner vi signifikante forskjeller etter par-

tipreferanse, malt ved hvilket parti man stemte pa ved forrige stortingsvalg. Figur 6.13 viser fordelingen. De

som oppgir at de stemte pd et av de rgdgrgnne partiene (Arbeiderpartiet, SV og Sp), er signifikant mer kritiske

til gkt bruk av egenandeler enn de borgerlige partiene Venstre, Kristelig Folkeparti og Hayre. Venstres velgere
bruk av egenandeler, og har ogsa den laveste andelen som er helt

har en klart lavere andel som er uenig i gkt

enig. Fremskrittspartiets velgere skiller seg ikke signifikant fra de som oppgir at de stemte pa et av de rgd-

grgnne partiene. Det er imidlertid stor polarisering blant FrP-velgerne, det vil si at det er en stor andel som er
helt uenig, men det er ogsa blant de som stemte FrP, at vi finner den stgrste andelen som er helt enig i gkte
egenandeler. Heller ikke de som stemte pd et avsmdpartiene, det vil de «Andre» i figuren, skiller seg signifikant

fra tilhengerne av den forrige regjeringen. Ca. 80 prosent er helt eller delvis enig i at egenandelene bar gke.
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FIGUR 6.13 Syn pa bruk
av egenandeler i offent-
lige helsetjenester, etter
partipreferanse, prosent
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Forskjellene blir mindre klare nar vi skiller ut behandlingen for «selvforskyldt» sykdom (Figur 6.14), men fortsatt
er de radgrenne velgerne i stgrre grad uenige i pdstanden om hayere egenandeler. Samtidig blir uenighetene

innad i velgergruppene sterkere.

Det er flest som er helt eller delvis enige i pastandene blant de som stemte KrF, «xandre» partier, og FrP og Hayre,
mens det er flest som er helt eller delvis uenige blant velgerne til Ap, SV, og Sp. Imidlertid er store andeler helt
uenige blant de som stemte Hgyre og seerlig FrP. Disse to velgergruppene framstar som sarlig splittet. Sett
under ett er det stgrst stgtte (og minst motstand) blant de som stemte Venstre og KrF.

FIGUR 6.14 Syn pa hgyere
egenandeler for behandling
av «selvforskyldt» sykdom,
etter partipreferanse, prosent
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6.3.3 Syn pa gkte egenandeler etter sykdomsbilde

For gkt bruk av egenandeler generelt finner vi ingen signifikante forskjeller mellom pasienter med ulike syk-
dommer. Derimot er personer som har eller har hatt de store folkesykdommene, signifikant mer negative til
a differensiere egenandelene etter om sykdommen kan betraktes som selvforskyldt. Dette gjelder personer
som har eller har hatt blodtrykksproblemer, lungesykdom, diabetes, kreft og psykiske plager. Vi finner ogsa at
personer som vurderer helsen sin som god, er signifikant mer positive til differensierte egenandeler. Tabell 6.2
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viser gjennomsnittlig svarverdi for spgrsmal om gkt bruk av egenandel og hgyere egenandel for «selvforskyldt»
sykdom for de ulike sykdomsgruppene.

TABELL 6.2 Vurdering av gkt bruk av egenandeler, etter hvilken sykdom en person oppgir & ha (hatt)

H@YERE EGENANDELER

SYKDOM EGQEI;IFABI\T[L)J;@R{ FOR «SELVFORSKYLDT»

SYKDOM
Hjertesykdom 2,0 2,55
Blodtrykksproblemer 1,87 2,43%
Lungesykdom 1,88 2,22%
Hjerneslag/hjerneblgdning 1,94 2,37
Sykdom eller skade i bevegelsesapparatet 1,86 2,49
Diabetes 1,78 2,22*
Kreft 2,04 2,32*
Nyresykdom 1,97 2,31
Psykiske plager 1,95 2,42*
I alt 1,90 2,55

* Statistisk signifikant pa 0,05-niva eller lavere. Verdiene angir gjennomsnittlig score for variabel for gkte
egenandeler (1 = helt uenig, 5 = helt enig).

6.3.4 Syn pa gkte egenandeler etter livsstil

Som beskrevet i kapittel 4.8 inneholdt Helsebarometeret flere spgrsmal om livsstil, fra fysisk aktivitet til kost-
hold, alkoholvaner og tobakksforbruk. Naermere undersgkelser viser at kun rgykevaner samvarierer med syn pa
bruk av egenandeler for helsetjenester. Sammenhengen erillustrert i Figur 6.15. Sammenhengen er tilnaermet
linezer, men den stgrste effekten finner vi for de som oppgir at de rgyker daglig. | denne gruppen er det liten
forskjell pa vurderingen av en generell gkning i bruken av egenandeler og en differensiering av egenandelen
etter om behandlingen er for en sykdom som oppfattes som selvforskyldt. Blant de som rgyker daglig, er drayt
5 prosent enige i pastandene, mot henholdsvis 78 prosent og 84 prosent som sier seg uenige.

FIGUR 6.15 Syn pé Det bgr bli gkt bruk av egenandeler i de offentlige helsetjenestene
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6.4

6.4.1

Siden det er en dokumentert sammenheng mellom livsstil, helse og sosiogkonomisk status, har vi gjort en
regresjonsanalyse der viinkluderte kjgnn, alder, utdanning, egenvurdert helse og en rekke variabler om livsstil
for & se om vi fant robuste sammenhenger. Av livsstilsvariablene var det fortsatt bare rgykevaner som hadde
en statistisk signifikant effekt pa vurderingen av gkte egenandeler.

For gkt bruk av egenandeler generelt er det bare samvariasjonen med kjgnn, alder og utdanning som er statis-
tisk signifikant. | og med at et klart flertall er negativ til gkte egenandeler, er det vanskelig & finne signifikante
effekter (det er lite varians a forklare). Vurderingen av hgyere egenandel for selvforskyldt sykdom varierer ogsa
med kjgnn og alder, men er uavhengig av utdanning nar vi kontrollerer for andre forhold. Til gjengjeld er
bade kjgnns- og aldersforskjellen enda sterkere. | tillegg ser vi at egenvurdert helse har en positiv, signifikant
effekt, det vil si at personer som opplever at de har god helse, i stgrre grad er positive til gkte egenandeler for
behandling for livsstilsrelaterte sykdommer. Den klart sterkeste effekten i modellen er imidlertid forskjellen
mellom de som rgyker daglig, og de som ikke gjgr det. De som rgyker daglig, ligger i gjennomsnitt nesten
1 poeng lavere pd variabelen enn de som ikke rgyker daglig. De store forskjellene fra Figur 6.15 holder seg
altsd ndr vi kontrollerer for sosiodemografisk status og helse. Som nevnt tidligere fant vi ingen effekt av andre
livsstilsrelaterte variabler, som kosthold, fysisk aktivitet og alkoholvaner.

RESSURSBRUK | HELSEVESENET

Ifolge SSB utgjorde utgifter til helsevesenet ca. 9,6 prosent av Norges brutto nasjonalprodukt i 2013, og kost-
nadsnivaet i norsk helsevesen er et tilbakevendende tema i den offentlige debatten (se Del 1). | det falgende
ser vi pa befolkningens syn pa pengebruk i helsetjenesten, og hva som kjennetegner de som har de ulike
synspunktene.

Syn pa ressursbruk i helsetjenesten etter sosiodemografiske kjennetegn

| Helsebarometeret spurte vi om folk mener at samfunnet bgr bruke mer penger pa helsevesenet enn na, med
flere mulige svaralternativer. Av de seks svaralternativene pekte to seg klart ut: 44 prosent mener at samfunnet
bar bruke mer penger, mens 43 prosent mener at vi bgr bruke pengene mer effektivt. Videre svarte nesten g
prosent at de ikke vet. Kun et fatall respondenter mente at vi bruker for mye, eller at helsevesenet bgr spare inn
ved a kutte ned pa helsetjenester. Figur 6.16 viser svarfordelingen blant kvinner og menn. Vi ser at en klart stgrre
andel av kvinnene mener at vi bgr bruke mer. Blant menn mener et flertall at vi bgr bruke pengene mer effektivt.

FIGUR 6.16 Mener du samfunnet bgr bruke mer penger pé helsevesenet enn n&?
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De fullstendige formuleringene var «Ja, mer penger enn na», «Nei, bruke pengene mer effektivt», «Nei,
man ma kunne frigjgre penger til nye behandlingstilbud ved a kutte ned pa helsetjenester», «Vi bruker
passe som det er», «Nei, vi bruker allerede for mye penger pa helsevesenet» og «Vet ikke».

Det kan tenkes at formuleringen av svaralternativene i en viss grad pavirker hva folk svarer. En tidligere under-
spkelse fant at et stort og gkende flertall (85 prosent i 2006) mente at det bgr brukes mer ressurser pa offentlige
helsetjenester (Carlsen og Bringedal, 2009). Det er vanskelig 8 sammenligne pa tvers av sparreunderspkelser,
men det virker usannsynlig at holdningene har endret seg sa mye pa sapass kort tid, sd i hvert fall noe av
forskjellen skyldes sannsynligvis mdten spgrsmalet ble stilt pa.
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Figur 6.17 viser syn pa pengebruk etter alder. Vi ser at det er en viss forskjell mellom de ulike aldersgruppene.
For eksempel er andelen som svarer at de ikke vet, hgyere blant de yngste respondentene. Andelen som
gnsker mer midler til helsetjenesten, ser 0gsa ut til a vaere noe hgyere blant de eldre respondentene, men er
samtidig lavere blant de aller eldste. Det ser ikke ut til & vaere systematiske forskjeller mellom aldersgruppene,
heller ikke nar man bruker statistiske tester.

FIGUR 6.17 Syn

pa pengebruk i
helsevesenet, etter
alder, prosent

Mener du samfunnet bgr bruke mer penger pa helsevesenet enn na?

Yngre enn 25 &r

\ \ \ \
e
25-29 ar | 2/
RN
s |
i
50-59 ar
rdaad
60—69 ar
e
70 ar og eldre ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ -(/II
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
. Ja, mer penger enn nd Nei, bruke penger mer effektivt . Nei, frigjgre penger ved a kutte
B Vi bruker passe Nei, vi bruker for mye B Vet ikke

De fullstendige formuleringene var «Ja, mer penger enn nax, «Nei, bruke pengene mer effektivt», «Nei, man
ma kunne frigjgre penger til nye behandlingstilbud ved a kutte ned pa helsetjenesters, «Vi bruker passe som
det er», «Nei, vi bruker allerede for mye penger pa helsevesenet» og «Vet ikke».

Syn pa pengebruk henger klart sammen med utdanningsniva (Figur 6.18). Andelen som mener at helsetje-
nesten bgr fa stgrre gkonomisk spillerom enn i dag, gar klart ned med hgyere utdanning. Ca. halvparten av
de med grunnskole eller videregdende skole som hgyeste utdanning mener at vi bgr bruke mer penger pa
helse enn i dag, mot knapt 40 prosent blant de med trearig hgyere utdanning, og drgyt 30 prosent blant de
med lengre hgyere utdanning. Blant de i den lengste utdanningskategorien er det imidlertid ogsa en hgyere
andel som mener at dagens kostnadsniva er passe. Nesten 7 prosent mener at dagens pengebruk er passe,
mot 2—3 prosent i de andre utdanningsgruppene.
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6.4.2

FIGUR 6.18 Syn pa pengebruk i helsevesenet, etter utdanningsniva, prosent
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De fullstendige formuleringene var «Ja, mer penger enn na», «Nei, bruke pengene mer effektivt», «Nei, man
ma kunne frigjgre penger til nye behandlingstilbud ved & kutte ned pa helsetjenester», «Vi bruker passe som
det er», «Nei, vi bruker allerede for mye penger pa helsevesenet» og «Vet ikke».

| den videre gjennomgangen av syn pa pengebruk i helsetjenesten har vi valgt & konsentrere oss om de som
gnsker a bruke mer penger, sammenlignet med de som ikke gnsker det. Siden befolkningen er sdpass splittet
i dette spgrsmalet, og siden de andre svaralternativene kan sees pa som varianter av at dagens pengebruk
er tilstrekkelig, har vi valgt & samle disse til en felles kategori, og se pa hva som kjennetegner de som gnsker
stgrre pkonomiske rammer til helsetjenesten.

