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Kapitel 1: Sammenfatning

Denne internationale benchmarking sammenligner
det danske sygehusvaesen med andre landes syge-
husvasener pa fglgende fire omrader:

Sundhedssystemer og sundhedstilstand
Udgifter, personale, kapacitet og aktivitet
Patienten og sygehusvasenet
Ressourceanvendelse og behandlingskva-
litet

Indikatorerne i benchmarkingen vedrgrer saledes
primert ressourcer, proces, ydelser og effekter, jf.
figur 1.1.

Til sammenligningen er der udvalgt syv europi-
ske lande: Sverige, Norge, Finland, Storbritanni-
en, Tyskland, Nederlandene og Frankrig. Desuden
vises et OECD-gennemsnit, hvor det er muligt.

Landene er primert valgt med udgangspunkt i
dem, som Danmark naturligt kan sammenligne sig
med pa grund af geografisk nerhed og en sam-
menlignelig levestandard. Ligeledes har det varet

et hensyn, at landenes sygehusvasener til en vis
grad er sammenlignelige og generelt anses for at
holde en hgj international standard.

Viden om, hvordan det danske sygehusvasen
klarer sig i1 forhold til andre lande, giver et finger-
peg om, hvor der eventuelt kan vere noget at lere
af andre lande. Den internationale benchmarking
er saledes med til at synligggre sygehusvasenets
praestationer til gavn for patienterne. Dermed
bygger benchmarkingen pa den samme tanke, som
ligger til grund for, at styringen af regioner og
sygehuse fremover i hgjere grad bgr baseres pa
resultatmal, der kan understgtte en effektiv an-
vendelse af ressourcerne, jf. Sundhedspakke 2009.
To ud af de tre omrader, som regeringen har fore-
slaet som fremtidige mal for effektive patientfor-
lgb, indgar ligeledes som indikatorer i benchmar-
kingen, nemlig anvendelse af ambulant behand-
ling og indleggelsestider.

Figur 1.1. Model for benchmarking af det danske sygehusvasen
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Resultater af benchmarkingen

Overordnet set viser benchmarkingen, at det dan-
ske sygehusvasen klarer sig godt pa de fleste
omrader bade sammenlignet med de syv lande i
publikationen og gennemsnittet af OECD-
landene. For Danmark kan det bl.a. fremhaves, at
tilgengeligheden er god med relativt korte vente-
tider og med den mindste andel borgere, som op-
lever at have et uopfyldt behov for legelig under-

sggelse blandt landene i benchmarkingen, jf. boks
1.1.

Kvaliteten af behandlingen pa hjerteomradet er
hgj, hvorimod Danmark klarer sig mindre godt pa
kreftomradet. Det skal dog ses i sammenhang
med, at data er fra 2007, hvor kreftpakkerne end-
nu ikke var implementeret og de ekstraordinere
investeringer i scannere endnu ikke gennemfgrt.



Boks 1.1. De overordnede resultater

¢ Danskerne har en kortere middellevetid end bor-
gerne i de andre syv lande i sammenligningen
samt gennemsnittet af OECD-landene. Det skyl-
des bl.a. livsstilsfaktorer (f.eks. hgjt forbrug af to-
bak og alkohol). Middellevetiden i Danmark ud-
gjorde 78,4 ar i 2007 mod 79,1 ar i OECD-
landene i gennemsnit.

e Danmark anvender 4,3 pct. af BNP pa sygehus-
vasenet, mens gennemsnittet for OECD-landene
er 3,1 pct.. De syv andre lande i sammenligningen
anvender mellem 2,8 og 4,1 pct. af BNP.

e Danmark har nzstefter Norge flest fuldtidsbe-
skeftigede pa de offentlige sygehuse malt pr.
1.000 indbyggere.

e Danmark udfgrer relativt flere operationer pa ind-
lagte patienter end de andre lande i sammenlig-
ningen og gennemsnittet af OECD-landene. I
Danmark udfgres 76 operationer pa indlagte pati-
enter pr. 1.000 indbyggere mod i gennemsnit 71 i
OECD-landene.

e Danske patienter ligger kortere tid pa sygehuset
end patienter i de gvrige lande. I Danmark er den
gennemsnitlige liggetid for somatiske patienter pa
3,5 dage, mens gennemsnittet for OECD-landene
er 6,6 dage.

e Danmark havde i 2007 den laveste dgdelighed
efter indleggelse med blodprop i hjerte og i hjer-
ne blandt landene i sammenligningen. Dgdelighe-
den blandt danske patienter var 2,9 pct. én maned
efter indleggelse mod 4,9 pct. i gennemsnit for
OECD-landene.

e Danske patienter havde i 2007 en hgjere dgdelig-
hed efter hjerneblgdning end patienter i de tre gv-
rige nordiske lande i sammenligningen og Tysk-
land. Dgdeligheden i Danmark 1a dog samtidig
lavere end OECD-gennemsnittet.

e Danmark 1& i 2002-2007 under OECD-
gennemsnittet med hensyn til overlevelse fem ar
efter diagnosticering af tyk-/endetarmskrazft og
livmoderhalskreft, men 1a lige over OECD-
gennemsnittet mht. overlevelse efter brystkreft.

® De danske patienter har veludbyggede rettigheder
set i forhold til de @gvrige lande i sammenlignin-
gen. Ud af de otte lande i sammenligningen er det
f.eks. kun Danmark, der har et generelt udvidet
frit sygehusvalg efter én méaneds ventetid. Ligele-
des har Danmark blandt de otte lande det laveste
niveau for uopfyldte behov for legelig undersg-
gelse.

I det fglgende er benchmarkingens hovedresulta-
ter sammenfattet.

Sundhedssystemer og sundhedstilstand

Selvom landene i benchmarkingen er udvalgt med
sammenlignelighed for gje, eksisterer der forskel-
le. Forskellene findes savel i landenes organise-
ring af sundhedsvasenet som i befolkningernes
sundhedstilstand. Disse strukturelle betingelser er
vasentlige at beskrive, idet de danner rammen for
sygehusvasenernes virke og har en sammenh@ng
til flere af de udvalgte indikatorer og landenes
placering pa de enkelte omrader. Landenes for-
skellige fordeling af sundhedsopgaver i hhv. sy-
gehussektor, praksissektor og den kommunale
sundhedssektor kan bl.a. pavirke stgrrelsen af
landenes sygehusudgifter og opggrelser af syge-
huspersonale.

To modeller for sundhedssystemer
De otte lande har organiseret sig forskelligt, men
kan overordnet kategoriseres i to hovedmodeller.

Centralt i den nordiske og britiske model er skat-
tebaseret finansiering og stor offentlig produktion
af sygehusydelser. Centralt i den anden model,
som omfatter Tyskland, Nederlandene og Frank-
rig, er forsikringsbaseret finansiering og en kom-
bination af offentlig og privat produktion af sund-
hedsydelser.

Danmark har den hgjeste andel af offentlig finan-
siering af sundhedsvesenet blandt landene og
ligger i midten hvad angéar andelen af befolknin-
gen, som har en supplerende privat sundhedsfor-
sikring.




Befolkningens sundhedstilstand

Befolkningens generelle sundhedstilstand har stor
betydning for forbruget af sundhedsydelser, her-
under sygehusydelser. Forskellige mal for sund-
hedstilstanden, f.eks. middellevetid og dgdelig-
hed, er samtidig i hgj grad pavirket af borgernes
livsstil mv. Derfor kan man ikke tolke disse mal
som udtryk for, hvor godt sygehusvesenet funge-
rer i de enkelte lande.

Befolkningen i Danmark lever i gennemsnit korte-
re end befolkningen i de udvalgte lande, jf. figur
1.2.

Figur 1.2. Middellevetid i ar, seneste ar.

Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: Frankrig: 2008. Sverige, Norge, Nederlandene, Danmark,
Finland og Tyskland: 2007. Storbritannien: 2006.

Det er bl.a. befolkningens livsstil, der har betyd-
ning for, hvilke sygdomme de far og dermed for
middellevetiden. F.eks. kan stgrstedelen af for-
skellen i middellevetiden mellem Danmark og
Sverige forklares ved befolkningens rygevaner og
alkoholforbrug.

Boks 1.2. Hvad forklarer forskelle i middellevetid?
Middellevetiden i Sverige er nzsten tre ar leengere end
i Danmark. En stor del af den danske overdgdelighed
og den relativt lave middellevetid kan henfgres til en
hgj dgdelighed relateret til forbruget af tobak og alko-
hol. Alkohol og rygning kan samlet set nasten forkla-
re hele forskellen i middellevetid mellem danske og
svenske mand og tre fjerdedele af forskellen mellem
danske og svenske kvinder.

Kilde: Knud Juel: “Middellevetid og dgdelighed i Danmark sam-
menlignet med i Sverige” i Ugeskrift for leeger, 2008;170(33):2423

Benchmarkingen viser, at der i Danmark er en hgj
andel rygere, og at alkoholforbruget tilsvarende er
hgjere end i de fleste andre lande i benchmarkin-
gen. Med hensyn til hvor stor en del af befolknin-
gen, som er svert overvagtig, ligger Danmark i
midtergruppen blandt de udvalgte lande og et
stykke under OECD-gennemsnittet.

Udgifter, personale, kapacitet og aktivitet
Danmark ligger generelt hgjt, nar benchmarkin-
gens lande sammenlignes med hensyn til udgifter,
personale, kapacitet og aktivitet.

Udgifter

Danmark ligger i midten blandt landene i sam-
menligningen for sd vidt angar de samlede sund-
hedsudgifters andel af BNP'. Danmarks sund-
hedsudgifter udggr 9,8 pct. af BNP i 2007 og lig-
ger dermed over de 8,9 pct. af BNP, som er gen-
nemsnittet for OECD-landene, jf. figur 1.3.

"1 OECD’s definition af sundhedsudgifter inkluderes udgifter
til nogle omrader inden for pleje- og omsorg, som i Danmark
afholdes pa socialomradet.




Figur 1.3. Samlede sundhedsudgifter som andel

af BNP, pct. 2007.
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Kilde: OECD Health Data 2009.

Anm.: Data inkluderer udgifter betalt af det offentlige, private
forsikringsordninger og privat egenbetaling, herunder udgifter til
investeringer pa sundhedsomradet.

I Danmark udggr sygehusudgifterne 4,3 pct. af
BNP, mens gennemsnittet for OECD-landene er
3,1 pet., jf. figur 1.4.

Figur 1.4. Sygehusudgifternes andel af BNP, pct.,
2007 .
Pct.
5 -

Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: Data omhandler udgifter for offentlige og private hospita-
ler. Investeringer er ikke inkluderet. Data for Norge er fra 2006.

Det er dog ikke et mal i sig selv at anvende mange
ressourcer. Det centrale bgr vare, at ressourcerne
anvendes effektivt, og hvilket udbytte man far af
de anvendte ressourcer.

Vedrgrende investeringer 1 udstyr og an-
leeg/bygninger pa sundhedsomradet ligger Dan-
mark i midten.

Personale

Lgnudgifterne til personalet tegner sig for en me-
get stor andel af de samlede sygehusudgifter. Det
skyldes, at sundhedsomradet, herunder sygehus-
vasenet, er en sektor med meget direkte patient-
kontakt og derfor er et personaletungt omrade.

Der er i Danmark ca. 17,5 fuldtidsbeskaftigede pa
offentlige sygehuse pr. 1.000 indbyggere, jf. figur
1.5. Blandt de udvalgte lande er det kun Norge,
der har flere fuldtidsbeskeftigede pr. 1.000 ind-
byggere. Indikatoren inkluderer alle ansatte pa
sygehuse — dvs. ikke kun sundhedsfagligt perso-
nale.

Figur 1.5. Fuldtidsbeskaftigede pa sygehuse pr.

1.000 indbyggere, 2007.
Beskeeftigede pr. 1.000 indbyggere
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Kilde: OECD Health Data 2009 og Sundhedsstyrelsen/Det
Falleskommunale Lgndatakontor (danske data).

Anm.: Der kan landene imellem vzre forskel i opggrelsen af
fuldtidsbeskeftigede. Data omhandler alle beskeftigede pa
offentlige og private sygehuse samt specialiserede sygehuse.
Data kan ikke splittes op pa personalegrupper. Data for Danmark
er kun for offentlige sygehuse. Finland, Nederlandene: 2006. Der
er ikke tilstreekkelig data til at lave et OECD-gennemsnit..

Danmark uddanner flere leger end de andre lande
og ligger i midten hvad angar nyuddannede syge-
plejersker/social- og sundhedsassistenter. Dan-
mark uddanner hvert ar 16 lager pr. 1.000 ind-
byggere, mens OECD-gennemsnittet er pa ti leeger
pr. 1.000 indbyggere.

Kapacitet

Danmark placerer sig midt i feltet blandt landene,
bade hvad angar antallet af senge i somatikken og
psykiatrien. Antallet af hospitalssenge har den



begrensning, at det alene fortaller noget om ka-
paciteten til at behandle indlagte patienter. I takt
med den fortsatte omlegning til ambulant behand-
ling er antallet af senge blevet et stadig mere
ufuldstendigt udtryk for sygehusvasenets kapaci-
tet.

For sa vidt angar scannere har Danmark generelt
flere CT-, MR- og PET-scannere pr. mio. indbyg-
gere end de gvrige lande i sammenligningen.

Aktivitet

For indlagte patienter ligger Danmark hgjt med
hensyn til antallet af operationer og udnyttelse af
sengekapaciteten. I Danmark udfgrer sygehusvae-
senet 76 operationer pa indlagte patienter pr.
1.000 indbyggere. Til sammenligning er OECD-
gennemsnittet 71 operationer pr. 1.000 indbygge-
re, jf. figur 1.6.

Figur 1.6. Antal operationer, indlagte patienter,

pr. 1.000 indbyggere, 2007.
Antal pr. 1.000 indbyggere
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Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: I danske data er operationer foretaget pa skadestuer
ekskluderet.

Pa det ambulante omrade udfgrer det danske
sundhedsvasen ca. 75 operationer af ambulante
patienter pr. 1.000 indbyggere. De gvrige fire
lande har mellem 21 og 86 operationer pr. 1.000
indbyggere.

Danmark ligger i midten af landene i benchmar-
kingen hvad angar antallet af udskrivninger. I
Danmark udskrev sygehusvasenet saledes ca. 170
patienter pr. 1.000 indbyggere i 2007, mens

OECD-gennemsnittet var 158 patienter pr. 1.000
indbyggere.

Ressourceanvendelse og behandlingskvalitet
Danmark ligger hgjt, nar de udvalgte lande sam-
menlignes pa indikatorer for ressourceanvendelse.
I forhold til behandlingskvaliteten varierer billedet
pa de forskellige sygdomsomrader.

Ressourceanvendelse

Det danske sygehusvasen leverer lidt flere opera-
tioner pr. fuldtidsbeskaftiget sygehusansat end de
andre fire lande, hvor der findes data. I Danmark
udfgrer sygehusveasenet 8,6 operationer arligt pr.
fuldtidsbeskaftiget. I forhold til antallet af ud-
skrivninger pr. fuldtidsbeskeftiget sygehusansat
ligger Danmark i midtergruppen blandt landene i
benchmarkingen.

De danske patienter er indlagt kortere tid pa syge-
huset end patienterne i de gvrige lande. I Danmark
er den gennemsnitlige liggetid saledes 3,5 dage,
hvorimod OECD-gennemsnittet er 6,6 dage, jf.
figur 1.7.

Figur 1.7. Gennemsnitlig liggetid for somatiske

patienter, antal dage, 2007.

N
1

Kilde: OECD Health Data 2009.

Anm.: Data omhandler “acute care” patienter, patienter indlagte
med henblik pé kurativ og leegefaglig behandling. I Danmark
udgjorde “acute care” sengene i 2007 82,7 pct. af alle senge.
Data for Danmark: 2005.

I Danmark udfgres omkring halvdelen af operati-
onerne ambulant, jf. figur 1.8. Det skal ses i sam-
menhang med gode erfaringer med accelererede



patientforlgb, hvor patientforlgbene tilrettelegges
saledes, at bl.a. behovet for indleggelse reduceres.
I flere andre lande er der ligesom 1 Danmark en
omla@gning i gang mod gget ambulant behandling
bade af hensyn til patienten og mere effektiv res-
sourceanvendelse. De gvrige landes andel af am-
bulant behandling spaznder mellem ca. 24 og 54
pct.

Figur 1.8. Andel af operationer der udfgres
ambulant, pct., 2007.
Pct.
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Kilde: OECD Health Data 2009.

Anm.: Der er ikke beregnet OECD gennemsnit, da der ikke er
data for tilstreekkeligt antal lande.

Behandlingskvalitet

Behandlingskvaliteten sammenlignes pa de to
sygdomsomrader med flest dgdsfald i de indu-
strialiserede lande, dvs. hjertekar- og kreftsyg-
domme.

Danmark har bade den laveste 30-dages dgdelig-
hed efter indleggelse med blodprop i hjertet og i
hjernen. I Danmark dgr 2,9 pct. af patienterne
inden for de fgrste 30 dage efter indleggelse med
blodprop i hjertet, mens OECD-gennemsnittet er
4.9 pct., jf. figur 1.9.