Syn pa ressursbruk i helsetjenesten etter partipreferanse

Syn pd pengebruk i helsetjenesten henger ogsd sammen med partipreferanse. Figur 6.19 viser andel som
stptter gkt bruk av penger i helsetjenesten, fordelt etter hvilket parti man stemte pa ved forrige stortingsvalg. |
motsetning til f.eks. syn pa private aktgrers rolle i helsetjenesten eller bruk av egenandeler finner vi ikke klare
m@nstre i partipreferanse og synet pd om samfunnet bgr bruke mer penger pa helsetjenester. For eksempel er
det ingen sarlig forskjell pa de som stemte pa smapartiene, SV, Sp, KrF eller Hgyre. | ingen av disse gruppene
er det flertall for gkt pengebruk i helsetjenesten.

FIGUR 6.19 Andel som
pnsker & bruke mer penger
i helsetjenesten, etter parti-
preferanse, prosent
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Tre grupper skiller seg signifikant ut fra de andre: de som stemte pa Arbeiderpartiet eller FrP, og de som ikke
stemte. | disse gruppene gnsker en signifikant hpyere andel & bruke mer penger pa helsetjenester. Imidlertid
er det heller ikke her flertall for & bruke mer penger pa helsetjenesten, selv om halvparten av de som oppgir
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at de stemte FrP, svarte at samfunnet bgr bruke mer penger enn i dag.

Bare blant de som svarte at de ikke stemte, gnsker over halvparten gkte bevilgninger til helse. Denne gruppen
er imidlertid liten, og forskjellen er ikke statistisk signifikant.

6.4.3 Syn pa ressursbruk i helsetjenesten etter sykdomsbilde

Figur 6.20 viser at det ogsa er forskjell mellom ulike pasientgrupper i hvorvidt man gnsker a bruke mer penger
pa helsetjenesten enn i dag. Personer som har eller har hatt psykiske plager, muskel- og skjelettsykdom el-
ler kreft, skiller seg ikke fra befolkningen som helhet, mens sarlig pasienter med kroniske sykdommer, som
blodtrykksproblemer, lungesykdom og diabetes, skiller seg ut ved at en signifikant hgyere andel gnsker a gke
overfgringene til helsetjenesten. Ogsa personer som har eller har hatt nyresykdom eller hjerneslag, mener
at man bgr bruke mer penger, men disse forskjellene er ikke statistisk signifikante, kanskje fordi personer i
utvalget har hatt disse sykdommene, noe som gjg@r at forskjellene ma vaere stgrre fgr det gir utslag pa testene.

FIGUR 6.20 Andel
som gnsker a bruke
mer penger, etter
sykdom, prosent
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6.5 KVALITET, TILGJENGELIGHET OG FAGLIGE VURDERINGER

| debatten om prioriteringer innenfor helsetjenesten er man ofte ngdt til 4 vurdere ulike hensyn opp mot hver-
andre, og hva som er den beste Igsningen, blir et spgrsmal om hva som vektlegges hgyest. En slik motsetning
er idealet om nzerhet til pasienter og brukere, som kan sta i konflikt med behovet for a ha store nok enheter til
at det medisinske tilbudet holder god nok kvalitet, noe gjentatte offentlige debatter om lokalsykehus vitner om.

To sparsmal i Helsebarometeret fanger opp noen av disse motsetningene: kvalitet i behandlingen versus av-
stand til sykehuset, og hvem som bgr ha stgrst innflytelse av fagfolk og politikere i spgrsmal om prioritering
av helsetjenester. Spgrsmalene var formulert som en pastand som man skulle si seg enig eller uenig med.

6.5.1 God behandling versus avstand til sykehus

Sannsynligvis er bosted en av de viktigste forklaringsfaktorene for hvordan folk vektlegger geografiske avstan-
der i prioriteringen av helsetjenester. Folk utenfor byene har i utgangspunktet lengre vei til behandling enn
personer som bor i byer. Vi har ikke detaljert informasjon om hvor respondentene bor, f.eks. stgrrelse pa stedet
der de bor, eller avstand til naermeste sykehus, men bostedsfylke gir i det minste en indikasjon pa geografiske
avstander og tilgjengelige transportmuligheter.

Figur 6.21 viser hvordan folk vurderer betydningen av god behandling versus avstand til sykehus fordelt etter
fylke. Vi ser at det er store forskjeller mellom fylkene. Mens knapt noen i @stfold er helt uenig i at det viktigste
er god behandling, er tilsvarende andel i Telemark og Finnmark pd rundt 10 prosent. Ogsd i Sogn og Fjordane,
Nord-Trgndelag og Oppland er det relativt hgye andeler som er helt uenig i pastanden.
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FIGUR 6.21 Det viktigste er & ha sykehus med god behandling og kvalitet selv om avstanden til syke-
huset blir noe lengre, etter fylke, prosent

Det viktigste er & ha sykehus med god behandling og kvalitet selv om avstanden til sykehuset blir noe lengre
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| de statistiske testene av forskjeller mellom fylkene har vi brukt Oslo, det vil si det mest sentrale fylket, som
referansekategori. Sammenlignet med folk i Oslo er folk i omtrent halvparten av fylkene signifikant mer opptatt
av avstand og mindre opptatt av kvaliteten pa behandlingen. Disse fylkene er i farste rekke Finnmark, Telemark,
Sogn og Fjordane og Aust-Agder, fulgt av Buskerud, Vest-Agder, Nord-Trgndelag og Oppland, og i noe mindre
grad Hordaland og Nordland. Felles for fylkene er fa innbyggere i forhold til arealet, og en stgrre andel bosatt
i spredtbygde strgk eller i sma tettsteder, store avstander og mindre utbygd veinett.

Som sagt har vi her ikke mulighet til & g& naeermere inn pa hvor respondentene bor, eller hva slags type sted
de bor pa. | den videre gjennomgangen av sosiodemografiske forskjeller er det viktig a huske pa at boset-
tingsmensteret varierer med kjgnn, alder og utdanning, slik at noen av de observerte forskjellene kan skyldes
hvor i landet folk. For eksempel er utdanningsnivaet hgyere i de store byene enn pa mindre steder.

Figur 6.22 viser at det ikke er forskjell pa menn og kvinner i synet pa betydningen av god behandling versus
geografisk nerhet. Om lag 60 prosent er helt eller delvis enige i at god behandling og kvalitet er det viktigste.
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FIGUR 6.22 Det viktigste er & ha sykehus med god behandling og kvalitet selv om avstanden til
sykehuset blir noe lengre, etter kjgnn, prosent

Det viktigste er a ha sykehus med god behandling og kvalitet
selv om avstanden til sykehuset blir noe lengre
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Andelen som er enig, pker noe med alder, og da spesielt blant de eldste, men effekten er svak (Figur 6.23).

FIGUR 6.23 Det vik-
tigste er & ha sykehus
med god behandling
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70 ar og eldre

Ser vividere pa utdanning (Figur 6.24), er det kun de i kategorien lang hgyere utdanning som skiller seg fra de
andre. En signifikant stgrre andel i denne gruppen er helt eller delvis enig i at sykehus med god behandling og
kvalitet er viktigere enn avstanden. Som nevnt varierer utdanningsnivaet mye mellom byer, mindre tettsteder
og spredtbygde strgk, og det kan tenkes at noe av denne effekten skyldes hvor folk bor. Samtidig er det pafal-
lende at det bare er de med lang hayere utdanning som skiller seg ut, og ikke de med kort hgyere utdanning.

FIGUR 6.24 Det viktigste er & ha sykehus med god behandling og kvalitet selv om avstanden til
sykehuset blir noe lengre, etter utdanning, prosent

Det viktigste er & ha sykehus med god behandling og kvalitet
selv om avstanden til sykehuset blir noe lengre
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Vi ser ogsa pa partipreferanse og vurdering av kvalitet i behandlingen versus avstand til sykehuset. Figur 6.25
viser at skillet mellom de som foretrekker de rgdgrenne partiene, og de som foretrekker de borgerlige partiene,
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slar ut ogsd her. Vi har tidligere sett at det samme skillet blant annet i vurderingen av private helsetjenester og
egenandeler. Tilhengerne av SV, Arbeiderpartiet, smapartiene og serlig Senterpartiet er i stgrre grad uenige i at
sykehus med god behandling og kvalitet er viktigere enn avstand til sykehuset. 17 prosent av de som stemte
pa FrP, og 19 prosent av de som stemte pa Senterpartiet, er helt eller delvis uenige i at god behandling kom-
mer foran avstand til sykehuset. Til sammenligning er ingen av Venstres velgere helt uenige i pastanden, og
bare 8 prosent er delvis uenige. Ser vi pd hvem som i stgrst grad er enige i at god behandling og kvalitet er
viktigere enn naerhet, er det flest blant Hayres og FrPs velgere som er helt enige, fulgt av de som stemte pa
Ap eller et av smapartiene. Igjen er det altsa ganske stor spredning innad i partiene.

FIGUR 6.25 Det viktigste Det viktigste er & ha sykehus med god behandling og kvalitet
o : & selv om avstanden til sykehuset blir noe lengre
er a ha sykehus med god
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tipreferanse, prosent P ‘
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KrF ‘
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Hoyre ‘
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Andre ‘
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B Litt enig ‘
Helt enig 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Regresjonsanalyser viser at det er sarlig Senterpartiets velgere og de som stemte pd et av smapartiene, som
skiller seg ut med stgrre uenighet, mens Hgyres velgere i stgrre grad er enig.e Disse forskjellene holder seg
ogsd nar vi kontrollerer for kjgnn, alder og utdanning.

Det er rimelig a tro at vurderingen av kvalitet i behandlingen versus naerhet til sykehuset har sammenheng
med typen sykdom og dermed type behandlingsbehov. Noen sykdommer krever hyppig, men mindre kom-
plisert behandling. En del sykdommer fglger i stor grad et planlagt behandlingslgp, mens andre har et hgyere
innslag av akuttilfeller. Hva som er viktigst av naerhet og kvalitet for den enkelte, kan dermed veere en avvei-
ning av hvor komplisert behandling sykdommen har, og hvor akutt den er. Tabell 6.3 viser gjennomsnittlig
verdi pa variabelen blant personer som har eller har hatt ulike sykdommer. Tre pasientgrupper skiller seg ut.
Personer som har (hatt) kreft eller hjertesykdom, altsa sykdommer som krever avansert behandling, er i stgrre
grad enige i at kvaliteten pd behandlingen er det viktigste. Personer som har eller har hatt lungesykdom, er
signifikant mer uenige i pastanden, noe som vil si at de legger stgrre vekt pa avstanden til sykehus. Med
tanke pa at spesielt kolspasienter gjerne har hyppige innleggelser, er dette omtrent som ventet. For de andre
sykdomsgruppene kan det vaere stor grad av variasjon i hvor komplisert behandling de krever, og hvor stor del
av behandlingen som er planlagt (i motsetning til f.eks. akutt innleggelse), og det kan veere derfor vi finner fa
signifikante forskjeller mellom gruppene.
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TABELL 6.3 Vurdering av kvalitet i behandlingen versus narhet til sykehuset, etter hvilken sykdom en
person oppgir a ha (hatt)

SYKDOM GOD BEHANDLING VIKTIGERE ENN NARHET
Hjertesykdom 4,04
Blodtrykksproblemer 3,79
Lungesykdom 3,60
Hjerneslag/hjerneblgdning 3,64
Sykdom eller skade i bevegelsesapparatet 3,73
Diabetes 3,71
Kreft 3,98
Nyresykdom 3,73
Psykiske plager 3,78
I alt 3,76

6.5.2 Faglige versus politiske prioriteringer

Spersmalet om rollen til fagfolk versus politikere i prioriteringen av helsetjenester var formulert som en pastand
om at fagfolk burde bestemme mer, og politikere mindre, i prioritering av helsetjenester, med svaralternativer
fra helt uenig til helt enig. | utvalget totalt var drayt 69 prosent, eller ca. to av tre, helt eller delvis enige.

Figur 2.26 viser fordelingen blant menn og kvinner etter alder, siden forskjellene mellom menn og kvinner
varierer med alder. Generelt er menn noe mer uenige i pastanden, og selv om forskjellen samlet sett er liten,
er den statistisk signifikant. Blant menn finner vi en negativ effekt av alder, slik at eldre menn i stgrre grad er
uenige i pastanden, mens vi ikke finner en slik effekt for kvinner. Det vil ogsa si at forskjellen mellom menn
og kvinner gker med alder. | alle gruppene er imidlertid et klart flertall enige i at fagfolk burde bestemme mer
og politikere mindre.

FIGUR 6.26 Fagfolk burde bestemme mer og politikerne mindre i sp@grsmal om prioritering av helse-
tjenester, etter kjgnn og alder, prosent
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Utdanning har en klar negativ effekt (Figur 6.27). Det vil si at med hgyere utdanning reduseres stgtten til at fagfolk
bgr fa mer & si, pa bekostning av politikernes innflytelse. Blant de med grunnskole som hgyeste utdanningsniva
erom lag tre av fire helt eller delvis enige i at fagfolk burde bestemme mer. Tilsvarende andel blant de med lang
hayere utdanning er ca. 60 prosent, eller 15 prosentpoeng lavere. Det vil si at de med mest utdanning i stgrre
grad aksepterer politikernes rolle i prioritering av helsetjenester. Fra studier av politisk tillit og politisk atferd er
det godt kjent at personer med hgyere sosiogkonomisk status vanligvis har stgrre tiltro til ulike institusjoner
(Aardal, 2011). Starre aksept for at prioriteringer ikke bare er et faglig, men ogsa et politisk spgrsmal kan veere
et uttrykk for dette.

FIGUR 6.27 Fagfolk burde bestemme mer og politikerne mindre i spgrsmal om prioritering av helse-
tjenester, etter utdanning, prosent
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En slik tolkning finner ogsa stgtte ndr vi ser pa hvordan folks vurdering av fagfolks og politikeres rolle fordeler
seg etter politisk preferanse. Fra fgr vet vi at FrPs velgere har mindre tillit til politiske partier enn andre velgere.
Figur 6.28 viser nettopp at de som stemte FrP ved forrige stortingsvalg, er de som i stgrst grad @nsker at fagfolk
skal bestemme i prioriteringer om helsetjenester. Over halvparten av FrPs tilhengere er helt enige i at fagfolk
burde bestemme mer og politikere mindre.

Statistiske tester viser at partipreferanse ellers har liten betydning i vurderingen av om fagfolk burde ha
stgrre innflytelse i helserelaterte prioriteringsspgrsmal. Av de andre partiene utmerker SVs og i mindre grad
Arbeiderpartiets velgere seg med noe stgrre uenighet i pastanden. Seerlig blant de som stemte SV, er en klart
lavere andel helt enig i pastanden og en stgrre andel uenig. For de andre partiene finner vi ingen statistisk
signifikante forskjeller.
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FIGUR 6.28 Fagfolk burde Fagfolk burde bestemme mer og politikerne mindre
bestemme mer og politi— i spgrsmal om prioritering av helsetjenester
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Vi har ogsa undersgkt om syn pd fagfolks og politikeres rolle i prioritering av helsetjenester varierer med
sykdomsgrupper, men finner kun sma forskjeller. Personer som har eller har hatt kreft, er noe mer enige i pa-
standen, mens personer med diabetes er noe mindre enig,e men forskjellene er sma, selv om de er statistisk
signifikante. For de andre sykdomsgruppene finner vi ingen forskjeller, og resultatene er derfor ikke rapportert.

6.6 PRIORITERING MELLOM GRUPPER

| tillegg til prioritering mellom ulike hensyn, som diskutert over, handler prioritering av helsetjenester om
prioritering mellom ulike grupper og behandlingstyper. Dagens prioriteringskriterier, som bygger pa Lgnning
ll-utvalget (NOU 1997: 18), er sykdommens alvorlighet, forventet nytte og et rimelig forhold mellom effekt
og kostnader. | Helsedirektoratets rapport om prioriteringer i helsesektoren (2012b) skisseres flere utviklings-
trekk som setter helsetjenesten pa prgve, og som krever at vi prioriterer. Behovet for forebygging, som farst
gir resultater pa lang sikt, er et slikt tema. Rask teknologisk utvikling gjgr at nye, ofte dyre medikamenter og
behandling blir tilgjengelig. Spgrsmalet er hvordan man eventuelt skal fa rad til a ta i bruk ny teknologi, og
hvem eller hva som eventuelt skal nedprioriteres. Bgr samfunnet bruke penger pa kostbar behandling som
kanskje ikke har en effekt? Prioritering av forebygging og behandling, inkludert lindrende behandling, de
sykeste og de friskeste, unge og eldre, er tema i siste del av rapporten.

En elementaer forutsetning for at spgrreundersgkelser skal gi gode svar, er at de som skal delta i undersgkelsen,
faktisk har forutsetninger for 4 svare pd spgrsmalene (Dillman et al., 2008). En del av spgrsmalene om priorite-
ring mellom grupper eller behandlingstyper er vanskelige etiske spgrsmal som krever mye av respondentene.
Noen av svarene i datamaterialet tyder pd at spgrsmalene har vaert for vanskelige a besvare for folk som ikke
uten videre harinngdende kjennskap til helsetjenesten eller mgter pd denne typen problemstillinger til vanlig.
Vanskelige spgrsmal kan gi starre grad av enighet, der folk som ikke egentlig har gjort seg opp en mening,
velger & vaere enige i pastanden som er satt fram, sakalt «acquiescence bias». P4 spgrsmal om all medisinsk
behandling bgr veere tilgjengelig for alle, uavhengig av kostnad, var knapt 8 prosent helt eller delvis uenige,
mens over 80 prosent var enige. Andelen som var helt enig, var ogsa mye hgyere blant personer med grunn-
skoleutdanning og mye lavere blant de med lang hgyere utdanning. Det er naerliggende a tolke dette som
at folk med kun grunnskoleutdanning har tolket spgrsmalet rent prinsipielt, og gitt uttrykk for at de mener
at alle bgr ha rett pa best mulig behandling, mens personer med hgyere utdanning i stgrre grad har tolket
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6.6.1

spgrsmalet innenfor en ramme der hva som er «best mulig» 0gsa avgjgres av hvor mye ressurser samfunnet
velger a sette av til et gitt formal i konkurranse med andre gode formal.

Sett under ett gir materialet inntrykk av at spgrsmadlene har vaert vanskelige & svare pa. Dermed har man fatt
en feilkilde der folk i stor grad har valgt 4 vaere enige i pastandene som har vaert satt fram, eller de har plassert
seg pad midten (verken enig eller uenig). Dermed blir det ogsa interessant a se pa variasjoner i andelen som
ikke har tatt stilling til de ulike pastandene.

Helsebarometeret inneholdt to spgrsmal om vektleggingen av forebygging og behandling. Naermere undersg-
kelse av svarmgnsteret pa de to spgrsmalene viste at folk var lite konsistent i hvordan de svarte pd spgrsmalene.
For eksempel skulle man tro at en person som sa seg enig i at behandling burde prioriteres fgr behandling,
ville vaere delvis uenig i at forebygging og behandling skulle prioriteres likt. For en som gnsker a prioritere
behandling framfor forebygging, ville det veert logisk & si seg delvis uenig i at forebygging og behandling bagr
prioriteres likt, og helt uenig i at forebygging bgr prioriteres fgr behandling. P4 begge spgrsmalene er det
vanligste svaret midtverdien verken enig eller uenig i pastandene. Det er nzrliggende a tro at spgrsmalsfor-
muleringen ikke har vaert god nok, slik at en del ikke har forstatt spgrsmdlene godt nok til & svare konsekvent.
Alternativt kan folk ha oppfattet spgrsmalene som vanskelige, og derfor i stgrre grad valgt a si seg enig med
pastandene. Uansett arsak betyr de inkonsistente svarfordelingene at svarene er forbundet med stor usikker-
het, og vi har valgt & utelate temaet.

Palliativ eller kurativ behandling?

Palliativ medisin defineres av Verdens helseorganisasjon som «optimal lindring av pasientens fysiske smerter
og andre plagsomme symptomer samt tiltak rettet mot psykiske, sosiale og andelige/eksistensielle proble-
mer», og omtales ofte ogsa som lindrende behandling. | takt med den medisinske utviklingen blir det ogsa
vanskeligere d avgjgre nar man skal sette strek for livsforlengende eller kurativ behandling. Ogsé dette er et
spgrsmal om prioriteringer. Den teknologiske utviklingen har ogsa gjort at mange nye former for behandling
er tilgjengelig, slik at flere overlever ved skader og sykdom som var dgdelige for fa ar siden. Behandlingen
kan imidlertid veere kostbar, og effekten usikker, noe blant annet Helsedirektoratets rapport om prioriteringer
(2012b) problematiserer.

Helsebarometeret inneholdt et spgrsmal der folk skulle ta stilling til en pastand om at omsorg og lindrende
behandling for dgende bgr prioriteres foran kostbar behandling som kanskje ikke har effekt. Problemet er at
spersmalet kan tolkes pa flere mater. En tolkning av spgrsmalet er pd pasientnivd, altsa enten lindrende el-
ler livsforlengende behandling for samme pasient (eller -gruppe). En annen tolkningsmulighet er lindrende
behandling for én pasientgruppe framfor kostbar behandling for en annen pasient eller pasientgruppe. Flere
mulige tolkninger medfgrer at det er knyttet stgrre usikkerhet til svarene.

Figur 6.29 viser svarfordelingen blant menn og kvinner. Omtrent 55 prosent av bade kvinner og menn er helt
eller delvis enige i pdstanden, mens en av tre verken er enige eller uenige.

FIGUR 6.29 Omsorg og lindrende behandling for dgende bgr prioriteres foran kostbar behandling
som kanskje ikke har effekt, svarfordeling etter kjgnn, prosent

Omsorg og lindrende behandling for dgende bgr prioriteres foran kostbar
behandling som kanskje ikke har effekt, svarfordeling etter kjgnn, prosent
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Figur 6.30 viser svarfordelingen etter alder. Andelen som er helt enig i at lindrende behandling bgr prioriteres,
pker med alder, og effekten er statistisk signifikant.

Kanskje det mest interessante i figuren er hvardan andelen som er verken enig eller uenig, gar ned med alder.
Innledningsvis diskuterte vi at det ser ut som at mange synes det er vanskelig a ta stilling til spgrsmal om
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prioritering av helsetjenester. | lys av en slik tolkning er det interessant at andelen som har tatt et standpunkt
(det vil si er enig eller uenige i pastanden), gker med alder. Det kan se ut som at spgrsmdlet om lindrende
eller mulig livsforlengende behandling blir mer relevant etter hvert som man blir eldre. Vi ser ogsa at andelen
som stgtter palliativ behandling framfor kurativ behandling, ogsa er stgrre blant de eldre. En slik vurdering er
kanskje heller ikke overraskende, i og med at de eldste uansett har den stgrste delen av livet bak seg. For en
person som nettopp har stiftet familie eller begynt a jobbe, ser regnestykket annerledes ut.

FIGUR 6.30 Omsorg Omsorg og lindrende behandling for dgende bgr prioriteres
og lindrende be- foran kostbar behandling som kanskje ikke har effekt
handling for dgende
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70 ar og eldre

Figur 6.31 viser svarfordelingen etter hgyest fullfarte utdanning. En signifikant hgyere andel av de med bare
grunnskole er enig i pastanden, ellers er det ingen systematiske forskjeller mellom utdanningsgruppene.

Som nevnt innledningsvis er det en del usikkerhet knyttet til svarfordelingene. Tidligere forskning har ogsa
vist at personer med lav utdanning har stgrre risiko for sakalt enighetsskjevheter, det vil si at de i stgrre grad
sier seg enige med pastander framsatt i spgrreundersgkelser (Fowler og Cosanza 2008). Resultatene begr derfor
brukes med forsiktighet. Utdanningsforskjellene her kan ogsa delvis vaere et resultat av den klare alderseffekten
vi sd i Figur 6.30, siden eldre gjennomgaende har mindre utdanning enn yngre.