10

Figur 1.9. 30-dages dgdelighed efter indlaeggelse

med blodprop i hjertet (AMI), pct., 2007.
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Kilde: OECD (2009): Health at a Glance

Anm: Kgns- og aldersstandardiserede rater. Raterne er “’in-hospital
case-fatality rates”, dvs. der medregnes alene dgdsfald, som sker pa
det samme hospital, som indleggelsen er sket pa. Data for Neder-
landene er fra 2005

For blodprop i hjernen dgr 3 pct. af patienterne
inden for 30 dage efter indleggelse for blodprop i
hjernen i Danmark. OECD-gennemsnittet er 5
pet., jf. figur 1.10.

Figur 1.10. 30-dages dgdelighed efter indleeggelse

for blodprop i hjernen, pct., 2007.
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Kilde: OECD (2009): Health at a Glance

Anm: Kgns- og aldersstandardiserede rater. Raterne er ”in-
hospital case-fatality rates”, dvs. der medregnes alene dgdsfald,
som sker pa det samme hospital, som indleggelsen er sket pa.
Data for Nederlandene er fra 2005.

Vedrgrende 30-dages dgdelighed efter indlaeggel-
se for hjerneblgdning ligger Danmark i midter-
gruppen af landene i benchmarkingen med en



dgdelighed efter 30 dage pa knap 17 pct.. Her er
OECD-gennemsnittet ca. 20 pct.

Pa kreftomradet er den relative 5-ars overlevelse
for tyk/endetarmskreft samt livmoderhalskraft
lav i Danmark. Eksempelvis var 54 pct. af patien-
terne med tyk/endetarmskraft i Danmark fortsat i
live i 2007 fem ar efter, at de havde faet konstate-
ret sygdommen, jf. 1.11. OECD-

gennemsnittet var 57 pct.

figur

Figur 1.11. 5-ars relative overlevelsesrater for

tyk/endetarmskrzft, pct. 2002-2007.

Kilde: OECD (2009): Health at a Glance

Anm.: Aldersstandardiserede rater. Finland (2002-05). Sverige
(2003-08). Norge (2001-06). Storbritannien (2001-06). Nederlande-
ne (2001-06). Der findes ikke tal for 2002-2007 for Frankrig. Der
findes ikke nationale data for Tyskland.

For livmoderhalskraft var 61 pct. af de danske
patienter fortsat i live i 2007 fem ar efter, at de
havde faet konstateret sygdommen, jf. figur 1.12.
OECD-gennemsnittet var knap 66 pct.
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Figur 1.12. 5-ars relative overlevelsesrater for liv-
moderhalskraeft, pct. 2002-2007.
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Kilde: OECD (2009): Health at a Glance
Anm.: Aldersstandardiserede rater. Data fra Frankrig er fra 1997-
2002. Der findes ikke nationale data for Tyskland.

For brystkreft ligger 5-ars overlevelsen i Dan-
mark midt i feltet blandt landene i benchmarkin-
gen og lige over OECD-gennemsnittet. I Danmark
var 82 pct. af patienterne med brystkraft fortsat i
live i 2007. OECD-gennemsnittet var ca. 81 pct.

Data pa kreftomradet omhandler patienter, der er
diagnosticeret i 2002, og den relative overlevelse
er beregnet for 2007. Sammenligner man med 5-
arsoverlevelsen for patienter diagnosticeret i 1997,
har der veret en positiv udvikling for bade tarm-
og brystkraeft. Samtlige data for kreftoverlevelse
er fra fgr, der blev indfgrt pakkeforlgb for kreeft i
Danmark. Derfor er effekterne af pakkeforlgbene
endnu ikke synlige i sammenligningen.

Ventetid og patientoplevet kvalitet
Sammenligningen® viser, at ventetiden i det dan-
ske sygehusvasen er lav i forhold til de andre
lande. For de tre udvalgte operationer - brystkreaft,
by-pass og hofteoperation - ligger ventetiden i
Danmark i den laveste ende. Ventetiden til bryst-
kreft- og by-passoperation er saledes kortere end
én maned i Danmark.

2 Ventetidsoplysningerne stammer fra det spgrgeskema, som
er besvaret af landes sundhedsministerier, idet der ikke findes
nogen nyere internationale data.



I Danmark er den patientoplevede kvalitet hgj
sammenlignet med de andre lande, isar pa det
ambulante omrade.

Patienten og sygehusvasenet

Benchmarkingen viser, at de danske patienter har
veludbyggede rettigheder set i forhold til de @vri-
ge lande i sammenligningen.

Patienters adgang

I Danmark oplever kun 0,2 pct. af borgerne, at de
har uopfyldte behov for legelig undersggelse,
hvilket er den laveste andel blandt landene. End-
videre viser sammenligningen, at der i alle lande-
ne — med undtagelse af Danmark og Storbritanni-
en — er egenbetaling pa sygehusbehandling.
Egenbetalingen udggr i stgrrelsesordenen 100-500
kr. for et sygehusbesgg.

Patienters rettigheder

Patienterne 1 Danmark kan benytte sig af frit sy-
gehusvalg (dvs. mellem offentlige sygehuse) uden
egenbetaling. I fire af de andre lande i benchmar-
kingen er der ogsa frit valg, i to af landene kan et
frit sygehusvalg betyde egenbetaling for patienten,
mens der i ét enkelt land ikke er frit sygehusvalg.

I Danmark har patienterne ret til udvidet frit syge-
husvalg, nar ventetiden i bopalsregionen oversti-
ger én maned, hvilket er den korteste tidsgranse
blandt landene i benchmarkingen. De ikke-
nordiske lande i benchmarkingen har ikke lignen-
de ordninger.

Information til patienter

De danske patienter har adgang til information pa
internettet om kvaliteten af sygehusene og vente-
tiden pa hjemmesiderne www.sundhedskvalitet.dk
og www.venteinfo.dk. Informationen er rettet mod
borgerne og kan understgtte det frie sygehusvalg.
I Danmark kan kvalitetsoplysningerne anvendes
til at sammenligne sygehusene pa en rakke para-
metre. Det samme galder i tre andre lande, mens
fire af landene i benchmarkingen offentligggr
enten begransede eller ingen kvalitetsdata, som er
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rettet mod borgerne. Dermed ligger Danmark hgjt
placeret blandt landene i benchmarkingen.

Danmark ligger i midten mht. assistance til opna-
else af patientrettigheder fgr/under behandling,
idet patienterne kan fa vejledning pa patientkon-
torer pa regionalt niveau.



Kapitel 2. Baggrund og metode

1. Baggrund for arbejdet samt arbejdsgrup-
pens sammensatning og mgder

Med den internationale benchmarking fglges der
op pa regeringsgrundlaget “"Mulighedernes Sam-
fund”, november 2007, hvoraf det fremgar:

”Regeringen vil hvert 5. ar — og fgrste gang i
2008/2009 — gennemfgre en sammenligning af
forholdene i det danske sygehusvesen med for-
holdene i vores nabolande med henblik pa vedva-
rende at arbejde hen imod, at det danske sygehus-
veesen er blandt de forende internationalt set.”

Pa den baggrund er der udarbejdet et kommissori-
um for arbejdet, jf. bilag 1.

I arbejdet har Finansministeriet, Sundhedsstyrel-
sen og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
(formand) vaeret reprasenteret.

Desuden har professor Terkel Christiansen, forsk-
ningsleder Karsten Vrangbak og professor Allan
Krasnik deltaget i fire mgder. Forskernes rolle har
varet at bidrage med sparring og kvalificering 1
forhold til bl.a. den valgte metodetilgang.

Arbejdsgruppen har afholdt syv mgder med delta-
gelse af:
e Specialkonsulent Charlotte
Mgller, Finansministeriet
e Souschef Annette Sgberg Roed, Sund-
hedsstyrelsen
® Souschef Monika Madsen, Sundhedssty-
relsen

Hougaard

e Overlege Thomas Schigler, Sundhedssty-
relsen

e Professor Terkel Christiansen, Syddansk
Universitet

e Forskningsleder Karsten Vrangbak, An-
vendt KommunalForskning

e Professor Allan Krasnik, Kgbenhavns

Universitet
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Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (for-
mand):

e Kontorchef Henrik Grosen Nielsen

e Fuldmagtig Frederikke Beer

e Fuldmagtig Margrethe Eberth

e Student Cecilie Birkemose Mathiesen

2. Metode

Med international benchmarking af det danske
sygehusvasen foretages en systematisk og faktuel
sammenligning. Benchmarking gar saledes ud pa
at sammenligne for herigennem at kunne identifi-
cere og l@re af “best practice” pa et omrade.

Boks 2.1. Benchmarking som disciplin
Benchmarking er et strategisk verktgj i en lgbende
proces mod at sgge efter “best practice” pa de omra-
der, som en virksomhed/organisation er involveret i.
Benchmarking anvendes til at skabe vished om, hvor-
dan forskellige organisationer klarer sig pa bestemte
omrader, som virksomheden/organisationen bestar af
eller er involveret i.

Information fra benchmarking kan siledes give anled-
ning til at undersgge drsagen til, hvorfor og hvordan
nogen klarer sig bedre end andre, og hvor der dermed
er potentiale for forbedring. Benchmarking er ikke
identisk med kopiering, men udggr et grundlag for
videre udvikling hos organisationen som her det dan-
ske sygehusvasen, idet omrader og processer med
forbedringsmuligheder identificeres. Erfaringer fra
andre organisationer - her andre sygehusvasener - kan
sjeldent direkte overfgres, men ma tilpasses kontek-
sten.

Kilde: Christensen (red); Benchmarking pa tvers af faggranser,
2001.

I benchmarkingen sammenlignes ressourceanven-
delse og behandlingskvalitet i det danske syge-
husvasen i forhold til gvrige udvalgte landes sy-
gehusvasener. Desuden sammenlignes forudsat-
ningerne for og processerne, hvorved behandlin-
gen bliver leveret.




Boks 2.2. Anvendelse af benchmarking i det danske
sundhedsvzesen

I det danske sundhedsvasen anvendes benchmarking
og sammenligning ligeledes i vidt omfang. Eksempler
herpa er bl.a. de arlige opggrelser af sygehusprodukti-
viteten med sammenligninger af regioner og sygehuse.
Et andet eksempel er det nationale indikatorprojekt,
hvor regioner og sygehusafdelinger sammenlignes pa
kvaliteten af behandlingen af otte sygdomsomrader.
Endelig er de landsdekkende undersggelser af patien-
ters oplevelser pa landets sygehuse endnu et eksempel.

2.1. Valg af lande

De syv lande, som ud over Danmark indgar i den
internationale benchmarking, er Sverige, Norge,
Finland, Storbritannien, Tyskland, Nederlandene
og Frankrig. Landene er udvalgt, fordi landene
dels ligger geografisk relativt tet pa Danmark,
dels fordi deres sygehussektor, sundhedssystemer
og landenes generelle karakteristika, herunder
bl.a. befolkningens livsstil mv., ligner de danske
forhold. Disse forhold ggr sammenligning rele-
vant.

Som pa andre velfeerdsomrader ligner sundheds-
og sygehussystemerne i de nordiske lande det
danske mest, og en sammenligning her falder
dermed naturlig. Imidlertid er der ogsa grund til at
se lidt bredere. For at have et bedre sammenlig-
ningsgrundlag og for ogsa at male det danske
sygehusvasen mod andre typer af systemer indgar
derfor yderligere udvalgte europ@iske lande, som
Danmark ogsa i andre henseender sammenligner
sig med.

2.2. De anvendte data

Primeer datakilde - OECD

Publikationen er primert baseret pa data, som
regelmassigt indsamles og valideres af OECD.
Data fra OECD har den fordel, at de typisk ind-
samles arligt, hvilket muligggr gentagelse af
sammenligningen med en fast kadence. OECD’s
data dekker store omrader af sundhedssektoren.
Samtidig arbejder OECD i samarbejde med med-
lemslandene aktivt pa at forbedre datakvaliteten
og sammenligneligheden af oplysningerne fra de
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enkelte lande, bl.a. vedrgrende sundhedsudgifter.
Det betyder, at en del af usikkerhederne i data i
den foreliggende sammenligning i mindre grad vil
ggre sig geldende i fremtidige sammenligninger.

En konsekvens af, at benchmarkingen i hgj grad
baseres pa OECD-data, er saledes, at der for nogle
indikatorer findes nyere danske data end dem, der
inddrages i analysen pa nationalt niveau.

Det har i arbejdet sa vidt muligt veeret en prioritet
at basere benchmarkingen pa allerede indsamlede,
validerede og offentliggjorte internationale data
med henblik pa at gge troverdigheden og validite-
ten af sammenligningen.

Dvrige datakilder

Pa vasentlige omrader er data fra OECD dog ikke
tilstreekkelige til at give et billede af sygehusve-
senet. Det er eksempelvis omrader som patienters
adgang til sygehusvesenet, ventetid, beskrivelse
af sundhedssystemer generelt, patienters rettighe-
der og information til patienterne.

For at tilvejebringe data pa disse omrader har
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse gennem-
fort en spgrgeskemaundersggelse blandt landenes
sundhedsministerier. Landene har deltaget i ud-
viklingen af spgrgeskemaet for bl.a. at sikre valide
svar, herunder sikring af at spgrgsmalene forstas
ens i de forskellige lande, jf. boks 2.3.

Pa enkelte omrader er der anvendt data fra andre
kilder end OECD og spgrgeskemaundersggelsen.
Det er omrader som eksempelvis adgangen til
sygehusvasenet, hvor der er anvendt data og op-
lysninger indsamlet af EU-Kommissionens stati-
stiske direktorat (Eurostat). Data og definitioner
for samtlige kvantitative data fremgar af bilag 2.



Boks 2.3. Udvikling af spgrgeskema

Landene har veret inddraget i udviklingen af skemaet
bl.a. for at sikre, at lande med forskellige former for
organisering af sundhedsvasenet forstar spgrgsmalene
pad samme made samt for at sikre, at spgrgsmalene
giver mening i forskellige sundhedssystemer.

Fgrste fase i udviklingen af spgrgeskemaet var en
workshop i Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse i
efteraret 2008 med deltagelse af representanter fra
sundhedsministerierne i Sverige, Norge, Finland,
Storbritannien’, Tyskland og Nederlandene. Til denne
workshop havde landene udfyldt et fgrste udkast af
spgrgeskemaet. Pa workshoppen blev landenes svar
diskuteret, og @ndringer blev foreslaet.

I anden fase blev spgrgeskemaet revideret og udvidet.
Det reviderede skema blev pilottestet i Norge og Stor-
britannien i marts 2009.

Herefter fulgte en tredje fase med revision af spgrge-
skemaet. Det endelige spgrgeskema blev udsendt til de
syv andre lande i maj 2009. Indsamlingen blev afslut-
tet i august 2009 med svar fra alle landenes sund-
hedsministerier. Herefter fulgte en validering af be-
svarelserne i samarbejde med landene.

2.3. Valg af indikatorer

Indikatorerne i publikationen er sggt udvalgt med
henblik pa at udvikle og opstille et validt, relevant
og dekkende grundlag for at kunne gentage sam-
menligningen med en fast kadence og ud fra
samme grundlag. Der er sa vidt muligt anvendt
indikatorer, som opggres arligt, og hvor datakvali-
teten er god og valid. Indikatorerne er dog ogsa
udtryk for, hvad der findes af internationalt sam-
menlignelige data. Derfor giver indikatorerne ikke
et fuldt og dekkende billede af sygehusvasenet.
Eksempelvis er der sygehusomrader, hvor der
ikke findes internationalt sammenlignelige data.
F.eks. udggr det medicinske omrade en stor del af

? For Storbritannien tager spgrgeskemaet udgangspunkt i
England. Ligeledes tager beskrivelsen af sundhedssystemer i
kapitel 3 for Storbritannien udgangspunkt i det engelske
sundhedssystem. Data fra OECD vedrgrer hele Storbritanni-
en.
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sygehusvasenet i nogle af landene, herunder bl.a.
Danmark.

Pa linje med andre velfeerdsomrader er internatio-
nal sammenligning af sundheds- og sygehusvase-
ner pa tvers af lande og i en global kontekst et
relativt nyt fenomen. Der foregar et Igbende ud-
viklingsarbejde vedrgrende relevant og sammen-
lignelige internationale data i forskellige interna-
tionale fora, herunder bl.a. OECD.

Desuden skal det nevnes, at antallet af indikatorer
1 de enkelte kapitler ikke kan ses som et udtryk for
omradets vigtighed, men snarere maengden af
tilgengelige data. Alt i alt kan data og tabeller
saledes kun give et delvist indtryk af Danmarks
placering i et internationalt perspektiv.

Landene bliver i publikationen sammenlignet pa
forskellige indikatorer. I valget af indikatorer har
folgende tre overordnede krav veret styrende:

i. Relevans.
ii. Entydighed.
iii. Pavirkelighed.

Indikatorerne i publikationen kan opdeles i fgl-
gende tre kategorier:

Indikatorer for ressourceanvendelse og behand-
lingskvalitet

Indikatorerne anvendes i kapitel 6 om sygehusve-
senernes ressourceanvendelse og kvalitet.