FIGUR 6.31 Omsorg og lindrende behandling for dgende bgr prioriteres foran kostbar behandling
som kanskje ikke har effekt, svarfordeling etter utdanning, prosent
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Som ventet er det en del forskjeller mellom pasientgruppene (Tabell 6.4). Ikke alle forskjellene er statistisk
signifikante, men tendensen er at de som har eller har hatt alvorlig sykdom, i stgrre grad gnsker & prioritere
lindrende behandling. Dette gjelder seerlig de som har hatt kreft eller hjertesykdom, men ogsa personer med
diabetes og lungesykdom.
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6.6.2

TABELL 6.4 Omsorg og lindrende behandling for deende bgr prioriteres foran kostbar behandling som
kanskje ikke har effekt, etter hvilken sykdom en person oppgir a ha (hatt)

SYKDOM LINDRENDE BEHANDLING B@R PRIORITERES
Hjertesykdom 3,78*
Blodtrykksproblemer 3,68
Lungesykdom 3,77*
Hjerneslag/hjerneblgdning 3,64
Sykdom eller skade i bevegelsesapparatet 3,68
Diabetes 3,82*
Kreft 3,86"
Nyresykdom 3,73
Psykiske plager 3,64
| alt 3,64

* Statistisk signifikant pa 0,05-niva eller lavere. Verdiene angir gjennomsnittlig score for variabel for at om-
sorg og lindrende behandling for dgende bear prioriteres foran kostbar behandling som kanskje ikke har effekt
(1 = helt uenig, 5 = helt enig).

Flest mulig eller lengst mulig?

En relatert vurdering knyttet til behandling i livets siste fase er spgrsmalet om man skal prioritere & behandle
flest mulig, selv nar livet gar mot slutten (livsforlengende behandling) framfor behandling der sjansen for
helbredelse eller livsforlengelse er stgrre. Helsebarometeret inneholdt en pastand om at det er bedre a prio-
ritere behandling av en enkelt pasient som far 10 ars lengre levetid enn a behandle 10 pasienter som far ett
ars lengre levetid.

Figur 3.32 viser svarfordelingen for menn og kvinner. Vi ser at flere er uenige enn enige, men nesten halvparten
har ikke tatt stilling, sa det er tydelig stor usikkerhet rundt sp@rsmalet. Kvinner er signifikant mindre enige i
pastanden enn menn. Andelen som svarer at de verken er enig eller uenig, er omtrent like stor i begge grup-
pene (om lag 45 prosent). Mens 42 prosent av kvinnene er helt eller delvis uenige, er tilsvarende andel blant
menn 37 prosent, eller ca. 5 prosentpoeng mindre. Forskjellen er altsa liten.

FIGUR 6.32 Det er bedre a prioritere behandling av en enkelt pasient som far 10 ars lengre levetid,
enn a behandle 10 pasienter som far ett ars lengre levetid, svarfordeling etter kjgnn, prosent

Bedre & behandle én pasient som far 10 ars lengre levetid enn
a behandle 10 pasienter som far ett ars lengre levetid
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Figur 6.33 viser svarfordelingen blant ulike aldersgrupper. Igjen ser vi to effekter: For det fgrste er andelen som
er uenig, stgrre i de yngste og de eldste gruppene. | disse gruppene er det ogsa noen faerre som plasserer seg
pd midten, noe som vil si at flere har inntatt et standpunkt. | det eldste segmentet har til sammen over 40
prosent svart at de er helt enige eller helt uenige, mot ca. én av fire i det yngste alderssegmentet. Det kan se
ut som at det er en sterkere polarisering av meninger blant de eldre respondentene.
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Utdanning ser i liten grad ut til & pdvirke synet pa om man skal prioritere litt for mange eller mye for de f3,
men det ser ut til & ga et skille mellom personer med og uten hgyere utdanning (Figur 6.34). En hgyere andel
av de med grunnskole eller videregaende skole er uenige i pastanden, men forskjellene er sma. Det ser ogsa
ut til at forskjellene innad i hver gruppe gker noe med utdanning; det er feerre blant de med hgyere utdan-
ning som sier seg helt enige eller helt uenige. Igjen er forskjellene sma og bgr ikke legges for stor vekt pa.

FIGUR 6.34 Det er bedre a prioritere behandling av en enkelt pasient som far 10 ars lengre levetid,
enn a behandle 10 pasienter som far ett ars lengre levetid, svarfordeling etter utdanning, prosent
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Det er heller ikke store forskjeller mellom personer som har eller har hatt ulike sykdommer. Personer med
blodtrykksproblemer er signifikant mer enige, mens personer som har (hatt) sykdom eller skade i bevegelses-

apparatet, er signifikant mer uenige.
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6.6.3

TABELL 6.5 Det er bedre a prioritere behandling av en enkelt pasient som far 10 ars lengre levetid, enn a
behandle 10 pasienter som far ett ars lengre levetid, etter hvilken sykdom en person oppgir & ha (hatt)

BEDRE A BEHANDLE EN PASIENT

SYKDOM SOM FAR 10 AR LENGRE LEVETID
Hjertesykdom 2,62
Blodtrykksproblemer 2,67*
Lungesykdom 2,56
Hjerneslag/hjerneblgdning 2,48
Sykdom eller skade i bevegelsesapparatet 2,49*
Diabetes 2,65
Kreft 2,57
Nyresykdom 2,43
Psykiske plager 2,59
I alt 2,59

* Statistisk signifikant pa 0,05-niva eller lavere. Verdiene angir gjennomsnittlig score for variabel for at det er
bedre a prioritere behandling av en enkelt pasient som far 10 ars lengre levetid, enn & behandle 10 pasienter
som far ett ars lengre levetid (1 = helt uenig, 5 = helt enig).

De sykeste fgrst?

Et av de tre overordnede kriteriene for prioriteringer i helsesektoren er grad av alvorlighet. Helsebarometeret
inneholdt blant annet pastand om at de som er sykest, bgr behandles fgrst, selv om muligheten til & bli frisk er
liten. Figur 6.35 viser fordelingen blant menn og kvinner. Ca. 37 prosent er helt eller delvis enige i pdstanden,
mens ca. 45 prosent ikke har tatt stilling. Det er ikke signifikante forskjeller mellom kvinner og menn.

FIGUR 6.35 De som er sykest, bgr behandles fgrst, selv om muligheten til 3 bli frisk er liten, svarfor-

deling etter kjgnn, prosent
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Heller ikke alder har en sterk effekt, men blant de eldste er det signifikant stgrre enighet om at de sykeste bar
priariteres (Figur 6.36). | denne gruppen er andelen som ikke tar stilling, ogsa lavere. Det mest pafallende er
likevel at det ogsa blant de yngste, det vil si respondenter yngre enn 25 ar, er stgrre enighet om a prioritere

de sykeste.
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FIGUR 6.36 De som er De som er sykest, bgr behandles fgrst, selv om muligheten til a bli frisk er liten
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Figur 6.37 viser at kriteriet om at de sykeste skal prioriteres, har stgrre oppslutning blant de som har grunnskole
som hgyeste utdanningsniva. | denne gruppen er ogsa andelen som ikke har tatt stilling, noe lavere. Blant de
med lavest utdanning er omtrent halvparten helt eller delvis enige i at de sykeste bgr prioriteres, mot ca. én
av tre av de med lang hgyere utdanning. Andelen som er helt uenig, holder seg imidlertid pa rundt 5 prosent
i alle gruppene.

FIGUR 6.37 De som er sykest, bgr behandles fgrst, selv om muligheten til 3 bli frisk er liten, svarfor-
deling etter utdanning, prosent
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Ser vi videre pa vurderingen blant personer som har eller har hatt ulike sykdommer (Tabell 6.6), finner vi en
tendens til stgrre enighet for prinsippet om a prioritere de sykeste blant de som har hatt en av sykdommene,
enn i befolkningen som helhet, men forskjellen er bare statistisk signifikant for de som har eller har hatt blod-
trykksproblemer, lungesykdom og kreft. Det at de andre forskjellene ikke er statistisk signifikante, kan skyldes
stgrre variasjon i svarene (spredning) innad i hver gruppe.

178 | Helsebarometeret 2015



6.6.4

TABELL 6.6 De som er sykest, bgr behandles fgrst, selv om muligheten til 3 bli frisk er liten, etter hvilken
sykdom en person oppgir & ha (hatt)

DE SYKESTE B@R BEHANDLES F@RST,

SYKDOM SELV OM MULIGHETEN FOR A BLI FRISK ER LITEN
Hjertesykdom 3,38
Blodtrykksproblemer 3,44*
Lungesykdom 3,50*
Hjerneslag/hjerneblgdning 3,35
Sykdom eller skade i bevegelsesapparatet 331
Diabetes 3,43
Kreft 3,50*
Nyresykdom 3,27
Psykiske plager 3,41
Totalt 3,31

* Statistisk signifikant pd 0,05-niva eller lavere. Verdiene angir gjennomsnittlig score for variabel for at de som
er sykest, bar behandles farst, selv om muligheten til & bli frisk er liten (1 = helt uenig, 5 = helt enig).

Unge foran eldre?

En siste dimensjon innenfor prioritering av helsetjenester handler om alder. Dette er ikke et kriterium i dag,
men er diskutert som et mulig tilleggskriterium av Prioriteringsutvalget som ble nedsatt 21. juni 2013 for 3
vurdere hvordan prioriteringsutfordringer i helsesektoren bgr mgtes.

En av pastandene respondentene skulle ta stilling til i Helsebarometeret, var at unge mennesker som er syke,
bgr prioriteres foran eldre mennesker. Figur 6.38 viser svarfordelingen blant menn og kvinner. Uavhengig av
kignn er i underkant av 30 prosent helt eller delvis uenige i at unge bgr prioriteres, mens 12 prosent er helt
uenige. Videre ser vi at en hgyere andel blant kvinner har valgt a ikke ta stilling til pastanden, mens noe flere
menn er delvis enige. Forskjellen mellom menn og kvinner er imidlertid ikke statistisk signifikant.

FIGUR 6.38 Unge som er syke, bgr prioriteres foran eldre mennesker, svarfordeling etter kjgnn, prosent

Unge mennesker som er syke bgr prioriteres foran eldre mennesker
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Figur 6.39 viser svarfordelingen etter alder. Igjen er det vanskelig & finne et klart mgnster, men det ser ut til
at andelen helt eller delvis uenig i at unge bgr prioriteres, er hgyest blant de yngste og de eldste, og at disse
forskjellene er statistisk signifikante. Samtidig er det ogsa blant de over 70 ar at flest er helt enige i at unge
som er syke, bgr ga foran eldre. Som vi har sett for flere av de andre spgrsmalene om prioritering mellom ulike
pasienter, er det ogsa en svak tendens til at det er stgrre polarisering blant de eldre, det vil si at bade andelen
helt enig og andelen helt uenig gker med alder, mens feerre inntar mellomposisjoner. Dette kan bety at det er
et spgrsmal som flere eldre enn yngre er opptatt av og har tenkt gjennom. Samtidig ser vi at det ogsa er stor
uenighet innad i de to yngste aldersgruppene.

DEL 2: LHLs HELSEBAROMETER | 179



FIGUR 6.39 Unge som Unge mennesker som er syke bgr prioriteres foran eldre mennesker
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Forskjellen mellom ulike utdanningsgrupper er vist i Figur 6.40. Forskjellen mellom de med og de uten hgy-
ere utdanning er statistisk signifikant. Mens nesten én av fire med kun grunnskoleutdanning er helt uenig
i & prioritere unge, er andelen bare 12 prosent blant de med lang hgyere utdanning. | alle gruppene er det
vanligste svaret imidlertid at man verken er enig eller uenig i pastanden.

FIGUR 6.40 Unge som er syke, bgr prioriteres foran eldre mennesker, svarfordeling
etter utdanning, prosent
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For sp@rsmalet om prioritering mellom unge og eldre finner vi ingen signifikante forskjeller mellom personer
som har (hatt) ulike sykdommer, og resultatene er derfor utelatt.

6.6.5 Sykdomsgrupper

Avslutningsvis ser vi pa hvordan folk mener at de store folkesykdommene bgr prioriteres. Som en del av Helse-
barometeret ble folk spurt om hvilke pasientgrupper de mener bgr prioriteres foran andre i dagens helsevesen.
| svaret ble de bedt om a rangere pasientgrupper innenfor kreft, hjerte—lunge, muskel—skjelett og psykiatri
med verdier fra 1 til 4, der 1 representerer gverste prioritet. Figur 6.41 viser fordelingen. Merk at det var mulig
a gi samme verdi til flere av gruppene (f.eks. gi bade kreft og hjerte—lunge verdien 1). Det fgrer til at summen
som har verdien 1 i figuren, er stgrre enn summen av f.eks. 3 og 4. Faktisk har 7 prosent av respondentene
gitt alle de fire pasientgruppene verdien 1, og ca. 4 prosent har gitt alle gruppene samme verdi (alle rangert
som enten nr. 2, nr. 3 eller nr. 4). Med andre ord er summen av fgrsteprioriteter starre enn antall respondenter,
mens totalt antall pasientgrupper som er rangert som nr. 4, er lavere enn antall respondenter. Dette gjgr at
prosentandelene gjengitt nedenfor er inkonsistente, noe som igjen pavirkes hvordan resultatene tolkes, men
det endrer ikke den samlede rangeringen av gruppene, som er relativt klar.

180 | Helsebarometeret 2015



6.7

FIGUR 6.41 Prioritering av pasientgrupper: kreft, hjerte—lunge, psykiatri og muskel-skjelett, prosent
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Et klart flertall, eller om lag to av tre mener at kreft bgr prioriteres. Ytterligere 16 prosent har satt kreftpasienter
pa andreplass. Det vil si at til sammen mener over 80 prosent at kreft er en av de viktigste gruppene a prioritere.
Hjerte—lunge kommer opp som nummer 2, med 38 prosent som har gitt denne gruppen gverste prioritet, og
45 prosent som har satt den opp pa andreplass. Som nummer tre kommer pasientene i psykiatrien, som 26
prosent har plassert gverst og 26 prosent har plassert nest gverst. Nederst kommer muskel—skjelett, som ca.
35 prosent har rangert gverst eller nest gverst.

Andelene som har gitt de ulike verdiene, varierer noe mellom menn og kvinner, men selve rangeringen eller
rekkefglgen er uavhengig av kjgnn. Det ser ut til at menn og kvinner har tolket spgrsmalsformuleringen noe
forskjellig, slik at flere kvinner enn menn har gitt verdien 1 til flere enn én pasientgruppe. Det gjgr at en hgyere
andel kvinner gnsker a prioritere kreft og psykiatri, uten at en tilsvarende andel blant menn gnsker & prioritere
muskel—skjelett og hjerte—lunge hgyere. Fordelingen er derfor ikke vist. Det samme gjelder utdanning. | og
med at spgrsmalet er tolket forskjellig, gir det lite mening & sammenligne pa tvers av grupper.

PRIORITERINGER | HELSEVESENET OPPSUMMERT

Spgrsmal om prioritering er viktige, men vanskelige. Det viser ogsa resultatene fra Helsebarometeret. Szerlig
pa spgrsmal om direkte prioritering mellom grupper og behandlingstyper ser vi tendenser til at andelen som
er enig i alt, eller velger a svare verken eller, gker. Arsaken til dette kan delvis veere maten spgrsmalene ble
stilt pd, men kan ogsa tolkes som at folk faktisk synes det er vanskelig & ta stilling til en del prioriteringsspars-
mal, som for eksempel om unge bgr prioriteres framfor eldre, eller om enkelte pasientgrupper bgr prioriteres
framfor andre.

Vi finner bred stgtte for at helsetjenestene i hovedsak bgr veere offentlige. Nesten fire av fem er enige i at
ansvaret for 4 tilby helsetjenester bgr vaere offentlig, mens bare én av fem mener at det bgr bli flere private
sykehus. Sett under ett viser Helsebarometeret at et stort flertall stgtter dagens organisering av helsetjenes-
tene der et tydelig offentlig ansvar kombineres med et innslag av private aktgrer. Kun 10 prosent stgtter gkt
bruk av egenandel i de offentlige helsetjenestene, mens nesten 30 prosent apner for hgyere egenandel for
livsstilsrelatert sykdom. Det er fa som mener at myndighetene har ansvar a ivareta folks helse, selv om to av
tre stptter forebyggende tiltak i helsetjenestene og tilrettelegging for en sunnere livsstil. Klart ferre stgtter
opplysningskampanjer og helsefremmende lovverk.

Menn er generelt noe mer positive til private Igsninger. Kvinner gnsker seg ogsa en stgrre grad av offentlig
forebygging enn det menn gja@r, og de er mer kritiske til gkt bruk av egenandeler, bade generelt og for livsstilsre -
latert sykdom. Stgtten til private helsetilbud reduseres svakt med gkende alder, men forskjellene er ikke sarlig
tydelige. Blant kvinner finner vi stgrst stgtte blant de under 25 ar og stgrst motstand blant de i 50-arsalderen.
Blant menn er stgtten til private aktgrer lavest blant de mellom 50 og 70 ar. Regresjonsanalyser tyder pa at
blant kvinner gar stptten til forebyggende arbeid ned med alder, men effekten er svak. Bade blant kvinner og
blant menn er flere eldre kritisk til gkt bruk av egenandeler, bdde generelt og for livsstilsrelaterte sykdommer.

Stgtten til private helsetilbud gar noe ned med gkende utdanningslengde. Hgyt utdannede kvinner er den
gruppen som i stgrst grad gnsker seg offentlige Igsninger. Forskjellene mellom ulike utdanningsgrupper i
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synet pa offentlig forebygging er sma og lite systematiske, men regresjonsanalyser tyder pa at stgtten til
forebyggende arbeid gker noe med utdanningslengde bdde for kvinner og for menn. Det er ogsa st@rre stgtte
til okt bruk av egenandeler blant de med hgyere utdanning. Dette gjelder bade egenandeler generelt og for
livsstilsrelaterte sykdommer.

Til tross for stor stgtte til en offentlig helsetjeneste fglger synet pa det offentliges rolle etablerte partipolitiske
skillelinjer. De som stemte pd Sosialistisk Venstreparti, Arbeiderpartiet og Senterpartiet, er mer kritiske til
private helsetilbud og gkte egenandeler. SVs og Aps velgere er i tillegg mer positive til ulike former for stat-
lig forebygging. Venstre og Kristelig Folkepartis velgere plasserer seg stort sett i sentrum av befolkningen pa
spgrsmadlene. Hgyres velgere er noe mer positive til private lgsninger, de @gnsker mindre offentlig forebygging
og er noe mindre negative til gkte egenandeler. Heller ikke blant Hgyres velgere er det flertall for flere private
aktgrer. Innad blant Fremskrittspartiets velgere er det til dels stor spredning, som kommer serlige fram ved
spersmal om gkte egenandeler.

Sykdomsbilde og helse har liten betydning for syn pa private helsetjenester. Det har heller ingen betydning for
om man gnsker gkte egenandeler i helsetjenesten. Derimot finner vi at personer som har hatt en av de store
folkesykdommene, er mer negative til differensierte egenandeler, det vil si hgyere egenandel for sykdom som
kan sees pa som selvforskyldt. Personer som vurderer helsen sin som god, er ogsa mer positive til differen-
sierte egenandeler. Personer med darligere egenvurdert helse er noe mer negative til offentlig forebygging.
Ingen av forskjellene er store, og de kan ogsa delvis ogsa skyldes underliggende sosiodemografiske forskjeller.

Befolkningen er delt i to pa spgrsmal om ressursbruk i helsetjenesten. Av de som har tatt standpunkt, gnsker
nesten halvparten & bruke mer penger enn i dag, mens den andre halvparten gnsker & bruke ressursene mer
effektivt. Flere menn gnsker en mer effektiv ressursbruk, mens flere kvinner gnsker a bruke mer pa helse enn
i dag. Det er ingen systematiske forskjeller mellom aldersgruppene. Et flertall av de med lavere utdanning
gnsker & bruke mer penger, mens flertallet av de med hgyere utdanning @nsker & bruke ressursene mer ef-
fektivt. Aps og FrPs velgere skiller seg ut ved at en stgrre andel gnsker & bruke mer pa helse enn i dag. Ellers er
det lite systematikk i partipreferanse og syn pa ressursbruk. Derimot finner vi at sarlig pasienter med kroniske
sykdommer, som blodtrykksproblemer, lungesykdom og diabetes, skiller seg ut ved at en hgyere andel gnsker
pkte overfgringer til helsetjenesten.

God og avansert behandling kan std i motsetning til @nsket om nerhet til tjenesten. Uavhengig av kjgnn er
omtrent 60 prosent av befolkningen enige i at god behandling er viktigere enn avstand til sykehuset, og an-
delen som er enig, gker med alder og utdanning. Effekten av alder er svak, mens utdanningseffekten farst og

182 | Helsebarometeret 2015



fremst slar ut ved at de med lang hgyere utdanning i stgrre grad stgtter god behandling og kvalitet framfor
narhet til sykehuset. Forskjellene kan imidlertid vaere en effekt av hvor folk bor. Det er klart flere som er ue-
nige i pastanden, i spredtbygde Finnmark enn i de sentrale gstlandsfylkene, der avstandene uansett er korte.
Spgrsmalet faller ogsa delvis sammen med partipreferanse, der szerlig Sps og SVs velgere legger stgrre vekt
pad naerhet. Hpyres og seerlig FrPs velgere er mer splittet enn de andre velgergruppene.

Et flertall i befolkningen gnsker & la fagfolk bestemme mer og politikere mindre i spgrsmal om prioriteringer,
spesielt blant personer uten hgyere utdanning. De som stemte FrP, er serlig positive til 3 gi fagfolk gkt innfly-
telse i prioriteringsspgrsmal, mens det er noe stgrre motstand blant Aps og SVs velgere. En mulig forklaring
pa dette kan vaere systematiske forskjeller i politisk tillit generelt, ikke bare i spgrsmal om helseprioriteringer.

De vanskeligste spgrsmalene i Helsebarometeret handler om prioritering mellom ulike grupper. Flest mener
at kreft bgr prioriteres, fulgt av hjerte—lunge, psykiatri og muskel—skjelett. Utover det er det liten enighet
om kriterier for hvem eller hva som skal prioriteres. Pa disse spgrsmalene trer alder fram som den viktigste
forklaringsfaktoren, mens kjgnn og utdanning har lite a si. En stor andel sier seg verken enig eller uenig i de
ulike pastandene som ble satt fram i Helsebarometeret, noe som tyder pd at mange synes det er vanskelig a
ta stilling. Med gkende alder er det flere som har tatt standpunkt, men det er 0gsa stgrre spredning i svarene.

Et flertall gnsker & prioritere omsorg og lindrende behandling framfor kostbar behandling som kanskje ikke
har effekt. P& en relatert pdstand om man skal prioritere én pasient som far 10 ars lenger levetid framfor
10 pasienter som far ett ars lengre levetid, svarer nesten halvparten svarer de verken er enige eller uenige,
mens rundt 40 prosent er uenige. Andelen som gnsker a prioritere lindrende behandling, gker med alderen.
Samtidig er det stor uenighet blant de over 70 &r om man skal gi behandling til én pasient som far 10 ars
ekstra levetid, eller gi ett ars lengre levetid til 10 pasienter. Den stgrste gruppen gnsker imidlertid a gi litt
lengre levetid til mange, framfor mye tid til fa. Under halvparten har tatt stilling til en pastand om at de som
er sykest, bgr behandles farst, selv om muligheten til & bli frisk er liten. Av de som har tatt stilling, statter et
klart flertall prinsippet om at de sykeste bgr behandles farst, og stgtten er seerlig sterk blant personer over 70
ar og personer under 25 ar. Det er ingen enighet om hvorvidt unge bgr prioriteres foran eldre, og det er stor
variasjon i svarene ogsa innad i aldersgruppene.

Serlig (tidligere) kreftpasienter, men ogsa personer som har (hatt) diabetes og lungesykdom, utmerker seg
med stgrre stgtte til lindrende framfor livsforlengende behandling. Personer som har eller har hatt kreft, stgtter
ogsd i stgrre grad pastanden om at de som er sykest, bgr behandles fgrst, selv om muligheten til & bli frisk er
liten. Ellers har helsetilstand og sykdomsbilde lite a si for hvordan man gnsker a prioritere.
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Et liv i sykdommens tegn?

Hvis vi ser 50 ar tilbake i tid, var standardbildet at leger stilte diagnoser og behandlet
pasienter som oppsgkte dem fordi de opplevde plager.