Omraderne for effektiv ressourceanvendelse og
kvalitet er generelt kendetegnet ved, at der er rela-
tivt fa tilgengelige indikatorer, som kan anvendes
til at sammenligne forskellige landes sygehusva-
sener. De overordnede krav og kriterier til indika-
torerne i benchmarking af resultater i sygehusva-
senet er fgrst og fremmest, at de skal vare rele-
vante, entydige og pavirkelige.

i. Relevans. Indikatorerne skal give et overordnet
og aktuelt billede af sygehusveasenet pa centrale
parametre, som er malbare. Desuden skal indika-



torerne vere relevante for alle de lande, som ind-
gar i sammenligningen, ikke kun her og nu, men
ogsa i de kommende ar. De udvalgte indikatorer
afspejler, hvad der sammenlignes i regi af bl.a.
OECD og andre internationale sammenligninger.

ii. Entydighed. Da indikatorerne skal anvendes til
at benchmarke lande, er det vesentligt, at de har
en entydig retning, hvor det er gnskeligt at bevae-
ge sig. Et eksempel pa en klar og entydig indika-
tor er dgdelighed efter operation for en bestemt
sygdom. Her er en lav dgdelighed klart at tilstree-
be frem for hgj dgdelighed.

iii. Pavirkelighed. Indikatorerne skal afspejle ud-
viklingen inden for sygehusvasenet og kunne
pavirkes af indsatsen og diverse processer pa sy-
gehusomradet. Eksempelvis skal de indikatorer,
der anvendes vedrgrende effektiv ressourceanven-
delse, kunne pavirkes ved at tilretteleegge arbejdet
pa en effektiv made. Indikatorerne skal sa vidt
muligt alene afspejle indsatsen i sygehusvasenet,
da sammenligningen er afgrenset hertil, og de
skal séaledes ikke afspejle indsatsen i det samlede
sundhedsvasen, herunder praksissektoren og
kommunerne.

Indikatorer for input, proces og output

Den anden type af indikatorer anvendes i kapitel 4

og 5. Indikatorerne skal beskrive landenes syge-

husveasener pa:

e inputfaktorer, herunder udgifter, personale,
senge og teknologi,

e procesfaktorer, herunder adgang, rettigheder
og information samt

e output, herunder operationer og udskrivnin-
ger.

Nogle af disse indikatorer lever ikke op til kravet
om entydighed. Et eksempel er antallet af senge
til indlagte patienter. I en traditionel kapacitets-
sammenheng er fokus pa maksimering af antallet
af senge - jo flere senge til indlagte patienter, de-
sto stgrre kapacitet. Er formalet derimod at sikre
patienten en mere skansom behandling samt en
hensigtsmeaessig ressourceanvendelse af bade per-
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sonale og gkonomiske ressourcer, er malet i stedet
at mindske antal sengepladser til indlagte patienter
og samtidig gge kapaciteten pa det ambulante
omrade.

Kravene om relevans og pavirkelighed gelder for
denne type af indikatorer, idet de skal afspejle
forholdene i sygehusvasenet og vare pavirkelige
af initiativer pa omradet.

Indikatorerne til sammenligning af input og output
er kendetegnet ved, at der bl.a. allerede findes
indsamlede og validerede kvantitative data, som
er velegnet til international sammenligning.

Indikatorerne vedrgrende proces er i hgjere grad
beskrivende og baserer sig pa en spgrgeskemaun-
dersggelse, som landenes sundhedsministerier har
besvaret, jf. boks 2.3.

Indikatorer for sundhedssystemer og -tilstand

Den tredje type af indikatorer, der anvendes i ka-
pitel 3, skal bl.a. beskrive den strukturelle sam-
menh@ng, som landenes sygehusvasener fungerer
i samt befolkningens sundhedstilstand.

Sundhedsvasenet i de otte lande i benchmarkin-
gen beskrives med udgangspunkt i organisering,
finansiering og styring. Desuden beskrives helt
overordnet nogle indikatorer for befolkningens
generelle sundhedstilstand i de otte lande. Det er
relevant at beskrive savel organisering som be-
folkningens generelle sundhedstilstand, idet de i
mange tilfeelde har betydning for sygehusvaesenet
og de leverede sundhedsydelser.

Indikatorerne i dette kapitel skal ikke i samme
omfang leve op til kravet om relevans, entydighed
og pavirkelighed i forhold til sygehusvesenet. Det
skyldes, at indikatorer i dette kapitel beskriver
forhold, som findes i sygehusvasenets omgivel-
ser. Formalet med indikatorerne er faktuelt at
beskrive og belyse den ramme, som sygehusve-
senet i landene fungerer i.



2.4. Metoder til praesentation af indikatorerne
Alle kapitlerne indledes med en oversigtstabel for
samtlige indikatorer i kapitlet. I tabellen fremgar
udviklingen i danske data siden 2001 i procent
samt en markering af, hvorvidt Danmark nume-
risk ligger hgjt, mellem eller lavt pa indikatoren i
forhold til de gvrige lande.

Tabel 2.1 anvendes i bestemmelsen af, om den
numeriske vaerdi for Danmark er hgj, mellem eller
lav. Antallet af lande med data bestemmer fg@rst,
hvilken kolonne der velges. Danmarks placering
efter hgjeste numeriske verdi i forhold til de an-
dre lande bestemmer derefter, hvilken raekke der
valges. Kolonnen og rakken viser tilsammen,
hvorvidt Danmarks placering er hgj, mellem eller
lav. Der tages alene udgangspunkt i de palydende
verdier pa indikatorerne og ikke efter statistisk
signifikans eller lignende.

Tabel 2.1. Bestemmelse af hvorvidt Danmark har
hgj (H), mellem (M) eller lav (L) numerisk veerdi pa
en indikator

Antal lande med data
5 2| 3| 4|56 | 7] 8
3 |1 H|H|H|H|H|H
%n'g 2L | M| M| M| H|H|H
gé 3 LI M| M|M|M|M
,—,_-§ 4 L|{M|M|M|M
ﬁg 5 L|L|M|M
;; 6 L | L | M
%g 7 L | L
(=T 3 L

I kapitlerne gennemgas hver enkelt indikator og
fremstilles grafisk i stolpediagrammer. Figur 2.1
er et eksempel herpa. Landene rangeres efter ver-
di pa indikatoren. I figur 2.1. er Danmark placeret
lengst til venstre, idet Danmark har den laveste
dgdelighed efter indleggelse med blodprop i hjer-
tet. De @vrige lande presenteres fortlgbende mod
hgjre. Danmark er markeret med en mgrkebla
farve, mens de gvrige lande er markeret med lyse-
bla.
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Opstillingen 1 sgjlediagrammer sikrer, at det er let
at sammenligne Danmark med de andre lande.
Sejlediagrammer viser, hvor store de relative for-
skelle mellem landene er. Desuden indeholder
sgjlediagrammerne mere detaljeret information
end oversigtstabellerne om arstal for data, indika-
torens fulde navn og evt. anmarkninger.

Figur 2.1. 30-dages dgdelighed efter indleeggelse

med blodprop i hjertet (AMI), pct., 2007.
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Kilde: OECD (2009): Health at a Glance
Anm: Kgns- og aldersstandardiserede rater. Data for Nederlan-
dene er fra 2005.

I sgjlediagrammerne indgar et gennemsnit for
OECD-landene’, hvor det er muligt. Det giver
information om, hvordan de industrialiserede lan-
de som gennemsnit ligger i forhold til de otte lan-
de.

OECD-gennemsnittet er beregnet som et simpelt
gennemsnit af landene. Der tages saledes ikke
hgjde for landenes relative BNP, befolkningsstgr-
relse eller lignende. Gennemsnittet er beregnet,
safremt der har veret data til radighed for mini-
mum 20 ud af de 30 OECD-lande. Det er saledes
ikke for alle indikatorer, at OECD-gennemsnittet
fremgar i sammenligningen.

Pa nogle omrader stammer data ikke fra OECD,
men eksempelvis fra EU eller fra en spgrgeske-

4 Australien, Belgien, Canada, Danmark, Finland, Frankrig,
Tyskland, Grakenland, Irland, Island, Italien, Japan, Korea,
Luxembourg, Mexico, Nederlandene, New Zealand, Norge,
Polen, Portugal, Slovakiet, Spanien, Sverige, Schweiz, Stor-
britannien, Tjekkiet, Tyrkiet, Ungarn, USA og @strig.



maundersggelse gennemf@grt i forbindelse med
denne internationale sammenligning. I de tilfelde
er det ikke muligt at udregne et OECD-
gennemsnit.

I kapitel 3 beskrives sundhedssystemerne og be-
folkningens sundhedstilstand i de otte lande. Be-
skrivelsen af sundhedsvesenerne i de otte lande er
primart kvalitativ, men indledningsvis i kapitlet
vises en oversigtstabel med indikatorer for sund-
hedssystemer og befolkningens sundhedstilstand.
Beskrivelserne af befolkningens sundhedstilstand
er kendetegnet ved, at der findes sammenlignelige
kvantitative data for landene. Gennemgangen sker
derfor med udgangspunkt i sgjlediagrammer.
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Kapitel 3. Sundhedssystemer og befolkningens sundhedstilstand

I kapitlet presenteres sundhedssystemerne og
befolkningens sundhedstilstand helt overordnet
for de otte udvalgte lande i denne publikation. For
landene er det i en international sammenligning af
sygehusvasenet vasentligt at beskrive sundheds-
systemernes organisering og struktur samt befolk-
ningens sundhedstilstand, da disse forhold danner
rammen for sygehusvasenernes virke og har en
sammenheng til flere af de udvalgte indikatorer
og landenes placering herfor.

I internationale studier over faktorer, der pavirker
befolkningens sundhedstilstand og levetid, indgar
bl.a. diverse sociogkonomiske faktorer, indsatsen 1
sundhedsvasenet, livsstilsfaktorer som f.eks. for-
brug af tobak, alkohol og kost’. Men kausalite-
ten/pavirkeligheden kan ogsa vere modsatrettet i
forhold til sundhedsveasenet. Befolkningens sund-
hedstilstand har ogséa betydning for sundheds- og
sygehusvasenets opgaver, da den bl.a. pavirker
efterspgrgselen efter sygehusydelser.

3 Forebyggelseskommissionen — Vi kan leve lengere og
sundere (2009).

Befolkningens sundhedstilstand er sdledes ikke et
direkte og entydigt resultat af sygehusvasenet.
Sygehusvasenet kan dog pavirke udviklingen i
f.eks. befolkningens middellevetid gennem hel-
bredende eller livsforlengende behandling. Imid-
lertid har den primere sundhedstjeneste, herunder
praksissektoren, sammen med livsstilsfaktorer
ogsa en betydning for middellevetiden. Befolk-
ningens egen livsstil, eksempelvis rygevaner, kan
f.eks. have en stor indvirkning pa befolkningens
middellevetid. Forskelle i middellevetid mellem
landene kan derfor ikke forklares alene ud fra
sundheds- og sygehusvasenet, og middellevetid er
dermed ikke et retvisende mal for, hvor godt et
lands sygehusvasen er.

Falles for kapitlets indikatorer, jf. tabel 3.1., er, at
de forteller noget om rammerne for sygehusve-
senet. Hvordan organiseres og finansieres sund-
heds- og sygehusvasenet? Hvilke sundhedsmas-
sige udfordringer eksisterer i de forskellige lande?
Forhold som disse kan til en vis grad have betyd-
ning for, hvordan landenes sygehusvasener klarer
sig pa forskellige indikatorer i benchmarkingen.
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Tabel 3.1. Indikatorer for sundhedssystemer og befolkningens sundhedstilstand

Andring i danske data Danmarks placering seneste
2001-2007 ar, efter numerisk vaerdi

Sundhedssystemerne i de otte lande (afsnit 3.1.):

Andel offentlig finansiering af sundhedsvaesenet 1,8 pct. point Hgj
Andel med supplerende privat forsikring - Mellem
Befolkningens sundhedstilstand (afsnit 3.2.):

Middellevetid 1,4 ar Lav
Absolut @ndring i middellevetid - Mellem
Andel daglige rygere - 4,5 pct. point' Hgj
Alkoholforbrug -7,6 pct. Hgj
Andel svert overvagtige 1,9 pet. point® Mellem
Dgdelighedsrate for isk@misk hjertesygdom -36,3 pet.' Mellem
Dgdelighedsrate for blodprop i hjertet -38,5 pet.' Mellem
Dgdelighedsrate for kreft 4,7 pet.! Hgj

Kilde: Se under hver enkelt indikator i kapitlet.

Anm.: Danmarks placering seneste ar: Danmarks placering i forhold til gvrige lande i benchmarkingen pa baggrund af numerisk veerdi. Seneste ar

fremgar under hver enkelt indikator i kapitlet. — = ingen data.

Noter: 1) Andringen er fra 2001-2006, 2) Andringen er fra 2000-2005

3.1. Sundhedssystemerne i de otte lande

I afsnittet beskrives, hvordan sundhedssystemerne
i landene er organiseret, finansieret og styret. Ses
der pa sundhedssystemerne i de otte lande, er der
forskelle, men der fremstar primert to overordne-
de modeller.

Centralt i den nordiske og britiske model er skat-
tebaseret finansiering med overvejende offentlig
produktion af sygehusydelser. Centralt i den an-
den model, som omfatter Tyskland, Nederlandene
og Frankrig, er forsikringsbaseret finansiering
hovedsageligt via not-for-profit sygekasser og i
nogle tilflde via bidrag til en statslig fond, som
redistribuerer til sygekasserne, samt en kombina-
tion af offentlig og privat produktion af sundheds-
ydelser. Disse forsikringssystemer i Europa styres
1 et samspil mellem centrale og decentrale myn-
digheder, arbejdsmarkedets parter, sygekasserne
og udbyderne (sygehuse og til dels leger). I alle
landene i sammenligningen er let og lige adgang
central.

Boks 3.1. Obligatorisk socialt forsikringsbidrag

I Frankrig, Nederlandene og Tyskland er finansierin-
gen af sundhedssystemet baseret pa obligatoriske
sociale forsikringsbidrag. I internationale sammen-
ligninger er det sdledes standard, at disse kategorise-
res som offentlig finansiering af sundhedsvesenet pa

linje med indkomstskatter.

Ud over finansieringen af sundhedssystemerne via
enten skatter eller obligatoriske forsikringer finan-
sierer frivillige og supplerende private forsikrin-
ger og egenbetaling ogsa en del af sundhedsvese-
net, jf. tabel 3.2.

Boks 3.2. Egenbetaling

Ud over betaling over skat eller obligatorisk/frivillig
supplerende forsikring finansieres sundhedsydelser i
forskellig grad via egenbetaling (“out-of-pocket pay-
ments”).

Egenbetaling vedrgrer sundhedsudgifter, som borgere
betaler direkte, uathangigt af om udgiften er opstaet
pa baggrund af en henvisning inden for sundhedsve-
senet, eller om udgiften er opstaet pa eget initiativ.
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Tabel 3.2. Sundhedssystemerne i de otte lande

Andel offent- Finansiering Egenbeta- Egenbetaling Egenbeta- Andel med

lig/obligatorisk ling pa sy- hos praktise- ling inden supplerende

forsikring finan- gehusbe- rende lee- for andet privat forsik-

siering af udgif- handling ge/specialleg sundheds- ring

terne til sund- e vaesen

hedsvaesenet

Ca. 20 pct.
Danmark 84,5 pct. Skat Nej Nej Ja sundhedsforsik-
ring'
Sverige 81,7 pct. Skat Ja Ja Ja 3,9 pct.
Ja (for am-
Norge 84,1 pct. Skat bulant be- Ja Ja 3,5 pct.
handling)®
Finland 74,6 pct. Skat Ja Ja Ja 11 pct.
StOl‘l‘)I‘l- 81,7 pct. Skat Nej® Nej Ja 12 pet
tannien
Obligatorisk
Tyskland 76,9 pct. Foves i Ja Ja Ja 20-24 pct.
Neder- Obligatorisk 4
landene 74,8 pct. o Ja Ja Ja 96 pct.
q Obligatorisk .

Frankrig 79,0 pct. Foves i Ja Nej Ja 88 pct.

Kilde: Bl.a. OECD Health Data 2009 (offentlige sundhedsudgifter herunder obligatorisk forsikring som andel af samlede sundhedsudgifter), spgrge-
skema til landenes sundhedsministerier (andel med supplerende privat forsikring), forespgrgsler til landenes sundhedsministerier, 2009; MISSOC-
databasen, 2007; Descriptions of Health Care Systems: Denmark, France, Germany, the Netherlands, Sweden, and the United Kingdom, The Com-
monwealth Fund, February 2008.

Anm: I OECDs afgrensning af offentlige sundhedsudgifter indgar socialforsikringsbidrag, idet der er tale om obligatorisk forsikring. Data for andel
offentlig /obligatorisk forsikring finansiering af sundhedsudgifter er fra 2007. Data for andel med supplerende privat forsikring: Danmark, Norge
2008, Sverige 2007, Frankrig 2006. Andre lande uoplyst.