LARS FR. H. SVENDSEN, professor i filosofi, Universitetet i Bergen

SELVSAGT ER DET fortsatt en helt
sentral del av legens virke, men den
mest bemerkelsesverdige utviklingen
i nyere medisin er framveksten av en
jakt pd diagnoser og iverksettelse av
behandling pa pasienter som ikke
opplever helseplager. | stedet for a
oppfatte sykdommer som noe som
oppstar og vanligvis tar slutt, blir de
i stedet stdende som permanente
trusler.

LARS FR. SVENDSEN:
Forfatter og filosof.
Professor ved Institutt
for filosofi og for-
stesemesterstudier,
Universitetet i Ber-
gen. Han har gitt ut
en rekke bgker og er
oversatt til 27 sprak.
Han er ogsa engasjert
som prosjektleder i
tankesmien Civita.

Den samme medisinske teknologien
som helbreder oss, gjgr oss ogsa mer
redde. Den har ikke minst gjort oss
bevisste pa at vi kan vere syke uten
a oppleve noen som helst sympto-
mer. Sykdommene er i en viss for-
stand flyttet fra det synlige omradet
til det usynlige. Vi kan ikke stole pa
vare egne erfaringer av var egen hel-
setilstand, og kan ndr som helst bli
pasienter. Denne undermineringen
av den umiddelbare tilliten vi alle i
utgangspunktet har til at kroppen var
gir oss beskjed ndr noe er galt, skaper usikkerhet og
frykt. Det er nok en viktig grunn til at antall legekon-
sultasjoner — og leger — har gkt dramatisk de siste
tidrene: Vi stoler ikke lenger pd at helsen er var er
tilfredsstillende selv om vi ikke har noen symptomer
som skulle tyde pa noe annet. Vi forsgker & komme
sykdommene i forkjgpet, og eliminere dem fgr de
overhodet oppstar.

| risikosamfunnet er vi mennesker ikke mer utsatt for
farer enn tidligere. Tvert imot har vi aldri levd objek-
tivt tryggere liv. Vi har imidlertid en annen og stgrre
bevissthet om risiko enn tidligere. Det vi frykter, er
som regel ikke basert pa noe vi selv har opplevd,
eller noe som har rammet noen som star oss néeer,
men er vanligvis basert pa forestillinger om alt det
som kan skje. Var risikobevissthet gir dessverre ofte
et systematisk fordreid bilde av verden. Det skyldes
blant annet at folk flest har en ganske svak forstdelse
av sannsynlighet, og legger mer vekt pa hva som er

verst tenkelige utfall, enn hva som er
mest sannsynlig. Statistisk svaert sig-
nifikante forskjeller gjgr sma utslag i
folks risikooppfatning.

xidueds g1\ / 813q10s puoi] 0104

Et paradoksalt trekk ved risikosamfun-
net er atvi i vare forsgk pa a handtere
risikoen rundt oss, ofte velger midler
som er verre enn det problemet de
er ment a bekjempe. En stadig stgrre
del av den medisinske behandlingen
retter seg i dag mot iatrogene lidel-
ser, dvs. lidelser som er fordrsaket av
medisinsk behandling. Problemet er
sarlig overdiagnostisering og over-
behandling, som er i ferd med a bli
en av de viktigste drsakene til helse-
skader.

Ethvert tiltak for & begrense helsefarer
skaper nye farer. For eksempel anslas
det at en 45-dring som far én CT-scan
av hele kroppen, vil ha en risiko pa
1,25 promille for & padra seg kreft
med dgdelig utfall pa grunn av scan-
ningen. Hvis den samme 45-dringen gjennomfgrer
en drlig scan i 30 ar fram til fylte 75, er risikoen hele
1,9 prosent. Poenget mitt er ikke & skremme folk fra
(T-scan, men bare a papeke at man innfgrer ny risiko
gjennom forsgket pa & redusere risiko.

Konsekvensene av screening er blandede. For ek-
sempel synes allmenn screening for livmorhalskreft
a vaere en suksesshistorie, mens PSA-tester for pro-
statakreft er det motsatte. En ting er at PSA-testen gir
mange falske negative — rundt 20 prosent av menn
med prostatakreft har normale PSA-verdier. Vel sa
uheldig er at det er enormt mange falske positive.
For & forhindre ett prostatakreftdgdsfall ma man teste
over 1400 menn og behandle 48 av dem. Av de 48
vil et stort antall lide av impotens og inkontinens i
lang tid etter behandlingen. Og verst av alt: Den to-
tale mortaliteten er uendret, dvs. at én pasient dar
av den samme behandlingen som redder en annen.
Med andre ord er det totale helseregnskapet for all-
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menn PSA-testing svaert negativt. «Sannsynligheten fOI‘ hvor omfattende tiltak man kan
Langt flere skades enn dem som . ° ty til i et forsgk pa a redusere ri-
hjelpes av slik screening. Men at en mann | 40-arene siko. Da ma man ogsa veie disse
mange av dem som er skadet, vil med hﬂyi’ blodtrykk tiltakene opp mot deres kostnader,
tro at de i realiteten er blitt hjul- eller h@yt kolesterolnivd ikke bare av gkonomisk art, men
pet. De vil tro at de ikke padro seg _eller begge deler — ogsd i form av en reduksjon av

d@delig prostatakreft fordi de ble
screenet og behandlet, men i rea-
liteten ville de fleste av dem hatt
en bedre helse uten dette. Men jo
mer overdiagnostisering og over-
behandling, jo flere vil tro at de skylder sitt liv og sin
helse til diagnostiseringen og behandlingen. Scree-
ning genererer generelt veldig mange falske positive,
og en del falske negative. Det er stadig mer belegg for
at en rekke ulike screeningsformer alt i alt gir et nega-
tivt helseregnskap, men bildet er som nevnt blandet,
og ma vurderes fra tilfelle til tilfelle.

Den stadig mer omfattende bruken av ulike former for
screening er et klart eksempel pa en omseggripende
prevensjonspolitikk. En slik politikk forsgker ikke bare
a forhindre aktuelle farer, men ogsa de potensielle
— og det finnes en uendelighet av potensielle farer.
Det finnes ingen objektiv malestokk for hva som er et
akseptabelt risikoniva — det er et pragmatisk spgrsmal.
Problemet er at det ikke finnes noen gvre grense for

rammes av et hjertein-
farkt, er veldig liten.»

livskvalitet. Frykten for ulike hel-
serisikoer bergver oss frihet. Den
friheten som normalt kan tas for
gitt i hverdagslivet, blir begrenset
av utryggheten. Den som ustanse-
lig ma tenke over sine handlinger, selv i den enkleste
hverdagslighet, har fatt en innskrenkning av sitt frie
handlingsrom.

Sannsynligheten for at en mann i 40-arene med hgyt
blodtrykk eller hgyt kolesterolniva — eller begge deler
—rammes av et hjerteinfarkt, er veldig liten. Medisi-
nering som senker blodtrykket eller kolesterolnivdet,
kan gjgre sannsynligheten veldig, veldig liten. For den
enkelte pasienten er ikke ngdvendigvis forskjellen pa
«veldig liten» og «veldig, veldig liten» sarlig viktig, selv
om forskjellen kan veere betydelig i et epidemiologisk
perspektiv, hvor man ser pd alle menn i aldersgrup-
pen. Slik sett kan det vaere fullstendig rasjonelt for den
enkelte a spise bacon, drikke helmelk og la veere 4 ta
medisiner, hvis man mener at det alt i alt gir en bedre
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livskvalitet og er i.nnforstatt med «Detfinnes ikke ett lig helse, og malgt J‘or menneskeli-
at det kan gke risikoen noe. o vet som helhet blir 8 fremme helsen

eneste menneske pa mest mulig. Vi ma da stadig veere pd
Hva slags nivad av helse kan vi kloden som oppfyller vakt mot alt som kan true den, i en

forvente? Det offisielle norske
helsebegrepet er identisk med
det vi finner hos Verdens hel-
seorganisasjon: «Helse er en
tilstand av fullstendig fysisk,
mental og sosial velvaere, og ikke
bare fraveaer av sykdom og lyter.»
Definisjonen ble lansert i 1946 av
blant andre Karl Evang, og er nedfelt i farste paragraf
av helseorganisasjonens grunnlov. Seerlig intuitiv er
denne definisjonen ikke, da de fleste nok umiddelbart
oppfatter helse nettopp som fravaer av sykdom m.m.
Definisjon er i én forstand uhyre snever, da den angir
en tom mengde: Det finnes ikke ett eneste menneske
pa kloden som oppfyller kriteriene for god helse, av
den enkle grunn at ingen mennesker har fullsten-
dig fysisk, mental og sosial velvaere. Vi er alle dgmt
til alltid & komme til kort overfor en slik helsedefini-
sjon. Samtidig er definisjonen ogsa ekstremt vid, i
den forstand at det ikke finnes et eneste trekk ved et
menneskes liv som ikke kan sies  vaere helserelevant.

Hele menneskelivet reduseres til én dimensjon, nem-

kriteriene for god helse,
av den enkle grunn at
ingen mennesker har

fullstendig fysisk, men-
tal og sosial velvaere.»

fanyttes tro pa at all helserisiko pa
den maten kan fjernes. | en fgre-
var-verden er framtiden dominert
av farer snarere enn av muligheter.
Framtidige trusler blir arsak til for-
andringer i dag. Hvis man avverger
én trussel, er det alltid en uende-
lighet av nye man kan ta tak i. Det
eringen grenser for hvilket omfang bekjempelsen av
alle helsefarene kan fa. Det er bemerkelsesverdig at
mange lever i den villfarelse at vi i dag skulle vere
serlig utsatt for helserisikoer nar vi faktisk lever lenger
og er mindre syke enn noensinne. Vi loves et lenger og
friskere liv hvis vi bare er villige til 3 underlegge oss et
stadig mer gjennomgripende helseregime. Vi ser en
innskriving av hele livet i sykdommens tegn, redusert
til en kronisk kamp mot lidelser som mest sannsynlig
aldri vil ramme de fleste av oss. Imidlertid er helsen
bare én dimensjon ved livet, og den er bare et mid-
del til & leve et godt liv snarere enn selve malet for
livet. Slik sett er det mer hensiktsmessig a akseptere
at sykdom er en del av menneskelivet snarere enn
veere det hele livet brukes til & unnga.
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Kvalitetsjusterte levear

—THE DEVIL IS IN THE DETAILS

| fordeling av helseressurser har kvalitetsjusterte levear (QALYs) fatt en stadig mer
sentral rolle. | motsetning til andre mal pd helsegevinster tar QALYs hgyde for
gevinster og tap av bade livskvalitet og livslengde samtidig.

KIM RAND-HENDRIKSEN OG LIV ARIANE AUGESTAD, Universitetet i Oslo

Muligheten for presis tallfesting av alle typer helse-
problemer pa én felles skala har vekket helsegkono-
mers entusiasme. Begge deler (tallfesting og entusi-
astiske gkonomer) har samtidig fort til til dels sterk
skepsis fra pasientorganisasjoner og helsepersonell.
Mye av denne bekymringen er ubegrunnet. Imidlertid
er QALY-paradigmet komplisert og livskvalitet vanske-
lig & male. Bak tallene skjules en rekke praktiske og
etiske utfordringer.

Hvordan skal vi fordele védre helseressurser? Spgr en
pasient, avdelingsoverlege eller ekspert pa forebyg-
ging om helseproblemet han eller hun er opptatt av,
bar ha mer ressurser. Svaret blir antakelig det samme.
Hva som er teknisk mulig & gjgre for a forbedre folks
helse, gker langt raskere enn ressursene vi har til ra-
dighet, selv i Norge. Hvordan ressursene er fordelt i
Helse-Norge i dag, er i stor grad avgjort av hvordan
fordelingen var i fior. Iblant blir prioriteringene gjort
om fordi bestemte helseproblemer har hgy status,
fordi noen typer problemer er pa dagsorden, eller for-
di bestemte grupper klarer & engasjere media. Det er
lett & se hvorfor prioritertingsavgjgrelser blir pavirket
av historie, status, aktualitet og medietekke, men det
er ingen god mate a sikre et godt helsevesen.

Med mindre man har et ubegrenset budsjett, vil prio-
riteringer av ressurser til et tiltak alltid fgre til mindre
ressurser til andre. Vi snakker ikke bare om penger.
Eksempelvis farte beslutningen om & prioritere brys-
trekonstruksjon for kvinner som var rammet av kreft,
til mangel pa plastikkirurger og avdelingsplasser for
barn med leppe—ganespalte. Vi gnsker et godt helse-
vesen, i betydningen et helsevesen som oppnar best
mulig helse i befolkningen med ressursene som er til-
gjengelige — helsemaksimering er et viktig etisk mal.
Dette er selvsagt ikke eneste kriterium for hvordan
helseressurser skal fordeles, men avvik bgr begrun-
nes med at de er ngdvendige av hensyn til andre,
viktigere, etiske regler.

Kvalitetsjusterte levear

Helsevesenet har grovt sett to hovedformal: a gjgre
at folk lever lenger, og a gjgre at de har det bedre.
«Har det bedre»-formalet er i denne sammenheng
avgrenset til helse — reduksjon av smerte, depresjon,
angst, ubehag m.m., og bedring av helsefunksjoner
(mobilitet, seksualfunksjon, evne til & puste etc.). His-
torisk sett har maling av behandlingseffekt vart fo-
kusert nesten utelukkende pa formalet om a gjgre at
folk lever lenger, enten ved & telle antall overlevende
eller ved & male livslengde. Dette er viktige mal, men
dekker bare deler av helsevesenets oppgaver. Som
samlebetegnelse bruker vi «helserelatert livskvalitet»,
et enkelt og greit begrep sa lenge man ikke forsgker
a definere ngyaktig hva som faller innenfor og uten-
for. Kvalitetsjusterte levedr (QALYs) er et forsgk pa a
lage et samlet system for kvantifisering av helsege-
vinster og -tap som tar hensyn til bade livskvalitet
og livslengde. Modellen er forholdsvis enkel, og kan
presenteres grafisk:

. QALY =x

QALY =x

QALY weight

o

0 years 1

Den horisontale aksen viser tid malt i ar, og den verti-
kale kvalitetsaksen viser helserelatert livskvalitet pa en
skala der 1 tilsvarer fullverdig helse. QALYs er arealet
under kurven, slik at et ar i fullverdig helse gir én QA-
LYs. Med lavere livskvalitet oppnar man feerre QALYs pr
ar. Tiltak som bedrer livskvaliteten eller forlenger livet
til pasienter, fgrer dermed til flere QALYs, og det er
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denne endringen som er sentral. | en verden med be-
grensede helseressurser er den beste behandlingen
den som gir flest QALYs per krane; dersom samfunnet
bruker ressurser pa et tiltak som gir lite helsegevinst,
mister vi muligheten til & bruke de samme ressursene
pa et tiltak som ville gitt mer nytte til pasienter i form
av bedret livskvalitet eller lengre levetid.

Maling av helserelatert livskvalitet

Den horisontale aksen i QALY-modellen er forholdsvis
grei & male; i prinsippet trenger vi bare & vite hvor
lenge pasienter er i en bestemt helsetilstand — utfor-
drende, men ikke umulig. Maling av helserelatert livs-
kvalitet er vanskeligere. Dybdeintervju for & avdekke
hvor god eller darlig livskvalitet pasienter opplever,
kan vaere nyttig, men er for krevende for de fleste
situasjoner. | stedet brukes korte skjema der pasienter
blir bedt om & beskrive sin egen helse langs et sett
med forhdndsdefinerte helsedimensjoner, slik som
smerte, ubehag, angst, mobilitet og sosial funksjon.
Det finnes flere slike skjema, med forskjellig innhold
og forskjellig lengde. Ved & fa pasienter til & beskrive
egen helse gjentatte ganger over tid far vi et bilde av
hvordan helsen har utviklet seg.

Beskrivelser av helseprofil gir imidlertid ikke direkte
informasjon om livskvalitet. For @ kunne beregne QA-
LYs ma man definere livskvalitetsverdier for alle mu-
lige helseprofiler. Dette reiser en lang rekke vesentlige
spgrsmal, blant annet om hvem man skal spgrre for
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a definere livskvalitetsverdier og hvilke metoder man
bgr bruke. Slike spgrsmal har veert debattert i flere
artier, og det har ikke blitt stgrre enighet. | dag er det
mest vanlig a sparre tilfeldige utvalg fra normalbe-
folkningen om hvor gode eller darlige de synes at
forskjellige helsetilstander framstar, og bruke det som
utgangspunkt for beregning av livskvalitetsverdier. |
enkelte land (inklusive Sverige) har man imidlertid
valgt & sparre pasientene selv.
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QALY brukes for a hjelpe oss til & vurdere hvilke hel-
setiltak som gir mest helsegevinst i forhold til pris. Et
par momenter er szerlig viktige & merke seg:

- QALYs brukes til 8 male endringer i helse, og er
ment til & gi grunnlag for beslutninger pa overord-
net nivd, dvs. om staten skal finansiere en ny type
medisin, eller om det er hensiktmessig a sette i
gang med et vaksineringsprogram, eller hvilke re-
habiliteringsopphold som blir godkjent for finan-
siering fra det offentlige.

- QALYs er ikke laget til prioritering av eller mellom
pasientgrupper, men gir informasjon om hvilke
helsetiltak som gir mest og minst helsegevinst. Nar
vi bestemmer oss for hvordan helsebudsjettet skal
fordeles, kan viitillegg til & se pa helsegevinst velge
a se pd andre faktorer som gjgr at vi vil prioritere
bestemte pasientgrupper. For eksempel vil mange
si seg enige i at vi burde prioritere barn og unge.

- Det avgjgrende for prioritering er ikke om en pa-
sientgruppe far hgye eller lave skdrer pa livskvali-
tetsaksen. En del pasientorganisasjoner har uttrykt
bekymring for at personer som far lave livskvali-
tetsskarer, far lav prioritet, eller at personer med
darlig helse er mindre verdt. QALY-analyser ser bare
pa hvor stor bedring man observerer som fglge av
behandling. En pasient som starter med livskvalitet
pa 0,2 og ender pd 0,5 etter behandling, har samme
arlige QALY-gevinst som en som starter pd 0,5 og

ender pa 0,8. En lav skare betyr ikke lav prioritet,
men at det er stort rom for livskvalitetsforbedring.

KVALITETEN PA KVALITETSVERDIENE

QALY-mal er laget for & gjgre det mulig & sammen-
ligne effekten av forskjellige helsetiltak bade innen
og pa tvers av typer helseproblem. For at QALY-en
skal vaere et godt mal pa helsegevinst, ma kvalitets-
verdiene reflektere den helserelaterte livskvaliteten til
pasientene. Det er flere ledd i prosessen med a finne
slike verdier, og kvalitetsverdien er aldri bedre enn sitt
svakeste ledd. For de fleste store grupper pasienter og
de fleste behandlingsmetoder vil QALY-mal antakelig
gi et rimelig dekkende bilde og et godt grunnlag for
prioritering. Men ingen systemer er perfekte. Vi vil
forspke & peke pa et knippe problemer som kan fgre
til systematiske feilprioriteringer.

Helseproblemer som ikke beskrives i skjemaene

Helsetilstandene defineres ved hjelp av korte skjema
der helsen blir beskrevet langs noen viktige dimen-
sjoner. Disse skjemaene er laget for a gi et rimelig
dekkende bilde av helsen til de fleste pasienter i de
fleste situasjoner. Noen helsetiltak rettes imidlertid
mot helseproblemer som ikke passer godt inn i skje-
maene. Dersom et helseproblem ikke blir beskrevet,
vil en eventuell bedring ikke bli riktig registrert. Det
er en fare for at helsetiltak rettet mot problemer som
ikke kan beskrives i skiemaene, far lavere prioritet enn
de bgr ha. En intervensjon som pasienter faktisk har
god nytte av, vil da ikke ngdvendigvis bli godkjent for
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refusjon fordi tiltaket tilsynelatende har liten effekt.
Tenk om vi skulle vurdert kostnad per QALY for briller
og linser, malt med et skjema uten spgrsmal om syn.

Tiltak som ikke endrer helsen

En del helsetiltak har ikke til formal & kurere eller en-
dre pasientenes helse per se. Dette gjelder antakelig
sarlig habiliterings- og rehabiliteringstiltak. Skjema
som fokuserer selektivt pa helsefunksjon er grunn-
leggende insensitive til en del slike tiltak. Et tiltak
som leerer pasienter med gangeproblemer & bruke
rullestol, rullator eller krykker, bedrer ikke selve gan-
gefunksjonen. Felles for dette og forrige punkt: Bruk
av QALYs i prioritering krever en vurdering av om un-
dersgkelsen gir et rimelig bilde av helseforbedringer.

VERDSETTING AV HELSEPROBLEMER

En annen kilde til utfordringer ligger i verdsettingen
av helse. Det finnes mange forskjellige mater a spagrre
folk om livskvaliteten som knytter seg til en helsetil-
stand. Mdten man spgr p4, kan pavirke hvilke svar folk
gir: Hvor fullt er glasset? Hvor tomt er glasset?

Forskyvning i absoluttniva

I var forskning har vi sett naermere pa noen av spgr-
remetodene som brukes for & finne livskvalitetsver-
dier. Noen av metodene pavirker svarene slik at alle
helsetilstander systematisk far hgyere eller lavere ver-
dier. Hvis alle livskvalitetsverdiene for helsetilstander
forskyves i samme retning og med omtrent samme
stgrrelse, vil det normalt ha liten betydning for hvilke
intervensjoner som far prioritet nar vi skal fordele hel-
sebudsjettet, fordi det er endring i livskvalitet som er
gevinsten. Sagt med andre ord: Hvis livskvalitetsver-
diene som er knyttet til helsetilstanden, er forskjgvet
litt nedover fgr intervensjonen, gjgr det ingenting sa
lenge den livskvaliteten som pasienter har etter in-
tervensjonen, er forskjgvet tilsvarende.

Forskyvning i relative niva

Mer alvorlig er forskyvninger som fgrer til endringer
i rekkefalgen pa eller differansen mellom helsetil -
stander. Noen spgrremetoder har mer problematiske
systematiske variasjoner: De gir forskjellige relativ
vekt til forskjellige helseproblem. For eksempel er det
noen spgrremetoder som vil gjgre at depresjon blir
vurdert som betydelig mer alvorlig for livskvaliteten
enn mobilitetsnedsettelse, mens hvis man bruker en
annen spgrremetode blir de vurdert som omtrent like
ille. Dersom man bruker den farste spgrremetoden,
vil intervensjoner som reduserer depresjon, resultere
i stgrre QALY-gevinster, i forhold til om man hadde
brukt den andre spgrremetoden. Hvis livskvalitetsvek-
tene er basert pa spgrremetode 1, vil altsd antidepres-
siv behandling blir prioritert i forhold til intervensjo-
ner som kurerer mobilitetsproblemer.

Hvem skal man spgrre: pasienter eller
normalbefolkningen?

Hvem skal verdsette helse? @konomer argumenterer
gjerne for at slik verdsetting ma gjgres av normalbe-
folkningen av to grunner: Det er befolkningen som
finansierer helsetjenesten (demokratiargument), og
normalbefolkningen er uhildet i sine vurderinger
(uavhengighet). Vel og bra. Uheldigvis (heldigvis?) har
normalbefolkningen stort sett lite erfaring med helse-
problemer, og vet lite om konsekvensene for livskva-
litet. Nar vi ber normalbefolkningen verdsette helse,
farvi ikke mal pa livskvalitet, men mal pa hvilke typer
problemer befolkningen frykter. Befolkningen kan ta
feil og undervurdere konsekvensene av bestemte hel-
seproblemer. Det kan virke dpenbart at man burde
spgrre pasientene, de vet tross alt hvor skoen trykker.
Uheldigvis er ogsa dette vanskelig. Mennesker har en
fantastisk evne til tilpasning. Hvis vi spgr en som nylig
har havnet i rullestol om hans eller hennes helserela-
terte livskvalitet, vil vi antakelig fa vite at den er darlig.
Vent fem dar, og vedkommende svarer at livskvaliteten
er naer fullverdig. Dersom vi bruker verdsetting fra
pasienter som har tilpasset seg sin situasjon godt,
vil tiltak som bedrer deres helse, fa lav prioritet. For
a komplisere ting leder ulike helseproblemer til ulik
grad av adaptasjon.