Noter: 1) Data fra Forsikring & Pension viser, at 983.000 i 2008 har en supplerende privat sundhedsforsikring i Danmark, hvor der i alt er brutto-
premieindtegter for 1,1 mia. kr. i 2008, hvilket giver en gennemsnitspris pr. forsikrede pa godt 1.100 kr. Ca. 2 mio., ca. 37 pct. af befolkningen er
medlem af sygeforsikringen “danmark™. 2) I Norge er der ingen egenbetaling for indlagte patienter, mens der er egenbetaling ved ambulant behand-
ling. 3) I Storbritannien kan kraves egenbetaling, hvis patienten beder om ekstra faciliteter eller behandling ud over, hvad der er klinisk ngdvendigt.
4) I Nederlandene er der ikke egenbetaling pa alment praktiserende leger.

Danmark

Med kommunalreformen i 2007 blev ejerskabet
og styringen af sygehusene, fgdselscentrene, spe-
ciallegerne og alment praktiserende laeger over-
fort fra amterne og Hovedstadens Sygehusfelles-
skab til fem regioner, som politisk styres af re-
gionsradene. 98 kommuner har ansvaret for fore-
byggelse, genoptrening af patienter efter udskriv-
ning fra sygehus, bgrne- og specialtandpleje, mis-
brugsbehandling, hjemmesygeplejen og sundheds-
tjenester for bgrn.

Statens rolle i sundhedsvaesenet vedrgrer bl.a.
lovgivning, planlegning og information. Med
sundhedsloven fik staten via Sundhedsstyrelsen
ggede befgjelser i forhold til specialeplanlegnin-
gen, idet Sundhedsstyrelsen skal fastsa@tte krav til

og godkende placeringen af specialfunktioner pa
offentlige og private sygehuse.

Sundhedsvaesenet er primart finansieret gennem
statslige og kommunale skatter, og den offentlige
finansieringsandel udggr 84,5 pct. i 2007. De re-
sterende knap 16 pct. af sundhedsvasenets finan-
siering sker via egenbetaling og supplerende pri-
vate forsikringer.

Sygehusene finansieres gennem fire former for
tilskud:

° et generelt statsligt bloktilskud

et statsligt aktivitetsathangigt tilskud

et kommunalt grundbidrag pr. indbygger

et kommunalt aktivitetsathengigt tilskud



Tilsammen udggr den statslige finansiering i alt
ca. 80 pct. af regionernes indtegter, mens den
kommunale finansiering udggr i alt ca. 20 pct.

Der er egenbetaling pa medicin (ekskl. medicin
udleveret pa sygehuse), tandlege, fysioterapi,
fodterapi og kiropraktor, briller og andre tekniske
hjelpemidler. Forskellige ordninger regulerer de
individuelle udgifter hertil, herunder bl.a. et kro-
nikerloft for medicinudgifter og/eller helbredstil-
leg til visse befolkningsgrupper. Ca. 37 pct. af
befolkningen eller omkring 2 millioner har en
supplerende privatforsikring (via sygeforsikringen
”danmark”), der dekker egenbetaling ved en rek-
ke behandlinger. Endelig har ca. 20 pct. af befolk-
ningen svarende til knap 1 mio. borgere i 2008 en
supplerende privat sundhedsforsikring, hvoraf ca.
90 pct. er arbejdsgiverbetalte. Sundhedsforsikrin-
ger benyttes hovedsageligt til operationer af ofte
lettere karakter, men bliver i stigende grad ligele-
des brugt til bl.a. psykologbehandling, fysioterapi
og kiropraktik.

Sverige
I Sverige har 21 regioner (“landsting”) ansvaret

for sundhedsvasenet, bade sygehusene og pri-
marsektoren. Den svenske model er kendetegnet
ved stor regional frihed. Derfor er der udstrakt
variation mellem regionerne i handteringen af
forhold som finansiering, brug af bestiller-udfgrer
modeller, andelen af private udbydere pa sund-
hedsomradet osv. Inden for sundhedsomréadet har
Sveriges 290 kommuner ansvar for sygepleje
(eksklusiv lagehjelp) for ®ldre og funktions-
hazmmede, som bor i beskyttet bolig. Statens rolle
bestar hovedsageligt af lovgivning, overordnet
planl®gning samt tilsyn.

Sundhedsva®senet finansieres hovedsageligt gen-
nem skat fra stat, region og kommune. Den offent-
lige finansieringsandel i 2007 udggr 81,7 pct. af
de samlede sundhedsudgifter.

I Sverige er der egenbetaling i form af en patient-
afgift pa bl.a. sygehusbehandling, legemidler
(undtagen pa sygehus), besgg hos alment praktise-
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rende leger og specialleger, besgg af hjemmesy-
geplejerske og fysioterapi. Der er dog et loft pa
afgiftens stgrrelse. For lege- og speciallegebe-
handling samt ambulant behandling udggr loftet
ca. 650 kr. pr. ar. Ved hospitalsindleggelse udggr
egenbetaling hgjst ca. 60 kr. pr. dag. Herudover
har knap 4 pct. af befolkningen i 2007 suppleren-
de privat sundhedsforsikring, ofte gennem ar-
bejdsgiveren, som bl.a. giver mulighed for hurti-
gere adgang til behandling i den private sundheds-
sektor.

Norge

I Norge ejer og styrer staten sygehusene, mens
kommunerne har ansvar for primarsektoren, her-
under alment praktiserende laeger. I forbindelse
med sygehusreformen i 2002 overtog staten ejer-
skabet for sygehusene fra 18 regioner (“fyl-
keskommuner”) og oprettede fem regionale drifts-
selskaber. Efterfglgende er de regionale selskaber
blevet reduceret til fire. Selskaberne har ansvaret
for specialiserede sundhedsydelser pa sygehusene.
De regionale selskaber har et delegeret admini-
strativt, men ikke et politisk ansvar for styringen
af sygehusene. Det er politisk udnavnte reprasen-
tanter i regionsbestyrelserne. Primersektoren og
praksissektoren er politisk styret af kommunerne.

Sundhedsydelserne finansieres gennem statslige
og kommunale skatter samt arbejdsgivernes ind-
betaling til obligatorisk forsikrings- og pensions-
ordning. 84,1 pct. af sundhedsydelserne var i 2008
offentligt finansieret. De resterende godt 25 pct.
finansieres gennem egenbetaling og private for-
sikringer. Der er egenbetaling pa bl.a. medicin
(undtagen medicin udleveret pa sygehus), konsul-
tationer hos alment praktiserende lege og special-
leger. Der er forskellige ordninger, som regulerer
de individuelle udgifter til sundhedsydelser, hvor
de samlede individuelle udgifter ikke kan over-
skride et vist maksimumbelgb. 3,5 pct. af befolk-
ningen har i 2008 supplerende private forsikringer
bl.a. med henblik pa hurtigere adgang til sund-
hedsydelser hos private aktgrer.



Finland

I Finland har 416 kommuner ansvaret for alle
sundhedsydelser pa sygehuse og de kommunale
sundhedscentre. De alment praktiserende leger og
specialleger er en del af de kommunale sund-
hedscentre. Af hensyn til bl.a. de mindre kommu-
ner deles ejerskabet til sygehusene af flere kom-
muner. Landets kommuner indgar séaledes i 21
sygehusdistrikter. Den finske model er baseret pa
lokalt selvstyre, og kommunerne har stor frihed i
forhold til bl.a. organisering af sundhedstilbud,
skatteniveau og niveau af egenbetaling.

Sundhedsydelserne finansieres gennem statslige
og kommunale skatter samt indbetalinger fra obli-
gatoriske forsikrings- og pensionsordninger. Den
statslige og den kommunale finansiering af syge-
husene er nasten lige stor og udggr i alt 74,6 pct. i
2007.

I Finland er der bl.a. egenbetaling pa sygehusbe-
handling, medicin (ekskl. sygehusmedicin) og pa
behandling pa de kommunale sundhedscentre. Der
findes ordninger, som regulerer de individuelle
samlede udgifter. I Finland har 11 pct. af befolk-
ningen en supplerende privat sundhedsforsikring.

Storbritannien, herunder England

Det engelske sundhedssystem i form af “National
Health Service” er underlagt det engelske sund-
hedsministerium. Ministeriet har ansvaret for ti
myndigheder — de sdkaldte “Strategic Health
Authorities”, som har ansvaret for sammenslut-
ninger ("trusts”) i deres omrade. Hovedaktgrerne i
det engelske sundhedssystem er 152 sammenslut-
ninger for den primare sundhedssektor ("Primary
Care Trusts”) og 290 sammenslutninger for syge-
husene ("NHS Hospital Trusts”), som styrer i alt
1.600 sygehuse og specialcentre.

Sammenslutningerne for den primare sundheds-
sektor har ansvaret for at levere de fleste sund-
hedsydelser, herunder bade forebyggelsestiltag og
ydelser fra alment og specialiserede praktiserende
leger. Sammenslutningerne for den primare
sundhedssektor bestiller ydelser fra sygehusene,
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som er selvejende institutioner. Sammenslutnin-
gerne star for ca. 85 pct. af det samlede nationale
budget. Lignende systemer findes i resten af Stor-
britannien.

Det britiske sundhedsvasen er finansieret gennem
statslige skatter og indbetaling fra obligatoriske
forsikrings- og pensionsordninger. I Storbritanni-
en udggr den offentlige finansieringsandel knap
82 pct. i 2007. Der er egenbetaling pa bl.a. recept-
pligtig medicin samt gjen- og tandlegeydelser.
Ca. 12 pct. af befolkningen har private suppleren-
de sundhedsforsikringer, som bl.a. sikrer hurtigere
adgang til sundhedsydelser.

Tyskland

Tyskland har et forholdsvis decentraliseret sund-
hedssystem. Lovgivning og overordnet planleg-
ning foregar pa nationalt niveau og delstatsniveau,
mens styring og mere detaljeret planlegning af
sundhedsydelserne er uddelegeret til 292 social-
forsikringsorganisationer (non-profit), som kon-
kurrerer indbyrdes.

12004 blev organiseringen af det tyske sundheds-
system @ndret for at fa en bedre koordinering og
integrering af ydelserne. I primersektoren fik den
alment praktiserende leege bl.a. en stgrre rolle som
gatekeeper og tovholder gennem systemet. Endvi-
dere blev der etableret medicinske centre med
almenpraktiserende leger og praktiserende speci-
alleger under samme tag.

Tysklands sundhedssystem er baseret pa obligato-
risk sundhedsforsikring i socialforsikringsorgani-
sationer. Borgerne kan velge mellem 196 offent-
lige og 49 private socialforsikringsorganisationer.
Socialforsikringsorganisationerne sgrger for med-
lemmernes sundhedsydelser gennem kgb af ydel-
ser fra offentlige og private udbydere af sund-
hedsydelser. De fleste sygehuse er non-profit sy-
gehuse, og omkring halvdelen af sengepladserne
er offentlige.

Der er som navnt i boks 3.1. i internationale
sammenligninger tradition for at kategorisere ob-



ligatorisk socialt forsikringsbidrag som offentlig
finansiering. Derfor udggr den offentlige finansie-
ringsandel (obligatorisk forsikring) knap 77 pct. i
2007. Der er desuden egenbetaling pa bl.a. syge-
husbehandling, ambulant behandling og ved kon-
sultation hos lege og tandlege uden henvisning.
Ca. 20-24 pct. af befolkningen har supplerende
privat sundhedsforsikring bl.a. til dekning af
egenbetaling.

Nederlandene

Nederlandene har et forsikringsbaseret sundheds-
system, som pa mange mader ligner det tyske.
Den offentlige finansieringsandel (obligatorisk
forsikring) udggr i 2007 ca. 77 pct. af de samlede
sundhedsudgifter. I 2006 blev en ny lov om sund-
hedsforsikring implementeret, hvor Nederlandene
frem til 2012 skal gennemga en stgrre reformpro-
ces med henblik pa stgrre forbrugerstyring, kon-
kurrence og mere effektiv ressourceanvendelse.
Selvom sygehusene ikke er offentligt ejede, har
myndighedernes styring af sundhedsvesenet ge-
nerelt vaeret sterk. Med reformen i 2006 er den
statslige styring og regulering imidlertid blevet
mere overordnet. Det er bl.a. op til socialforsik-
ringsorganisationerne at indgé aftaler med udby-
dere af sundhedsydelser, og patienterne velger
socialforsikringsorganisation. Fremadrettet
skal alle borgere, uanset indtagt, vere sikret et
vist dekningsniveau. Derfor er det obligatorisk at
tegne en sundhedsforsikring hos socialforsik-

selv

ringsorganisationerne. Forsikringen koster den
enkelte godt 8.000 kr. (1.100 euro) om aret, og for
0-17-arige er forsikringen gratis. Desuden betaler
arbejdsgiverne for alle ansatte medlemskontingen-
tet til socialforsikringsorganisationerne pa op til
6,5 pct. af lgnnen, dog maksimalt godt 220.000 kr.
(30.000 euro).

Socialforsikringsorganisationerne og udbyderne af
tjenesteydelser forhandler arlige kontrakter om
udgifter. Der er egenbetaling pa bl.a. sygehusbe-
handling, medicin, tandlegeydelser, specialleger,
men ikke alment praktiserende leger. Borgeren
skal dog maksimalt betale godt 1.100 kr. (150
euro) i egenbetaling om aret for sundhedsydelser,
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ca. 780 kr. (105 euro) for kronisk syge. Tandlza-
geydelser er en del af de omrader, der er daekket af
maksimumbelgbet for folk under 21 ar.

96 pct. af befolkningen har supplerende privat
sundhedsforsikring ud over den obligatoriske so-

cialforsikring. ~ Socialforsikringsorganisationerne
administrerer bade den obligatoriske og frivillige
forsikring.
Frankrig

Det franske sundhedsveasen er centraliseret, idet
staten ejer og driver de offentlige sygehuse. Ud
over offentlige sygehuse findes der ogsa private
non-profit og private for-profit sygehuse. Nationa-
le standarder, normer og myndighedskrav pa
sundhedsomradet omfatter dog oftest ogsa de
private sygehuse.

De offentlige og private sygehuse udbyder sund-
hedsydelser af forskellig art. De private sygehuse
tager sig typisk af mindre kirurgiske indgreb. In-
den for de offentlige sygehuse er fokus akutind-
leggelser, rehabilitering, pleje og psykiatri. Am-
bulant behandling inden for bade primarsektoren
og sygehusene ydes af leger, tandleger osv., som
er selvstendig naringsdrivende, der udfgrer op-
gaver for sygehusene. Desuden har speciallegerne
generelt en stor rolle i behandlingen i Frankrig.

Den offentlige finansieringsandel (obligatorisk
forsikring) er 79 pct. i 2007. Det franske sund-
hedsvasen er forsikringsbaseret. Bade arbejdsgi-
vere og arbejdstagere betaler forsikringspramie.
Der findes tre forskellige forsikringsordninger,
hvor den stgrste dekker ca. 84 pct. af befolknin-
gen. Der findes ogsa en privatforsikring for priva-
te erhvervsdrivende, som dakker ca. 5 pct. af
befolkningen samt en forsikring for ansatte i land-
bruget med familie, som dekker ca. 7 pct.

Der er egenbetaling pa bl.a. ortopadiske hjlpe-
midler, tandlegeydelser og medicin. Ca. 88 pct. af
befolkningen har i 2006 en supplerende privat
sundhedsforsikring.



3.2. Befolkningens sundhedstilstand

Som navnt indledningsvis har befolkningens
sundhedstilstand og sundhedsvaner betydning for
sygehusvasenernes opgaver. Sundhedstilstanden i
et land er dog ikke et direkte resultat af sygehus-
vesenet, men kan pavirke efterspgrgselen efter
sygehusydelser. Sygehusvasenet er dog med til at
pavirke befolkningens sundhed, f.eks. ved indsat-
sen over for kronisk syge patienter.

Ser vi eksempelvis pa et mal som middellevetid,
kan sygehusvesenet vere med til at pavirke ud-
viklingen. Jo flere borgere, der overlever en syg-
dom pa grund af en succesfuld behandling, jo
lengere middellevetid — alt andet lige. Imidlertid
pavirker praksissektoren og andre faktorer, herun-
der serligt befolkningens egen livsstil, middelle-
vetiden. Forskelle i middellevetiden pa tveers af
landene afspejler saledes mange andre forhold end
blot et lands sygehusvasen og indsatsen heri.

Indikatorerne, som prasenteres i dette afsnit, skal
saledes ikke forveksles med resultatindikatorer,
som viser, hvor godt et sygehusvesen fungerer.
Derimod skal de ses som indikatorer for, hvilke
type patienter sygehusvasenet far ind, og hvordan
efterspgrgselen tegner sig.

Middellevetid

Middellevetiden i et land er tet forbundet til be-
folkningens dgdelighed, som i hgj grad afhanger
af befolkningens sygelighed. Befolkningens syge-
lighed bestemmes bl.a. af livsstil og levevilkar.
Risikoadferd som eksempelvis rygning, hgjt al-
koholbrug, darlig kost og for lidt motion er tet
forbundet med forskellige sygdomme og for tidlig
dgd. Middellevetiden indikerer, hvor lang tid en
nyfgdt kan forvente at leve.
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Boks 3.3. Hvad forklarer forskelle i middellevetid?