DETALJER

Uansett hvilke andre fordelingsprinsipper som legges
til grunn i helsevesenet, er det vesentlig @ ha kunn-
skap om bade kostnader og helsegevinster. Det kan
virke kynisk eller teknokratisk & kvantifisere helsege-
vinster pa denne maten, men alternativet kan veere
verre. Dersom helsevesenets hovedmal er & gi be-
folkningen flere levedr og bedre livskvalitet, vil QALY-
gevinst og kostnad vare et godt utgangspunkt for
prioriteringsvurderinger hvor ogsa andre hensyn blir
ivaretatt. Selv om QALYs stort sett gir et bedre beslut-
ningsgrunnlag, er det viktig & huske at systemet kan
gi uheldige konsekvenser for vurderingen av enkelte
typer tiltak. Noen tiltak retter seg mot pasientgrupper
som har problemer det er vanskelig a fange opp med
dagens malemetoder. Dette gjelder spesielt tiltak ret-
tet mot grupper med symptomprofil som ikke lar seg
beskrive med spgrreskjemaene som brukes i QALY-be-
regninger, eller behandlingsopplegg som gir livskva-
litetsbedring uten & endre pa pasientenes beskrivelse
av egen helse. Vi mistenker at det siste serlig kan vaere
en utfordring ved vurdering av rehabiliteringstiltak.
For a vurdere i hvilken grad en QALY-analyse gir oss et
godt bilde av den potensielle helsegevinsten, trenger
man relativt detaljert informasjon. Bade detaljer om
pasientgrupper som tiltaket er rettet mot, og hvilke
metoder som er brukt for & knytte livskvalitetsverdier
til forskjellige helsetilstander, er sentralt. The devil is
in the details.
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Kunnskap for et bedre liv

LHL har en stolt historie. Helt siden stiftelsen i 1943 har medlemmene og tillitsvalgte
arbeidet jevnt og trutt bade for en bedre hverdag for dem som sliter med helsepro-
blemer, og for et samfunn med mindre sykdom og bedre hjelp ndr sykdom rammer.

LHLs visjon er «Et bedre liv». Det
innebarer bade a hjelpe mennesker
som har en sykdom, og & bidra til &
forme et samfunn som ikke skaper
hjerte-, kar- og lungesykdom. Et av
mange gode eksempler er LHLs ar-
beid for tuberkuloserammede, som
var organisasjonens utgangspunkt fra
starten. Informasjon og god hygiene
for & forebygge smittespredning var
blant grepene som ble tatt av myn-
dighetene pa 1940- og -50-tallet.
Men ogsa samfunnsbygging med
utdannelse, rettferdig fordeling, godt
kosthold og gode boligforhold var
viktig i kampen mot tuberkulose. Bedre levestandard
og riktig ernaering for alle ga sterke immunforsvar, og
til slutt matte tuberkelbasillene gi opp.

Pionerprosjekt ga arbeid

LHL dro sin del av lasset: | 1946 etablerte Tuberkulgses
Hjelpeorganisasjon (THO), LHLs forgjenger, Krokeide
yrkesskole. Her kombinerte man behovene til de som
var rammet av tuberkulose, med samfunnets behov.
Mange med tapt utdannelse pd grunn av tuberku-
lose i ungdomsarene fikk et tilbud. Skolen tilpasset
seg datidens forhold i arbeidslivet og utfordringer i
naringslivet, og man alternerte mellom ulike fag-
linjer. Ved skoleavslutningen i 1948 hadde 36 av 38
elever fatt seg jobb. Pionerprosjektet var vellykket!

Nordmenns oppfatning av helse

Ved a bygge organisasjonen, handle i trdd med egne
verdier og ivareta interessene til store grupper, vokste
LHL til en sterkere kraft i samfunnet. | dag er vi en av
Norges stgrste pasientorganisasjoner. Med utgangs-

FRODE JAHREN
generalsekretar i LHL

punkt i vdre medlemmers erfaringer
blir vi lyttet til i helsedebatten. Men
arbeidet er ogsa kunnskapsbasert,
ikke bare bygget pa enkeltmennes-
kers erfaringer. Denne delen av vart
arbeid vil vi styrke framover. Derfor
kan LHL na presentere Helsebarome-
teret 2015. Ved & systematisere data
fra etablerte registre, omsetningssta-
tistikk som er relevant for helsefeltet,
og ved hjelp av en underspkelse hvor
vi har spurt 7500 personer om egen
oppfatning av helse og helsetilbu-
det i Norge, far vi ny kunnskap om
blant annet innbyggernes erfaringer
med helsetjenesten, vurderinger av kvalitet og syn
pa prioritering.

uasiaBiag s1apuy 0104

Sosial ulikhet i helse

Forskning viser at velferdssamfunnet ikke evner
a utjevne sosial ulikhet i helse. Sykdomsbyrden er
langt hgyere hos personer med lav sosiogkonomisk
status, sammenlignet med dem som har hgy sosio-
pgkonomisk status. Til tross for stor oppmerksomhet
og oppslutning i samfunnet om utjevning av sosial
og gkonomisk ulikhet, minsker ikke de helsemessige
ulikhetene. Szerlig er ulikhetene store for sykdommer
tett knyttet til livsstil, som kols, hjerte- og karsykdom,
fedme og diabetes.

Mer utdannelse og mindre flertall

Denne studien bekrefter de kjente sammenhengene
mellom utdannelse og helse. Utdannelse er sannsyn-
ligvis den sterkeste enkeltforklaringen pd god og min-
dre god helse gjennom livet, og dermed ogsa leveal-
der. Statistikken er helt entydig: Gruppen med kortest
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Undersgkelsen bekref-
ter kjent kunnskap om
at kvinner har flere
helseplager enn menn,
men samtidig er det
et interessant funn at
kvinner har en mer
positiv vurdering av
sin helse enn menn

utdannelse har mer sykdom og
kortest levealder. Gruppen med
lengst utdannelse har minst syk-
dom og hgyest levealder. Etter-
som tilgangen til utdannelse ikke
er rettferdig eller objektivt fordelt,
blir resultatet dobbelt urettfer-
dig. En av LHLs fanesaker er &
bekjempe dette. LHL skal fram-
over ha stor oppmerksomhet pd
sosial ulikhet i helse. Vi skal, med
utgangspunkt i kunnskapen vina
har, bidra med forslag til tiltak, og

vi skal utfordre myndighetene til a ta situasjonen pa
alvor og falge den opp. De store og viktige grepene
som bgr tas, er et sterkere kunnskapssamfunn, mer
utdanning og mindre frafall fra skolen. Da er svaret
a begynne tidligst mulig. Full barnehagedekning er
farste ledd i kjeden. Heldagsskole er neste. Sa falger
tiltak mot frafall i videregdende skole. Suksess pa dis-
se trinnene vil redusere hjerte-, kar- og lungesykdom
mer enn alle medikamenter og operasjoner.

Eldre mer forngyde enn yngre
Kignnsforskjeller er en annen viktig dimensjon. LHL

har vist et ekstra engasjement nar det gjelder kvin-
ner og hjertesykdom. Denne undersgkelsen bekrefter
kjent kunnskap om at kvinner har flere helseplager enn
menn, men samtidig er det et interessant funn at kvin-
ner har en mer positiv vurdering av sin helse enn menn.

Norge har en god helsetjeneste.

Denne undersgkelsen viser at innbyggerne er godt
forngyde, serlig med fastlegene og somatisk spesia-
listhelsetjeneste. Eldre mennesker er mer forngyde
enn yngre, bdde med tjenestene i seg selv og med
behandlingsforlgpene. Samtidig er det forskjeller et-
ter type sykdom. Personer som har hatt kreft, er mest
forngyde, og personer som har hatt psykiske plager
eller skade i bevegelsesapparatet, er minst forngyde.
Vi tolker dette som en bekreftelse pa et kjent hierarki
i sykdomspanoramaet. Fra LHLs side opplever vi dette
ved sykdom som assosieres med tobakksbruk. Det fg-
rer blant annet til at mange med kols ikke far diagno-
se og mulighet til behandling og god rehabilitering. |
dag har 100 000 mennesker en kjent kolsdiagnose. Vi
frykter at nesten 300 000 har kols uten at diagnosen
er fastslatt. Det betyr at mange mennesker ikke far
god og viktig helsehjelp. En svakhet ved var helsetje-
neste er at aktiviteter med status som akutthjelp og
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kreftbehandling har bedre kar enn aktiviteter som for
eksempel forebyggende tiltak og rehabilitering. Det
er godt dokumentert at rehabilitering har stor effekt
ved bdde hjerte-, kar- og lungesykdom. LHL vil fort-
sette arbeidet for en ngdvendig og rettferdig satsing
pa rehabilitering i Norge.

@nsker sykehus av hgy kvalitet

Framtidens helsetjeneste formes av kunnskap, behov
og debatt. Sykehus- og helsetjenester angar oss alle.
Bdde som pasienter og som pargrende. | samfunns-
debattene er helse blant de vanligste og mest en-
gasjerende temaene. Denne undersgkelsen bekrefter
at flertallet i befolkningen legger avgjgrende vekt pa
at tjenesten er av hgy kvalitet og tilgjengelig, og at
behandlingen virker. Folk flest legger mindre vekt pa
valgfrihet nar det gjelder sykehus og lege, og fysiske
forhold som bygninger, omgivelser og renhold av lo-
kalene. Nordmenn stgtter grunnleggende tiltak som
pker kvaliteten pa helsetjenestene — dette ma politi-
kerne vare ta med seg videre i debatten.

Fagfolk skal prioritere
LHL har fulgt medisinsk forskning og utviklingen i
fagene. Vi har veert tidlig ute med 4 ta i bruk nye be-

handlingsmetoder, blant annet pa LHL-klinikken Fei-
ring. Men nye muligheter gir ogsa utfordringer nar det
gjelder ressurser og prioriteringer. Denne undersgkel-
sen viser stor allmenn stgtte til et offentlig ansvar for
helsetjenesten i Norge, og vi ser at befolkningen er
delt ved spgrsmalet om vi bruker nok ressurser eller
ikke. Det er tydelig at mange synes prioriteringssp@rs-
malene er vanskelige, og flere gnsker at fagfolk skal
fa enda mer 4 si.

Sammen for et bedre liv

LHL har en stolt historie. Vare forgjengere har hatt
visjoner som ledet til handling — bade behandlings-
tilbud og et friskere samfunn. Denne jobben tar aldri
slutt. Var kraft for & na vare mal bygges ved at med-
lemmer star sammen og er mange, og at vi ivaretar
store gruppers interesser og oppfattes som relevant
for bade pasienter og medspillere med samme inter-
esser som oss. Derfor er en sterk organisasjon og al-
liansebygging viktige virkemidler. Vi arbeider sammen
for et bedre liv, med ny kunnskap om Helse-Norge,
sett fra pasientens stasted. Bare da kan vi virkelig se
hvilke behov vi har herilandet, og hva som skal til for
at folk flest skal leve lenger, vaere friskere og ha det bra.
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LHL — ET BEDRE LIV

LHL, Landsforeningen for hjerte- og lungesyke, er en landsomfattende
interesseorganisasjon for hjerte,- kar- og lungesyke og deres pargrende.
LHL har ca. 47 000 medlemmer fordelt pa rundt 260 lokallag.

LHLs visjon er «Et bedre liv». LHL driver likemannstiltak, politisk pavirkningsarbeid,
informasjonsvirksomhet, kurs og opplaering, og har eget pasientombud.

LHL eier LHL-klinikkene AS, som tilbyr spesialiserte helsetjenester innen
forebygging, utredning, behandling og rehabilitering over hele landet.
LHL-klinikkene har virksomheter falgende steder: Feiring, Glittre, Krokeide,
Nerland, Rgros, Skibotn og Trondheim, og apner nytt sykehus pa
Gardermoen i 2017. LHL-klinikkene driver ogsa Kolslinjen.

lhl.no

Landsforeningen for hjerte- og lungesyke

TIf.: +47 22 79 90 00 | Faks: +47 22 22 50 37
Besgksadresse: Storgata 33 A, 6. etasje, 0184 Oslo
Postadresse: Pb. 8768 Youngstorget, 0028 Oslo
post@Ihl.no, www.lhl.no
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