Middellevetiden i Sverige er nasten tre ar lengere end
1 Danmark. En stor del af den danske overdgdelighed
og den relativt lave middellevetid kan henfgres til en
hgj dgdelighed relateret til forbruget af tobak og alko-
hol. Alkohol og rygning kan samlet set n@sten forkla-
re hele forskellen i middellevetid mellem danske og
svenske mand og tre fjerdedele af forskellen mellem
danske og svenske kvinder.

Kilde: Knud Juel: "Middellevetid og dgdelighed i Danmark sam-
menlignet med i Sverige” i Ugeskrift for leeger, 2008;170(33):2423

Ser vi pa middellevetiden i de otte lande, har Sve-
rige med 81,0 ar i 2007 og Frankrig med 80,9 ar i
2008 den hgjeste middellevetid. Danmark har den
laveste pa 78,4 ar i 2007, jf. figur 3.1.

Figur 3.1. Middellevetid i ar, seneste ar.
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Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: Frankrig: 2008. Sverige, Norge, Nederlandene, Danmark,
Finland og Tyskland: 2007. Storbritannien: 2006.

Samtlige lande har siden 2001 oplevet en stigning
i middellevetiden. Nederlandene har den stgrste
absolutte stigning i middellevetid pa 1,9 ar. I
Danmark er middellevetiden steget med ca. 1,4 ar
fra 2001-2007, hvilket svarer til gennemsnittet for
OECD-landene. Sverige, Storbritannien og Fin-
land har haft de laveste stigninger pa hhv. 1,1 og
1,3 ar, jf. figur 3.2. Der er dog forskel i opggrel-
sesperiodens lengde, hvorfor figuren bgr afleses
med dette forbehold.




Figur 3.2. Absolut 2ndring i middellevetid siden

2001 i ar.
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Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Beregnet som @ndring fra 2001 til seneste ar med tilgen-
gelige data. Frankrig: 2008. Sverige, Norge, Nederlandene,
Danmark, Finland og Tyskland: 2007. Storbritannien: 2006.

Risikofaktorer

Borgernes livsstil har stor betydning for, hvilke
sygdomme de far og dermed forbruget af sund-
hedsydelser, herunder sygehusydelser. Desuden
har livsstil indflydelse pa, hvor vanskelige syg-
domstilfelde der er tale om, og hvor godt patien-
terne reagerer pa behandlingen. Endelig pavirker
livsstilen antallet af levear og antallet af gode
levear. Nedenfor gennemgas tre vesentlige risiko-
faktorer i form af tobak, alkohol og overvegt.

Tobak er en afggrende risikofaktor for bl.a. to af
de stgrste arsager til for tidlig ded i OECD-
landene, nemlig kredslgbssygdomme og en rekke
former for kreft.

I Danmark r@g 25 pct. af befolkningen over 15 ar i
2006. Dette er pa niveau med bl.a. Frankrig. Til
sammenligning rgg kun 14,5 pct. af befolkningen
i Sverige 1 2006. Sverige er det land med farrest
andel daglige rygere, jf. figur 3.3.
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Figur 3.3. Andel daglige rygere i pct., 2006-2007.
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Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: Norge: 2008. Nederlandene, Storbritannien og Finland:
2007. Frankrig, Danmark og Sverige: 2006. Tyskland: 2005

Sygdomme som fglge af rygning udvikler sig
typisk over en lang arreekke. Derfor har andelen af
rygere mange ar tilbage i tiden indflydelse pa det
sygdomsbillede, der ses i dag. Fra omkring 1980
har landene indberettet oplysninger om befolknin-
gens rygevaner til OECD. I 1980 rgg ca. halvde-
len af danskerne over 15 ar. Niveauet i Danmark
14 neesten 20 procentpoint over niveauet i eksem-
pelvis Sverige, jf. figur 3.4. T dag er forskellen pa
Danmark og Sverige mindre (omkring 10 pro-
centpoint).

Figur 3.4. Andel daglige rygere i pct., 1980.
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Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: Tyskland: 1978. OECD-gennemsnit er ikke beregnet pga.
for fa data.



Alkohol er ligeledes en vasentlig risikofaktor,
idet et for hgjt forbrug kan veere med til at forar-
sage kredslgbssygdomme og nogle former for
kreft.

Franskmandene og danskerne har hhv. det hgjeste
og det nasthgjeste forbrug af alkohol blandt de
otte lande. I Danmark forbruges 12 liter ren alko-
hol pr. indbygger arligt. Norge og Sverige har et
vasentligt lavere alkoholforbrug end resten af
landene pa knap 7 liter arligt, jf. figur 3.5.

Figur 3.5. Alkohol forbrug, liter pr. indbygger,

2007.
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Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Nederlandene og Frankrig: 2006. Der kan vare forskel
pa, hvad landene inkluderer i data. F.eks. er der i data fra Sveri-
ge ikke inkluderet taxfree samt hjemmefremstillet vin og spiri-
tus.

Overvaegt er et stigende problem i OECD-
landene. Overvaegt kan bl.a. medfgre type 2-
diabetes, hjerte-karsygdomme, visse former for
kraeft og psykosociale problemer.

11 pct. af danskerne er svert overvagtige, hvilket
ligger lidt over niveauet i f.eks. Sverige og Norge,
men noget under OECD-gennemsnittet. Andelen
af svart overvagtige i Storbritannien er med 24
pct. godt og vel dobbelt sa hgj som i Danmark, jf.
figur 3.6.
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Figur 3.6. Andel
(BMI>=30).
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Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: Norge, Danmark og Tyskland: 2005. Frankrig: 2006.
Sverige, Nederlandene, Finland og Storbritannien: 2007.

Dgdelighed for hjerte- og kreeftsygdomme
Dgdelighedsrater indikerer antallet af borgere, der
dgr af bestemte sygdomme. Det forteller ikke
direkte noget om sygehusvasenets indsats, da der
1 generelle dgdelighedsrater ikke tages hensyn til,
hvorvidt en borger er blevet behandlet for syg-
dommen eller ej. Dgdeligheden er afh@ngig af
befolkningens risikoadferd som f.eks. rygning,
alkohol og motion, men ogsa af leegefaglige fakto-
rer som tidlig diagnose og effektiv behandling.

Den hyppigste dgdsarsag i de industrialiserede
lande er indsnavring eller blokering i de kar, som
forsyner hjertet med blod (iskemisk hjertesyg-
dom).

I Danmark dgr hvert ar 68 personer pr. 100.000
indbyggere af iskemisk hjertesygdom. Danmark
har dermed den tredje laveste dgdelighed blandt
landene. Nederlandene og is@r Frankrig har dog
en noget lavere dgdelighedsrate end Danmark.
Finland har den hgjeste dgdelighedsrate for iskae-
misk hjertesygdom, jf. figur 3.7.



Figur 3.7. Dgdelighedsrater for iskeemisk hjer-
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Figur 3.8. Dgdelighedsrater for blodprop i hjer-

tesygdom, dgdsfald pr. 100.000 indbyggere.
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Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Nederlandene, Storbritannien og Finland: 2007. Frank-
rig, Danmark, Norge, Tyskland og Sverige: 2006. Aldersstan-
dardiserede rater.

I f.eks. Danmark har dgdelighedsraten for iske-
misk hjertesygdom varet faldende over de seneste
ti ar, jf. tabel 3.3.

Tabel 3.3. Dgdelighedsrater for Danmark for

iskeemisk hjertesygdom, dgdsfald pr. 100.000 ind-

byggere.
1996 1998 2000 2002 2004 2006
137 121 106 94 80 68

Kilde: OECD Health Data, 2009

Blodprop i hjertet (AMI) ligger til grund for cirka
halvdelen af alle dgdsfald ved iskemisk hjerte-
sygdom. I Danmark dgr ca. 34 personer pr.
100.000 indbyggere af blodprop i hjertet, hvilket
betyder, at Danmark har en lavere dgdelighed end
flere af de andre lande, jf. figur 3.8.
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Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Nederlandene, Storbritannien og Finland: 2007. Frank-
rig, Danmark, Norge, Tyskland og Sverige: 2006. Aldersstan-
dardiserede rater.

I f.eks. Danmark har dgdelighedsraten for blod-
prop i hjertet (AMI) varet faldende over de sene-
ste ti ar, jf. tabel 3.4.

Tabel 3.4. Dgdelighedsrater for Danmark for blod-

prop i hjertet (AMI), dgdsfald pr. 100.000 indbyg-
gere.

1996 1998 2000 | 2002 2004 2006

66 52 54 46 42 34

Kilde: OECD Health Data, 2009

Efter kredslgbssygdomme er kreft den stgrste
dgdsarsag blandt OECD-landene. Finland har den
laveste dgdelighedsrate for kreft pa 133 dgdsfald
pr. 100.000 indbyggere. Danmark har den hgjeste
rate, jf. figur 3.9.



Figur 3.9. Dgdelighedsrater for krzeft, dgdsfald

pr. 100.000 indbyggere.
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Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Nederlandene, Storbritannien og Finland: 2007. Frankrig,
Danmark, Norge, Tyskland og Sverige: 2006. Aldersstandardise-
rede rater.

I f.eks. Danmark er der dog sket en opbremsning i
antallet af nye krafttilfelde, og der er fra 2008
indfgrt pakkeforlgb pa kraftomradet, som endnu
ikke er afspejlet i nedenstaende data. Kreftdgde-
ligheden i Danmark har varet faldende over de
seneste ti ar, jf. tabel 3.5. Siden 2006 er kraftdg-
deligheden faldet med ca. 7,5 pct.

Tabel 3.5. Dgdelighedsrater for Danmark for

kreeft, dgdsfald pr. 100.000 indbyg
1996 1998 2000 2002 2004 2006

216 212 213 201 200 199

Kilde: OECD Health Data, 2009
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Kapitel 4: Udgifter, personale, kapacitet og aktivitet

Personale, senge, forskelligt teknologi mv. er
ngdvendige inputfaktorer for, at sygehusvasenet
kan behandle patienter. Udgifterne til senge og
teknologi samt lgnudgifter til personalet pa syge-
husene udggr en stor del af de samlede sygehus-
udgifter. Serligt lgnudgifter, trods store forskelle
landene imellem, tegner sig for en meget stor del
af udgifterne til sygehusvasenet.

I OECD-landene som helhed har der vearet en stor
stigning 1 sundhedsudgifterne. I 1970 udgjorde
sundhedsudgifterne i gennemsnit 5 pct. af BNP. 1
2007 er dette tal for OECD-landene vokset til i
gennemsnit knap 9 pct. af BNP.

Hgje sundhedsudgifter og et hgjt aktivitetsniveau
er ikke ensbetydende med, at borgerne far den
bedste kvalitet i behandlingen, og at der sikres
mest mulig sundhed for pengene. Det er derfor
centralt at have fokus pa ressourceanvendelsen. I

kapitel 6 belyses, hvor effektivt ressourcerne pa
sygehusomradet anvendes.

Selvom fokus for sammenligningen er sygehus-
vasenet, inddrages sundhedsvasenet generelt, idet
der mellem landene kan vare forskelle i sygehus-
vasenets opgaver og arbejdsdelingen med bl.a.
praksissektoren. Derfor er det relevant ogsa at se
pa f.eks. udgifter til sundhedsomradet og ikke
udelukkende udgifter til sygehusomradet. Den
organisatoriske opbygning har ogsa betydning for
vurderingen af kapaciteten. Ydermere sammen-
lignes landene ud fra de internationalt tilgengeli-
ge data, hvor der f.eks. for leger og sygeplejer-
sker alene findes tal for hele sundhedsomradet.
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Tabel 4.1. Indikatorer for udgifter, personale, kapacitet og aktivitet

Danmarks placering se-
neste ar, efter numerisk
veerdi

Andring i danske
data 2001-2007

Udgifter og investeringer (afsnit 4.1.):

Samlede sundhedsudgifter som andel af BNP 1,2 pct. point Mellem
Sygehusudgifter pr. indbygger 15,8 pct. Hgj
Sygehusudgifters andel af BNP 0,2 pct. point Hgj
Totale investeringer pa sundhedsomradet pr. indbygger 108,4 pct. Mellem
Personale i sundhedssektoren (afsnit 4.2.):
Antal fuldtidsbeskzftigede pa sygehuse 3,5 pet.! Hgj
Antal autoriserede leger 11,8 pet.' Mellem
Antal specialleger (ekskl. almen medicin) i sundhedssektoren 10,5pct.! Lav
Antal specialleger (almen medicin) i sundhedssektoren 5,5 pet.! Mellem
Antal sygeplejersker i beskeftigelse i sundhedssektoren 1,5 pet.! Mellem
Antal nyuddannede leger 60,0 pct. Hgj
Q::::: rnyuddannede sygeplejersker/social- og sundhedsassi- 6,7 pet. Mellem
Senge og teknologi (afsnit 4.3.):
Antal hospitalssenge, somatisk -14,7 pct. Mellem
Antal hospitalssenge, psykiatri -25,0 pct. Mellem
Antal CT-scannere 31,8 pct. Hgj
Antal MR-scannere 88,9 pct.? Hgj
Antal PET-scannere - Hgj
AKktivitet (afsnit 4.4.):
Antal operationer, indlagte patienter 4,7 pct. Hgj
Antal udskrivninger, indlagte patienter -1,2 pet. Mellem
Belegningsprocent for somatiske senge, indlagte patienter - Hgj
Antal operationer, ambulante patienter 28,4 pct. Mellem

Kilde: Se under hver enkelt indikator i kapitlet.

Anm.: Danmarks placering seneste ar: Danmarks placering i forhold til gvrige lande i benchmarkingen pa baggrund af numerisk verdi. Seneste ar

fremgér under hver enkelt indikator i kapitlet. — = ingen data.

Noter: 1) AEndringen er fra 2001-2006, 2) Andringen er fra 2000-2004

4.1. Udgifter og investeringer

I landene i benchmarkingen er der de senere ar
sket en stigning i udgifter og investeringer pa
sundhedsomradet.

Sundheds- og sygehusudgifternes andel af BNP
giver et billede af, hvor meget sundhedsudgifterne
udggr 1 forhold til landenes samlede gkonomier.

BNP har veret stigende over perioden, hvilket i
princippet kan medfegre, at sundhedsudgifternes
andel af BNP i de enkelte lande kan vere faldende
over perioden, selv om de faktiske sundhedsudgif-
ter stiger. Generelt har landene dog oplevet en

stgrre stigning i sundheds- og sygehusudgifter end
i BNP.

Sygehusudgifter pr. indbygger beskriver ressour-
cetrekket pr. borger i gennemsnit i sygehusvase-
net. Opggrelser over sundhedsudgifter pr. indbyg-
ger bidrager saledes med et mere nuanceret billede
af, hvor mange ressourcer der anvendes pa sund-
hedsomradet i de enkelte lande. Der er dog stor
forskel pa borgeres ressourceforbrug athengig af
alder mv.



Boks 4.1. Korrektion for forskelle i kgbekraft

I internationale sammenligninger af sundheds og syge-
husudgifter anvendes typisk data, der er korrigeret for
forskelle i1 kgbekraft i de forskellige lande (PPP - pur-
chasing power parity, dvs. kgbekraftsparitet).

Kgbekraftspariteter udtrykker, hvor meget en given
kurv af varer koster i forskellige lande. Omregnet med
valutakursen kan vearditilveeksten i et land eksempelvis
vere relativt hgj, uden at den reale vardi af verditil-
vaksten er hgj. Det er tilfeldet, hvis prisniveauet sam-
tidig ogsa er hgjt. Med omregning via kgbekraftspari-
teter tages der hgjde for internationale prisforskelle, og
verditilvekst sammenlignes saledes i princippet i
“reale termer”.

Med denne omregning tages der saledes hgjde for
forskelle i landenes prisniveau for bl.a. varer, tjeneste-
ydelser samt lgnforskelle. Internationale analyser af
offentligt forbrug pa diverse sektoromrader mv. fore-
tages oftest pa baggrund af kgbekraftskorrigerede data.
I publikationen anvendes den af OECD brugte generel-
le kgbekraftsparitet 2000 PPP rate.

I regi af OECD i samarbejde med WHO og EU-
ROSTAT er der udviklet felles retningslinjer for
opgerelse af sundhedsudgifterne i form af det
sakaldte sundhedsregnskab, ”A System of Health
Accounts”. 12000 blev den fgrste version udgivet.

Retningslinjerne er udviklet med henblik pa at
skabe internationalt sammenlignelige opggrelser
af sundhedsudgifter og investeringer pa sund-
hedsomradet uafthengig af sundhedsvasenets
organisering i de enkelte lande. Udgifter og inve-
steringer inddeles i fglgende tre overordnede di-
mensioner: funktion (udgiftsomrade, f.eks. medi-
cinudgifter), betaler (hhv. det offentlige, private
forsikringsselskaber og borgere) og udbyder
(f.eks. offentlige og private hospitaler). Disse
dimensioner vurderes at vere udtgmmende for
sundhedssektoren og er udviklet saledes, at alle
landes sundhedsudgifter kan beskrives uafthangigt
af organiseringen og finansieringen af det pagel-
dende sundhedsvasen.

I retningslinjerne fra OECD defineres de samlede
sundhedsudgifter noget bredere end de nationale
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danske opggrelser af sundhedsudgifter. Der inklu-
deres f.eks. udgifter til nogle omrader inden for
pleje- og omsorgsomradet, som i Danmark afhol-
des pa socialomradet. Saledes inkluderes dele af
udgifterne til pleje og omsorg for @ldre og funkti-
onshe@mmede i OECD’s definition af sundheds-
udgifter, da pleje og omsorg af disse grupper rela-
terer til de to gruppers sundhedstilstand. Udgifter
til praktisk hjalp, f.eks. renggring, indkeb og tgj-
vask, inkluderes ikke.

Grundet forskellig organisering og struktur pa
sundhedsomradet mv. fortolker medlemslandene
typisk OECD’s retningslinjer forskelligt i deres
opggrelser af sundhedsudgifterne. Saledes er der
mellem landene f.eks. forskelle pa, hvad der in-
kluderes af udgifterne til pleje og omsorg for al-
dre og funktionsh®mmede i de samlede sund-
hedsudgifter.

Pa sigt forventes grundlaget for sammenligning af
sundhedsudgifter internationalt at blive forbedret.
Sundhedsregnskaber og opggrelser af sundheds-
udgifter preciseres og standardiseres lgbende i et
samarbejde mellem OECD og medlemslandene.
Gennem stgrre standardisering af tallene kan in-
ternationale oplysninger om andre landes udgifter
og investeringer samt f.eks. erfaringer knyttet til
konkrete udgiftsbarende initiativer i hgjere grad
inddrages i overvejelserne omkring sikring af en
baredygtig gkonomisk udvikling.



Boks 4.2. Inklusion af udgifter inden for pleje- og
omsorgsomradet i OECD’s sundhedsregnskab
Visse udgifter inden for pleje- og omsorgsomradet
inkluderes i de samlede sundhedsudgifter opgjort efter
OECD'’s retningslinjer. Det skyldes, at der er substitu-
tion mellem sundhedsomradet og omraderne inden for
pleje- og omsorgsomradet. Organiseringen i Danmark
indebarer, at der til en vis grad er substitution mellem
sygehusvaesenet og det kommunale sundhedsvasen,
hvilket bl.a. er arsag til indfgrsel af kommunal medfi-
nansiering pa sygehusomradet.

Af hensyn til sammenligneligheden af internationale
data er det centralt, at OECD’s afgrensninger for
sundheds- og sygehusudgifter fglges i internationale
sammenligninger.

Sundhedsudgifter som andel af BNP

Udviklingen i sundhedsudgifternes andel af BNP
udtrykker en kombination af udviklingen i bade
sundhedsudgifter og udviklingen i BNP.

I Danmark udggr sundhedsudgifterne 9,8 pct. af
BNP i 2007, jf. figur 4.1. I Frankrig og Tyskland
er andelen i 2007 hhv. 11,0 pct. og 10,4 pct. af
BNP. Danmark ligger i midten blandt landene i
sammenligningen og over OECD-gennemsnittet
med hensyn til sundhedsudgifter som andel af
BNP. I OECD-landene bruges der i gennemsnit
ca. 8,9 pct. af BNP pa sundhedsudgifter, jf. figur
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4.1. Ved at opggre de samlede sundhedsudgifter
som andel af BNP tages hgjde for udviklingen i
BNP over tid i forskellige lande.

Figur 4.1. Samlede sundhedsudgifter som andel
af BNP pct., 2007.
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Kilde: OECD Health Data 2009.

Anm.: Data inkluderer udgifter betalt af det offentlige, private
forsikringsordninger og privat egenbetaling, herunder udgifter til
investeringer pa sundhedsomradet.

I Danmark er der siden 2001 sket en stigning i de
samlede sundhedsudgifters andel af BNP. Ande-
len er gget fra 8,6 pct. 1 2001 til 9,8 pct. i 2007.

I landene er der generelt sket en stigning i de sam-
lede sundhedsudgifters andel af BNP siden
1970’erne, jf. tabel 4.2.

Tabel 4.2. Sundhedsudgifters andel af BNP, pct.

1970 | 1975 | 1980 | 1985 | 1990 | 1995 | 2000 | 2005
Danmark 7,9 8,7 8,9 8,5 83 8,1 83 9,5
Finland 5.5 6,2 6,3 7,1 7,7 7,9 72 8,5
Frankrig 5.4 6,4 7,0 8,0 84 | 104 | 10,1 | 11,1
Nederlandene 6,9 7,0 7.4 7,3 8.3 8.3 8,0 9,8
Norge 4.4 5,9 7,0 6,6 8,0 79 8.4 9,1
Storbritannien 4.5 5,4 5,6 58 7,6 6,8 7,0 8,2
Sverige 6,8 75 8,9 8,5 8,2 8,0 8,2 9,2
Tyskland 6,0 8,4 8,4 8,8 82| 10,1 | 10,3 | 10,7
Kilde: OECD Health Data 2009.
Anm.: 1970: Danmark -1971, Nederlandene - 1972




Boks 4.3. Sundhedsudgifter pr. indbygger

Ofte sammenlignes lande ogsa pa sundhedsudgifter pr.
indbygger, hvilket beskriver ressourcetrekket pr. bor-
ger i gennemsnit i sundhedsvasenet. I praksis er der
stor forskel pa forskellige borgeres ressourceforbrug.

I Danmark bruges der lidt over 30.000 kr. pr. indbyg-
ger pa sundhed om aret. Til sammenligning bruges der
i Norge over 35.000 kr. pr. indbygger. Danmark ligger
i midten blandt landene og over OECD-gennemsnittet
pa lidt under 25.000 kr. pr. indbygger.

I Danmark er der siden 2001 sket en stigning i sund-
hedsudgifter pr. indbygger fra ca. 24.000 kr. 1 2001 til
lidt over 30.000 kr. i 2007.

Samlede sundhedsudgifter pr. indbygger, DKK,
PPP, 2007.
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Kilde: OECD Health Data 2009.

Anm.: Data er kgbekraftskorrigeret, jf. boks 4.1.. Data inkluderer
udgifter betalt af det offentlige, private forsikringsordninger og
privat egenbetaling, herunder udgifter til investeringer pa sundheds-
omradet. For opggrelse af privat egenbetaling kan der vere forskelle
i, hvad der inkluderes. OECD gennemsnit: data for Italien, Luxem-
burg, Portugal og Tyrkiet er for 2006.

Danmark ligger hgjere placeret i de ikke-
kgbekraftskorrigerede sundhedsudgifter pr. ind-
bygger sammenlignet med de kgbekraftskorrige-
rede sundhedsudgifter pr. indbygger, jf. tabel 4.3.
og boks 4.3. Saledes ligger Danmark f.eks. over
Nederlandene, nar der ikke-kgbekraftskorrigeres.
Grunden hertil er forskelle i kgbekraft, herunder
feks. at lgn til sygeplejersker og SOSU-
assistenter pa sygehuse er noget lavere i Neder-
landene end i Danmark, jf. tabel 4.3.
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Tabel 4.3. Ikke-kgbekraftskorrigerede sundheds-
pa sundhedsomradet,

udgifter og Ignudgifter

DKK valutakurs, 2007.
Sundheds- | Lgnudgif- | Lenudgifter
udgifter ter til | til sygeple-
pr. ind- | specialle- | jersker/
bygger ger (und- | SOSU-
tagen assistenter
praksis- (sygehuse)
sektor)
Danmark 30.192 799.260 368.994
Finland 20.721 628.461 229.127
Frankrig 24.431 - -
Nederlandene 25.242 927.456 -
Norge 40.006 673.662 375.447
OECD 19.244 - -
Storbritannien 21.036 | 1.243.584 345.984
Sverige 24.453 - -
Tyskland 22.897 563.263 268.077

Kilde: OECD Health Data 2009.

Anm.: For Ign kan der vare forskelle i opggrelsesmetode landene
imellem. For lgn er data for Tyskland og Nederlandene fra 2006
og for Danmark fra 2005. For lgn er der ikke data fra tilstreekkeli-
ge lande til at lave et OECD-gennemsnit.

Internationalt er der stor forskel pa Ignudgifter til
personale pa sundhedsomradet. Danmark har rela-
tivt hgje Ignninger sammenlignet med de gvrige
lande, jf. tabel 4.3. Specialleger i Nederlandene
har den hgjeste lgn for specialister sat i forhold til
den gennemsnitlige lgn for en produktionsarbejder
(se bilag 2). Danmark har den hgjeste Ign for sy-
geplejersker/SOSU-assistenter pa sygehuse i for-
hold til den gennemsnitlige lgn for en produkti-
onsarbejder (se bilag 2). De relative hgje lgnnin-
ger i Danmark er saledes med til at forklare, at
Danmark for sa vidt angar sundhedsudgifter pr.
indbygger uden kgbekraftskorrektion ligger hgjere
placeret end ved de ikke-kgbekraftskorrigerede
sundhedsudgifter.

Sygehusudgifter

Udgifterne til sygehusvasenet er en delmengde af
de samlede sundhedsudgifter. I Danmark anven-
des ca. 13.400 kr. pr. indbygger pa sygehusomra-
det, jf. figur 4.2. Danmark har derved de hgjeste
sygehusudgifter pr. indbygger (kgbekraftskorrige-
rede) blandt landene, der indberetter data for sy-
gehusudgifter.




Fra 2001 og frem er der i Danmark sket en stig-
ning i sygehusudgifter pr. indbygger fra ca.
11.500 til ca. 13.400 kr. pr. indbygger.

Figur 4.2. Sygehusudgifter pr. indbygger, DKK,

PPP, 2007.
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Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Data er kgbekraftskorrigeret, jf. boks 4.1. Data omhandler
udgifter for offentlige og private hospitaler. Investeringer er ikke
inkluderet.

Data for Norge er fra 2006

I Danmark bruges der 4,3 pct. af BNP pa sygehu-
se. Danmark har de hgjeste sygehusudgifter som
andel af BNP blandt de otte lande. Til sammen-
ligning bruges der i Finland, som er det land i
benchmarkingen, hvor sygehusudgifter udggr den
mindste andel af BNP, 2,8 pct., jf. figur 4.3.

Figur 4.3. Sygehusudgifternes andel af BNP, pct.,
2007 .
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Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Data omhandler udgifter for offentlige og private hospita-
ler. Investeringer er ikke inkluderet.

Data for Norge er fra 2006.
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I Danmark er der siden 2001 sket en stigning i
sygehusudgifternes andel af BNP fra 4,1 pct. i
2001 til 4,3 pct. 1 2007.

Sygehusudgifters stgrrelse bade malt pr. indbyg-
ger og som andel af BNP afthanger af, hvor meget
sygehussektoren fylder i det samlede sundheds-
vasen i det pageldende land, jf. boks 4.4.

Boks 4.4. Sygehusudgifternes andel af de samle-
de sundhedsudgifter, pct., 2007

I Danmark udggr udgifter til sygehusvasenet 44
pct. af de samlede sundhedsudgifter, hvilket er den
nasthgjeste andel blandt de lande, der indgar i
benchmarkingen. Andelen ath@nger af organiserin-
gen af sundhedsvesenet i det pageldende land.
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Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: Data for Norge er fra 2006




Investeringer pd sundhedsomrddet

Investeringer i udstyr og anleg/bygninger pa
sundhedsomradet er en del af de samlede sund-
hedsudgifter, jf. figur 4.4. Investeringer pa sund-
hedsomradet er inkl. investeringer vedrgrende
pleje- og omsorgsomradet, som i Danmark afhol-
des pa socialomradet. Af hensyn til sammenligne-
ligheden landene imellem er det ngdvendigt at
bruge samme definition af investeringer pa sund-
hedsomradet.

I Danmark investeres ca. 1.300 kr. pr. indbygger i
2007 pa sundhedsomradet svarende til ca. 4 pct. af
de samlede sundhedsudgifter, jf. figur 4.6. Dan-
mark ligger placeret i midten af landene med hen-
syn til totale investeringer pa sundhedsomradet pr.
indbygger og over OECD-gennemsnittet pa ca.
1.100 kr. pr. indbygger.

I Nederlandene og Norge investeres der mere end
i de seks @vrige lande. Der investeres hhv. ca.
2.500 kr. i 2007 pr. indbygger i Nederlandene og
ca. 2.200 kr. 1 2007 i Norge.

Fra 2001 og frem er der i Danmark sket ca. en
fordobling i investeringer pa sundhedsomradet fra

over 600 kr. til ca. 1.300 kr. pr. indbygger i 2007.

Figur 4.4. Totale investeringer pa sundhedsom-

radet pr. indbygger, DKK, PPP, 2007.
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Kilde: OECD Health Data 2009.
Anm.: Data er kgbekraftskorrigeret, jf. boks 4.1. Data omhandler
offentlige og private investeringer i udstyr og anl®g/bygninger.

OECD gennemsnit: Data mangler for Island, New Zealand,
Schweiz
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4.2. Personale i sundhedssektoren
Sundhedsomradet, herunder sygehusveasenet, er
en stor sektor med direkte patientkontakt og der-
for meget personaletunge omrader. Personalet er
en helt afggrende ressource pa sygehusene. Perso-
nalet sikrer pleje og behandling pa sygehusene.
Mangel pa personale kan bl.a. medfgre lengere
ventetid pa bade diagnose og behandling inden for
sygehusvasenet.

Mange beskaftigede inden for sygehusvasenet er
dog ikke et mal i sig selv. Personale pa sygehus-
omradet skal ses i sammenh@ng med en vurdering
af, om personaleressourcer anvendes sa godt og
effektivt som muligt, jf. kapitel 6.1. om ressource-
anvendelse.

Boks 4.5. Arbejdsopgaver og traditioner for
sundhedsfagligt personale

Der er i landene forskel pa antallet af forskellige
typer af sundhedsfagligt personale pr. 1.000 ind-
byggere. Landene imellem kan der vare forskellige
traditioner for arbejdsdeling mellem forskellige
sektorer, men ogsa mellem forskellige faggrupper.
En arbejdsopgave, der typisk i et land udfgres af
f.eks. sygeplejersker, udfgres maske i et andet land
af social- og sundhedsassistenter. Det relative antal
af en bestemt type af sundhedsfagligt personale i et
land er saledes ikke ngdvendigvis et udtryk for
hverken en mangel eller det modsatte i form af
overkapacitet.

I Danmark er der stigende fokus pa opgaveglidning
mellem forskellige grupper af sundhedsfagligt per-
sonale. Der er desuden tradition for, at yngre leger
varetager opgaver, som i andre lande varetages af
specialleger. Dette kvalificerer sammenligningen
af specialleger i de forskellige lande, hvor Dan-
mark f.eks. har relativt ferre specialleger, jf. figur
4.9.

I beskrivelsen af beskeftigede inden for sund-
hedsomradet er der typisk fokus pa personale med
en sundhedsfaglig uddannelse, serligt leger og
sygeplejersker.



Boks 4.6. Sammenligninger af laeger og sygeple-
jersker

I internationalt tilgengelige data hos OECD opgg-
res specialleger og sygeplejersker beskeftiget med
direkte patientkontakt samlet for hele sundhedssek-
toren. Specialleger og sygeplejersker, der er be-
skeftiget med administration og forskning, er ikke
inkluderet. Ved sammenligning af beskeftigede
inden for hele sundhedssektoren undgas overvejel-
ser omkring forskellig arbejdsdeling mellem bl.a.
sygehussektoren og praksissektoren landene imel-
lem.

I international sammenhang ses ogsa nogle gange
sammenligninger af legers forskningspublikationer
som et mal for leegens kapacitet. En sadan sammen-
ligning vedrgrer forskning og dermed en anden del
af leegers arbejdsomrade end den, der er i fokus her,
dvs. primart patientkontakt, diagnose og patientbe-
handling.

Fglgende indikatorer sammenlignes i afsnittet:
e Fuldtidsbeskeftiget sygehuspersonale
e Autoriserede leger
e Specialleger i sundhedssektoren
e Sygeplejersker i sundhedssektoren
¢ Nyuddannet sundhedsfagligt personale

Landene sammenlignes i afsnittet pa antal fuld-
tidsbeskaftigede pa sygehuse, da denne indikator
er en bedre indikator for kapaciteten end antal
beskaeftigede.

Specialleger i almen medicin arbejder i Danmark
typisk inden for praksissektoren og ikke sygehus-
sektoren. Grundet evt. forskelle i organiseringen
af sygehussektoren og praksissektoren i landene
og for at sikre sammenligneligheden sammenlig-
nes landene ogsa pa antal specialleger i almen
medicin.

Antal autoriserede leger sammenlignes, idet der
her er inkluderet yngre leger, som endnu ikke er
specialleeger, hvor der typisk gar en arrekke, fra
en lege er feerdiguddannet og far sin autorisation,
til legen bliver speciallege.
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I udvelgelsen af indikatorer har der vearet fokus
pa personalegruppers typiske arbejdssteder, og om
der er tale om en stor personalegruppe pa sygehu-
se. Saledes er der fravalgt indikatorer for jorde-
mgdre, tandlaeger, farmaceuter og social- og
sundhedsassistenter.

I en international sammenligning af beskeftigel-
sen pa sygehuse ville en interessant indikator have
veret vakante stillinger pa sygehuse. Der findes
imidlertid ikke sammenlignelige internationale
data pa omradet.

Antal fuldtidsbeskeeftigede pa sygehuse
Beskeftigede pa sygehuse er én af indikatorerne
for kapacitet pa sygehuse. Det sundhedsfaglige
personale udfgrer stgrstedelen af arbejdet med
patientkontakt inden for sygehussektoren. Hertil
kommer det gvrige personale beskaftiget pa sy-
gehusene. Der findes dog ikke internationale
sammenlignelige data, hvor det samlede antal
fuldtidsbeskaftigede pa sygehuse er opdelt pa
enkeltuddannelser. I Danmark er der tale om fuld-
tidsbeskaftigelse ved en arbejdsuge pa 37 timer.
To personer, der arbejder hhv. 20 timer om ugen
og 17 timer om ugen, teeller séledes som én fuld-
tidsbeskeaftiget.

Et stort antal beskaftigede pa sygehuse er imidler-
tid ikke et mal i sig selv. Der kan vere forskelle i
arbejdsdelingen mellem sygehussektoren og prak-
sissektoren landene imellem. I Danmark — pa linje
med flere andre lande - har de alment praktiseren-
de leger en central opgave som “gatekeeper” og
til en vis grad koordinator for patientens behand-
ling.

I Danmark er ambulant behandling pa sygehuse
udbredt, jf. kapitel 6.1. om ressourceanvendelse.
Bedre behandling for patienten samt effektiv an-
vendelse af f.eks. personaleressourcer er bl.a.
hensigten med at omlagge sygehusaktivitet til
ambulant behandling. Stgrre grad af ambulant
behandling vil @ndre personalesammensa&tningen
hen imod hgjere specialiseringsgrad.



Der er i Danmark ca. 17,5 fuldtidsbeskaftigede pa
offentlige sygehuse pr. 1.000 indbyggere. Dan-
mark ligger hgjt i forhold til de andre lande. Dan-
mark opggr ikke data for fuldtidsbeskeaftigede pa
private sygehuse. Dette peger i retning af, at det
samlede antal fuldtidsbeskaftigede pa sygehuse i
Danmark reelt er hgjere.

Til sammenligning er der i Norge ca. 20 fuldtids-
beskaftigede pa sygehuse pr. 1.000 indbyggere,
mens der i Tyskland er knap 11, jf. figur 4.5.

Fra 2001 og frem er der sket en stigning fra 16,9
til 17,5 fuldtidsbeskaftigede pa sygehuse pr.
1.000 indbyggere i Danmark.

Figur 4.5. Fuldtidsbesk®ftigede pa sygehuse pr.

1.000 indbyggere, 2007.
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Kilde: OECD Health Data 2009 og Sundhedsstyrelsen/Det
Felleskommunale Lgndatakontor (danske data).

Anm.: Der kan landene imellem vzre forskel i opggrelsen af
fuldtidsbeskzftigede. Data omhandler alle beskzftigede pa
offentlige og private sygehuse samt specialiserede sygehuse.
Data kan ikke splittes op pa personalegrupper. Data for Danmark
er kun for offentlige sygehuse. Finland, Nederlandene: 2006. Der
er ikke tilstrekkelig data til at lave et OECD-gennemsnit.

Autoriserede leeger

I Danmark tildeler Sundhedsstyrelsen automatisk
autorisation til alle nyuddannede leger, der er
uddannet pa et dansk universitet. For at blive spe-
ciallege skal legen gennemga en legelig videre-
uddannelse. I landene kan der vere forskellige
traditioner for arbejdsfordeling mellem yngre
leger og specialleger. I Danmark arbejder mange
yngre leger med arbejdsopgaver, som i nogle
andre lande er placeret hos specialleger.
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I Danmark er der ca. fem autoriserede lager pr.
1.000 indbyggere. Til sammenligning er der i
Sverige lidt over 5,5 leger pr. 1.000 indbyggere.
Danmark ligger i midten blandt de otte lande og
over OECD-gennemsnittet pa ca. fire leger pr.
1.000 indbyggere, jf. figur 4.6.

I Danmark er der fra 2001 og frem sket en stig-
ning i antallet af autoriserede leger fra 4,5 til 5,0
pr. 1.000 indbyggere.

Figur 4.6. Autoriserede laeger, antal pr. 1.000

indbyggere, 2007.
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Kilde: OECD Health Data 2009.

Specialleeger (ekskl. almen medicin)i sundheds-
sektoren

Nar der ses pa antal specialleger inden for alle
specialer, undtaget leger med speciale i almen
medicin, ligger Danmark lavt sammenlignet med
de andre lande. I Danmark er der lidt over én spe-
ciallege pr. 1.000 indbyggere. Til sammenligning
er der i Sverige over 2,5 specialleger pr. 1.000
indbyggere, jf. figur 4.7.

Inden for OECD-landene rapporteres generelt om
stigende antal specialleeger pr. 1.000 indbyggere,
dog med betydelig variation mellem landene. Fra
2001 og frem er der ogsa sket en stigning i antallet
i Danmark fra 1,1 til 1,2 pr. 1.000 indbyggere, jf.
appendiks 2.



sundhedssektoren
(ekskl. almen medicin), antal pr. 1.000 indbygge-
re, 2007.

Antal pr. 1.000 indbyggere
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Kilde: OECD Health Data 2009.

Anm: Data inkluderer specialleger inden for sygehussektoren og
praksissektoren. Lager beskaftigede med administration eller
forskning og arbejdslgse er ikke inkluderet i data.

2006 data for Danmark, Sverige og Finland. Estimat for Neder-
landene. OECD gennemsnit.: Data mangler for Italien, Japan,
Slovakiet.

Specialleeger i almen medicin i sundhedssektoren
I Danmark arbejder de fleste specialleger i almen
medicin inden for praksissektoren. For at tage
hgjde for evt. forskelle i organiseringen af hhv.
sygehussektoren og praksissektoren dekker sam-
menligningen af specialleger (almen medicin)
hele sundhedssektoren.

I Danmark er der lidt under én speciallege i al-
men medicin pr. 1.000 indbyggere. Til sammen-
ligning er der i Frankrig lidt over 1,5 specialleger
pr. 1.000 indbyggere, jf. figur 4.8.

Danmark ligger i midten blandt de deltagende
lande og har relativt flere specialleger i almen
medicin pr. 1.000 indbyggere end Finland, Stor-
britannien, Sverige og Nederlandene.

I Danmark er der fra 2001 og frem sket en stig-
ning fra 0,7 til 0,8 speciallege 1 almen medicin pr.
1.000 indbyggere.
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Figur 4.8. Antal speciallzeger i almen medicin i

sundhedssektoren, antal pr. 1.000 indbyggere,
2007.
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Kilde: OECD Health Data 2009.

Anm: Lager beskaftigede med administration eller forskning og
arbejdslgse er ikke inkluderet i data.

2006 data for Danmark, Sverige og Finland. Finske data er et
estimat. OECD gennemsnit.: Data mangler for Japan, Slovakiet.

Sygeplejersker i sundhedssektoren

Sygeplejersker er generelt i OECD-landene den
stgrste gruppe inden for det sundhedsfaglige per-
sonale, hvor der typisk er tre gange sa mange sy-
geplejersker som leger. Sygeplejersker arbejder
typisk inden for sygehussektoren og langereva-
rende pleje- og omsorgsinstitutioner, men ogsa i
stigende grad inden for praksissektoren.®

Nar der ses pa det samlede antal sygeplejersker i
beskaftigelse, ligger Danmark i midten blandt de
deltagende lande. Der er i Danmark 9,5 sygeple-
jersker pr. 1.000 indbyggere. Norge ligger mar-
kant over de gvrige lande i benchmarkingen med
15,8 sygeplejersker pr. 1.000 indbyggere, jf. figur
4.9. Til sammenligning er der i Nederlandene 2,5
sygeplejersker pr. 1.000 indbyggere.

Fra 2001 og frem er antallet af sygeplejersker i
beskeftigelse i sundhedssektoren i Danmark @n-
dret fra 9,4 til 9,5 sygeplejersker pr. 1.000 ind-

byggere.

® Health at a Glance OECD Indicators (2007; p. 58).



Figur 4.9. Sygeplejersker i sundhedssektoren,

antal pr. 1.000 indbyggere, 2007.
Antal pr. 1.000 indbyggere
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Kilde: OECD Health Data 2009.

Anm: Sygeplejersker besk®ftigede med administration eller forsk-
ning og arbejdslgse er ikke inkluderet i data. Data inkluderer
beskeftigede ved omrader, som ikke i Danmark ligger inden for
sundhedssektoren.

Data for Danmark og Sverige: 2006. OECD gennemsnit: Data
mangler for Belgien, Finland, Irland, Italien, Slovakiet, Schweiz,
Tyrkiet

Nyuddannet sundhedsfagligt personale

Danmark har et hgjt antal nyuddannede lager.
Danmark uddanner hvert ar 16 leger pr. 100.000
indbyggere. Til sammenligning uddannes der i
Nederlandene, som er det land, hvor der uddannes
naestflest leger, lidt over 12 leger pr. 100.000
indbyggere, jf. figur 4.10.

Figur 4.10. Nyuddannede lzger, antal pr. 100.000

indbyggere, 2007.
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Kilde: OECD Health Data 2009 og Sundhedsstyrelsens Autorisati-
onsregister.

Anm: 2006 data for Frankrig og Sverige. OECD gennemsnit: Data
mangler for Luxembourg, Mexico.
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Mange nyuddannede leger og sygeplejersker vil
erfaringsmassigt blive beskeftiget pa sygehuse,
idet der i sygehussektoren i Danmark i 2008 ar-
bejdede ca. 12.800 laeger ud af de knap 21.000
leeger i arbejdsstyrken, hvilket svarer til ca. 61 pct.
For sygeplejersker arbejdede ca. 36.500 inden for
sygehussektoren ud af i alt ca. 62.300 sygeplejer-
sker i arbejdsstyrken, hvilket svarer til ca. 59 pct.
Fra 2001 og frem er der sket en stigning i antallet
af nyuddannede leger i Danmark fra 10 til 16 pr.
100.000 indbyggere.

Boks 4.7. Bliver nyuddannede lager i Danmark
efter endt uddannelse?
Blandt de 875 nyuddannede leger, der fik deres autori-

sationer i 2007, er 124 udvandret
Nyuddannede laeger og udvandring ‘

Ar 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Nyuddannede | 818 | 858 | 875 | 808
Udvandret 76 95| 124 | 102
Udvandring i 9 11 14 13
pct. pct. pct. pct. pct.

Kilde: Sundhedsstyrelsens Autorisationsregister

Af de 875 nyuddannede lager, der fik deres autorisati-
oner i 2007, har 109 et andet nordisk statsborgerskab
(de 109 er fra hhv. Sverige, Norge og Island). Blandt de
109 er 75 udvandret
Nyuddannede laeger med andet nordisk
statsborgerskab og udvandring

Ar 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Nyuddannede 56 72| 109 | 130
Udvandret 38 48 75 74
Udvandring i 68 67 69 57
pet. pet. | pct. | pct. | pct.

Kilde: Sundhedsstyrelsens Autorisationsregister

Danmark uddanner hvert ar ca. 41 sygeplejersker/
social- og sundhedsassistenter pr. 100.000 ind-
byggere. Danmark ligger i midten blandt de delta-
gende lande og over OECD-gennemsnittet for
nyuddannede sygeplejersker/social- og sundheds-
assistenter pr. 100.000 indbyggere.

Danske data indeholder kun oplysninger om ny-
uddannede sygeplejersker, da social- og sund-
hedsassistenter fgrst blev autoriserede i 2008.




Danmark har derfor reelt flere nyuddannede syge-
plejersker/social- og sundhedsassistenter, end data
viser.

Til sammenligning uddannes der i Norge ca. 79
sygeplejersker/social- og sundhedsassistenter pr.
ar pr. 100.000 indbyggere. Norge har markant
flere nyuddannede pr. 100.000 indbyggere end de
gvrige syv lande, som indgér i benchmarkingen,
jf. figur 4.11.

Fra 2001 og frem er der i Danmark sket en stig-
ning i antallet af nyuddannede sygeplejersker fra
knap 39 til ca. 41 pr. 100.00 indbyggere.

Figur 4.11. Nyuddannede sygeplejersker/social- og

sundhedsassistenter, antal pr. 100.000 indbyggere,

Uddannede pr. 100.000
indbyggere
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Kilde: OECD Health Data 2009.

Anm: Indikatoren kan ikke deles op pa uddannelse m.h.p. at opggre
nyuddannede sygeplejersker separat. For Danmark og Tyskland er
kun inkluderet data for sygeplejersker. 2006 data for Sverige.
OECD gennemsnit: Data mangler for Mexico
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Boks 4.8. Udenlandsk uddannet sundhedsfagligt
personale

Arbejdsstyrken af sundhedsfagligt personale pavirkes
ogsa af nettotilgangen af sundhedsfagligt personale. Ud
over at et land kan eksportere nyuddannet sundhedsfag-
ligt personale som lager, jf. boks 4.5., importeres der
ogsa udenlandsk uddannet sundhedsfagligt personale,
herunder leger. I Danmark er 8,8 pct. af l®gerne ud-
dannet i udlandet. Til sammenligning er 19,6 pct. af
leegerne 1 Sverige uddannet uden for Sverige, herunder
i Danmark. I Storbritannien er 31,4 pct. af legerne
uddannet i udlandet.

Udenlandsk uddannede laeger som pct. af autori-
serede laeger, 2007.

Pct. af registrerede leeger
35 H
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Kilde: OECD Health Data 2009.
Anm.: Sverige: 2006. Danmark:2006. Nederlandene:
Finland: 2006.

2006.

I 2008 fik 290 udenlandsk uddannede leger autorisati-

on i Danmark. Tallet er saledes hgjere end antallet af

nyuddannede, der udvandrede i 2008.
Autorisationer til leger uddannet i ud-
landet

2005 | 2006 | 2007 | 2008
Antal autori-
sationer 330 | 257 | 306 | 290

Kilde: OECD Health Data 2009.




4.3. Kapacitet: Senge og teknologi

Kapacitet pa sygehuse er en omfattende stgrrelse,
der d®kker over bygninger, fysisk udstyr, IT-
udstyr mm. Imidlertid findes der internationalt
alene sammenlignelige data for senge og teknolo-
gi. Disse indikatorer giver langt fra et dekkende
billede af kapaciteten inden for sygehusvasenet.

Kapaciteten 1 form af bl.a. hospitalssenge og en
rekke forskellige typer sygehusapparatur er cen-
trale ressourcer for et velfungerende sygehusve-
sen sammen med personalet, der skal behandle og
pleje patienter, samt betjene scannere mv. Antallet
af hospitalssenge siger ikke noget om kapaciteten
i forhold til bl.a. ambulant behandling. I OECD-
landene ses der generelt et fald i hospitalssenge
grundet omlagning til ambulant behandling. For-
skelle i bl.a. opgavefordelingen mellem sygehus-
sektoren og praksissektoren i landene pavirker
desuden kapaciteten i form af senge mv. inden for
sygehusvasenet.

Udbredelsen af teknologi er én af arsagerne til
stigende sundhedsudgifter generelt blandt OECD-
landene, hvor antallet af og investeringer i forskel-
lige typer scannere er steget kraftigt gennem de
seneste 15 ar.

For teknologi eksisterer der ikke andre internatio-
nale indikatorer end et mal for antal scannere. Der
anvendes dog meget anden teknologi end scannere
pa sygehuse. Tilgengelige indikatorer vedrgrende
scannere giver saledes ikke et fuldt dekkende
billede af teknologi pa sygehuse, men dekker dog
et vaesentligt omrade.

Definitionerne er i nogle tilfelde anderledes end
dem, som s@&dvanligvis anvendes i Danmark. Der-
for kan der vare forskel pa tallene i kapitlet og de
tal, som normalt anvendes i Danmark for senge og
teknologi.
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Hospitalssenge

Antallet af hospitalssenge udggr et mal for de
fysiske ressourcer, som er til radighed til behand-
ling af indlagte patienter pa hospitalerne. Antallet
af hospitalssenge forteller dog ikke noget om
kapaciteten til at behandle ambulante patienter
eller akutte patienter pa skadestuerne, jf. ovensta-
ende.

Det danske sygehusvasen har knap tre somatiske
senge og cirka en halv psykiatrisk seng pr. 1.000
indbyggere. Danmark placerer sig dermed midt i
feltet blandt landene, bade hvad angéar senge i
somatikken og psykiatrien, jf. figur 4.12 og 4.13.
Tyskland har flere somatiske senge end de gvrige
lande, mens Nederlandene har flere psykiatriske
senge. Sverige har det laveste antal senge pr.
1.000 indbyggere pa bade det somatiske og psyki-
atriske omrade.

Figur 4.12. Antal somatiske senge, pr. 1.000 ind-

byggere, 2007.

Antal pr. 1.000 indbyggere
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Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Somatiske senge er defineret som “acute care beds”. Data
fra Finland er ikke baseret pa registeroplysninger, men er estime-
ret. Metoden undervurderer formentlig antallet af senge i Finland.

Antallet af sengepladser er faldet i Danmark siden
2001. Faldet i antallet af sengepladser skal ses i
sammenh@ng med, at flere lande omlegger en
stigende del af behandlingen til ambulant regi. Det
sker eksempelvis i Danmark, Norge, Storbritanni-
en og Frankrig. Omlagningen er et resultat af dels
gget teknologisk udvikling og dels gnsket om en
mere omkostningseffektiv drift af sygehusene.



Desuden er der hensynet til, at patienten hurtigere
kan komme hjem efter endt behandling. Omleg-
ningen er séledes en bevidst strategi og vil natur-
ligt betyde en stagnation eller fald i antallet af
sengepladser, jf. kapitel 6.

Figur 4.13. Antal psykiatriske senge, pr. 1.000

indbyggere, 2007.

Antal pr. 1.000 indbyggere
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Kilde: OECD Health Data 2009

Boks 4.9. Maling af kapacitet

Antallet af sengepladser ses i dette kapitel som en
indikator for kapacitet i sygehusvasenet. Der er ogsa
andre forhold, som har betydning for, hvor mange
patienter sygehusvasenet kan behandle, herunder bl.a.
det sundhedsfaglige personale. Det er centralt, at der
er et passende forhold mellem personale og senge.
Desuden er apparatur og teknologi ligeledes vigtige
faktorer i denne sammenh&ng.

Teknologi: Scannere

Som indikatorer for det teknologiske niveau er der
udvalgt tre indikatorer for apparatur, som anven-
des pa sygehuse. Der er i udvelgelsen lagt vaegt
pa, at scannerne skal anvendes inden for flere
forskellige sygdomsomrader, og at de fleste af
landene i benchmarkingen skal kunne opggre data
pa omradet.

Til sammenligning skal det bemrkes, at Tysk-
land ikke inkluderer scannere i den ambulante
sektor, og at Storbritannien ikke inkluderer scan-
nere i den private sektor. Det kan lede til en un-
derestimering af antallet af scannere i de to lande.
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CT-scannere anvendes i udredning af kreft og til
undersggelse af bl.a. blgdninger, hjernesvulster,
hjerneskader og organskader.

Danmark har flere CT-scannere pr. mio. indbyg-
gere end de andre lande. Finland ligger dog om-
trent pa samme niveau med ca. 16 scannere pr. én
mio. indbyggere. Storbritannien og Nederlandene
har ca. otte scannere pr. én mio. indbyggere og
ligger dermed lavest, jf. figur 4.14.

OECD-gennemsnittet for CT-scannere ligger over
niveauet i samtlige lande 1 benchmarkingen. Det
skyldes, at lande som Japan, Australien, Belgien,
Korea og USA har langt flere CT-scannere end
landene i benchmarkingen.

Figur 4.14. Antal CT-scannere, pr. én mio. ind-

Antal pr. mio. indbyggere
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Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Data for Sverige: 1999, data for Nederlandene Storbritan-
nien: 2006. Storbritannien inkluderer kun scannere i den offentli-
ge sektor. OECD gennemsnit: Mangler data for Norge og Tysk-
land.

MR-scannere anvendes til diagnostik af kreft-,
ryg-, hjerte-, led- og hjernelidelser. Desuden an-
vendes scanneren i bl.a. hjerneforskning. MR-
scanneren anvender en nyere teknologi end CT-
scanneren, men begge hgrer ind under gruppen af
radiologiske undersggelser.

Danmark har med omkring ti scannere pr. én mio.
indbyggere lidt feerre MR-scannere end gennem-
snittet af OECD-landene. Finland ligger hgjest
med ca. 15 scannere, mens Frankrig, Nederlande-



ne og Sverige ligger pa niveauet 6 - 7 scannere pr.
én mio. indbyggere, jf. figur 4.15.

Figur 4.15. Antal MR-scannere, pr. én mio. ind-

byggere, 2007.
Antal pr. mio. indbyggere
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Kilde: OECD Data 2009

Anm.: Data for Danmark 2004, Sverige: 1999 og data for Neder-
landene: 2005. Storbritannien inkluderer kun scannere i den
offentlige sektor. OECD gennemsnit: Mangler data Norge og
Tyskland.

PET-scannere bruges ofte i forbindelse med diag-
nosticering af kreft og til hjerneforskning. Det er
en relativt ny form for scanner, som anvender en
nuklear-medicinsk teknik. Indikatoren for antallet
af PET-scannere forteller saledes noget om, hvor
hurtige landene er til at tage ny teknologi til sig.

Danmark har 3,7 PET-scannere pr. én mio. ind-
byggere og ligger dermed hgjere end Frankrig,
Tyskland, Nederlandene og Finland, som har ca.
én scanner pr. én mio. indbyggere. Storbritannien
ligger lavest med en halv scanner pr. én mio. ind-
byggere, jf. figur 4.16.

Boks 4.10. Udnyttelsesgrad

Der ses ofte et omvendt proportionalt forhold mellem
antallet af scannere og anvendelsesintensiteten. Det vil
sige, at jo flere scannere et land har til radighed, des
mindre udnyttelsesgrad. Optimalt skulle udnyttelses-
graden saledes tages i betragtning for at sammenligne
teknologiniveau og kapacitet i de enkelte lande. Det er
imidlertid alene Storbritannien og Frankrig, som har
indberettet udnyttelsesgrad til OECD. Derfor er udnyt-
telsesgraden ikke medtaget i benchmarkingen.

Kilde: Health at a Glance, 2009

45

Figur 4.16. Antal PET-scannere, pr. én mio.

indbyggere, 2007.

Antal pr. mio. indbyggere

4 A
3 -
2 -
y I I I
NS & > (2 > N
@7} 8{_«\ & bef‘ & &
O @ oF N ((\(\ ’bo
NG « ENY 2 &
<l o{°‘
¥ o

Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Data for Nederlandene og Storbritannien er fra 2005. Data
for Finland er fra 2006. Der er ikke beregnet et OECD-
gennemsnit, da for fa lande har indberettet data. Tyskland inklu-
derer ikke scannere i den ambulante sektor.

4.4. Aktivitet i sygehusvaesenet

Der er stigende fokus pa at sikre aktivitet i de
europ®iske landes sygehusvasener. Ofte er finan-
sieringen af sygehusene i et vist omfang athengig
af deres aktivitetsniveau. Aktiviteten pa sygehu-
sene i form af mange behandlinger og operationer
har indflydelse pa ventetiden for patienterne.

Der er kun fa internationalt tilgeengelige opggrel-
ser over aktivitet i sygehusvesenet. Derfor prae-
senteres i dette afsnit kun fa indikatorer for aktivi-
teten 1 form af antallet af operationer og udskriv-
ninger. Operationerne opggres bade pa det statio-
nare og ambulante omrade, mens udskrivningerne
alene afspejler det stationare omrade.

Ydermere ses pa belegningsprocenten for syge-
hussenge, der viser udnyttelsesgraden af sygehus-
senge. Belagningsprocenten giver saledes et bil-
lede af aktiviteten pa sygehusene, samt hvor godt
disse formar at udnytte tilgeengelige ressourcer i
form af sengekapacitet inden for sygehusvasenet
til at skabe aktivitet.

Aktivitet pd det stationere omrdde

Et ofte anvendt aktivitetsmal er antallet af opera-
tioner af indlagte patienter pr. 1.000 indbyggere.
Milet indeholder operative indgreb pa patienter,



som overnatter mindst én nat pa et sygehus. Savel
planlagte som akutte operationer medregnes i
form af den hovedprocedure, patienten har mod-
taget.

Pa det stationere omrade, dvs. nar det drejer sig
om indlagte patienter, ligger Danmark hgjere end
de andre lande. I Danmark blev der i 2007 udfgrt
ca. 75 operationer pa indlagte patienter pr. 1.000
indbyggere. Det ggr, at Danmark ligger lidt over
OECD-gennemsnittet sammen med Sverige og
Storbritannien, jf. figur 4.17.

Figur 4.17. Antal operationer, indlagte patienter,
pr. 1.000 indbyggere, 2007.

Antal pr. 1.000 indbyggere
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Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: I danske data er operationer foretaget pa skadestuer
ekskluderet.

Et andet ofte anvendt mal for den stationare akti-
vitet er antallet af udskrivninger. Dette mal inde-
holder ikke kun personer, som bliver indlagt for at
blive opereret, men ogsa eksempelvis personer,
som bliver indlagt til undersggelse eller medicinsk
behandling. En udskrivning er defineret som den
formelle hjemsendelse af en indlagt patient efter
en periodes indleggelse. I antallet af udskrivnin-
ger indgar dgdsfald pa hospitaler, men ikke over-
flytninger mellem afdelinger pa samme institution
eller udskrivninger foretaget samme dag som ind-
leggelsen.

Danmark ligger i midtergruppen pa niveau med
Norge, Sverige og OECD-gennemsnittet. Danske
hospitaler stod i 2007 for ca. 170 udskrivninger
pr. 1.000 indbyggere. Frankrig og Tyskland ligger
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begge hgjt pa antallet af udskrivninger, jf. figur
4.18. Frankrig opggr dog antallet af udskrivninger
lidt anderledes end resten af landene, idet de in-
kluderer indlaeggelser pa under ét dggns varighed.

Antallet af udskrivninger har ligget stabilt i bade
Danmark, Sverige, Norge og Frankrig siden 2001.
Antallet af udskrivninger er steget i Tyskland og
Nederlandene, mens der i Finland har varet et
mindre fald.

Figur 4.18. Antal udskrivninger, indlagte patien-
ter, pr. 1.000 indbyggere, 2007.
Antal pr. 1.000 indbyggere
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Kilde: OECD Health Data 2009/Health at a Glance, 2009
Anm.: Frankrig har inkluderet indleeggelser pa under et dggns
varighed, hvilket forhgjer antallet af udskrivninger. Finland,
Norge og Sverige har ekskluderet udskrivninger af raske babyer
fgdt pa hospitaler, hvilket mindsker antallet af udskrivninger.

Belceegningsprocent for somatiske senge, indlagte
patienter

Belagningsprocenter viser udnyttelsesgraden af
sygehussenge. Bela®gningsprocenterne giver der-
for et billede af aktiviteten og sygehusenes anven-
delse af tilgengelige ressourcer i form af senge-
kapacitet. Malet for sygehusene er ikke, at samtli-
ge senge skal vere optaget hele aret grundet hen-
synet til at kunne modtage patienter akut.

I Danmark er belagningsprocenten i gennemsnit
84 pct., jf. figur 4.19. Danmark ligger i midten
blandt landene og over OECD-gennemsnittet. Til
sammenligning er bel@gningsprocenten i Norge
88 pct. I mods@tning hertil har Nederlandene den
laveste beleegningsprocent pa ca. 64 pct.



Figur 4.19. Belagningsprocent for somatiske
senge, pct., 2007.
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Kilde: OECD Health Data 2009.

Anm.: Forholdet mellem antallet af liggedage for indlagte
somatiske (“acute care”) patienter og antallet af senge til
radighed. I Danmark udggr de somatiske senge i 2007 82,7
pct. af alle senge. Data generelt for offentlige og private
hospitaler. Danske data kun offentlige hospitaler.

Data for Danmark er fra 2001. Data for Nederlandene er fra
2005. OECD gennemsnit: Mangler data for Finland, Island,
New Zealand, Sverige.

Aktivitet pd det ambulante omrdde

Pa det ambulante omrade anvendes en indikator
for antallet af operationer. Indikatoren indeholder
planlagte operative indgreb, som udfgres pa syge-
hus eller en operationsenhed, og hvor patienten
forlader sygehuset eller enheden samme dag, de
sakaldte “en-dags-operationer”.

Danmark ligger sammen med Storbritannien pa et
noget hgjere niveau end de gvrige lande, nar der
ses pa antallet af ambulante operationer. Danske
data kan dog vere overestimeret, da det ikke heri
er muligt at ekskludere forlgb, som straekker sig
over flere ambulante besgg, men hvor operationen
foretages pa én dag.

Siden 2001 er antallet af ambulante operationer i
Danmark steget med nasten 30 pct., mens stig-
ningen i antallet af operationer af indlagte patien-
ter kun har udgjort ca. 5 pct., jf. bl.a. kapitel 6.
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Figur 4.20. Antal operationer, ambulante patien-
ter, pr. 1.000 indbyggere, 2007.

Antal pr. 1.000 indbyggere
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Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Ambulante patienter = “day cases”, hvor patienten bliver
udskrevet same dag, som operationen er foretaget. Der er ikke
beregnet et OECD-gennemsnit, da for fa lande har indberettet
data. Data for Danmark kan vere overestimeret, da det ikke er
muligt at ekskludere forlgb, som strekker sig over flere ambu-
lante besgg, men hvor operationen foretages pa én dag.
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Kapitel 5: Patienten og sygehusvasenet

Forhold vedrgrende patienten og sygehusvasenet
omhandler bl.a. patienters adgang til sygehusve-
senet, patienters lovfastede rettigheder, herunder
retten til frit at valge sygehus samt patienters
adgang til information om sygehusvasenet.
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I de europziske lande er der gget fokus pa inddra-
gelse af patienterne, hvor patienternes rolle sgges
styrket via bl.a. gget involvering i deres egen be-
handling. Hensigten er at ggre patienterne mere
tilfredse og mere ansvarlige for egen sundhed.
Desuden er der stigende evidens for, at inddragel-
se af patienten forbedrer behandlingens resultater.

Tabel 5.1. Indikatorer for patienten og sygehusvaesenet

Patienters adgang (afsnit 5.1.)
Uopfyldte behov for legelig undersggelse
Egenbetaling af sygehusbehandling
Patienters rettigheder (afsnit 5.2)
Lovgivning med udgangspunkt i patienten
Frit valg af sygehus
Serlige valgmuligheder ved ventetid
Ret til fast kontaktperson
@konomisk erstatning efter fejlbehandling
Information til patienter (afsnit 5.3)
Adgang til kvalitetsoplysninger om sygehuse
Adgang til ventetidsoplysninger om sygehuse

Assistance til opnaelse af patientrettigheder fgr/under behandling -

Kilde: Se under hver enkelt indikator i kapitlet.

Danmarks placering
seneste ar, efter nu-
merisk veerdi

Andring i danske
data 2001-2007

= Lav
= Lav

- Hg;j
- Hgj
: Hoj
S Hgj
- Hgj

- Hoj
- Hgj
Mellem

Anm.: Danmarks placering seneste ar: Danmarks placering i forhold til gvrige lande i benchmarkingen pa baggrund af numerisk veerdi. Seneste ar
fremgar under hver enkelt indikator i kapitlet. De fleste af indikatorerne i kapitlet kan ikke opggres numerisk. Derfor anvendes “hgj” som udtryk for,
at et land har den pageldende tjeneste/rettighed. "Mellem” anvendes som udtryk for, at et land kun delvist har den pagzldende tjeneste/rettighed, og
”lav” anvendes som udtryk for, at et land ikke har den pagzldende tjeneste/rettighed.

— = ingen data.

5.1. Patienters adgang

Der findes relativt fa internationale sammenlig-
ninger af patienternes adgang til behandling i
sundhedsvasenet. I denne publikation anvendes
en  undersggelse  gennemfgrt af  EU-
Kommissionens Statistiske Direktorat (Eurostat).
Desuden ses der pa, om landene opkraver beta-
ling for sygehusbehandling fra patienterne.

EU-Kommissionen/Eurostat har undersggt, hvor
stor en andel af befolkningen der oplever at have
uopfyldte behov for legelig undersggelse. Denne
indikator anvendes, selvom den beskriver den
generelle adgang til sundhedsvasenet og ikke
alene adgangen til sygehusvasenet. Der findes

ingen internationale indikatorer for adgangen ale-
ne til sygehusvasenet.

For at nuancere billedet i retning af sygehusvase-
net alene sammenlignes ogsa, hvorvidt patienten
selv barer udgifter i forbindelse med sygehusbe-
handling i de forskellige lande. Mens EU-
undersggelsen er baseret pa befolkningens opfat-
telse af adgangen til sundhedsvasenet, kan egen-
betaling ses som en made at regulere adferd og
dermed forbrug af sygehusydelser.

Endvidere har ventetiden i sygehusvasenet betyd-
ning for patienternes adgang til sygehusvasenet.
Ventetid i landene sammenlignes i kapitel 6 om



sygehusvasenets resultater, da det ses som et ud-
tryk for den organisatoriske kvalitet.

Uopfyldte behov for leegelig undersggelse
Uopfyldte behov for legeundersggelse i de for-
skellige lande kan skyldes forskellige forhold,
herunder bl.a. finansieringsstruktur, ventelister
eller geografisk afstand. Det sidste forhold kan
is@r have betydning i lande, som har geografisk
store omrader, der er tyndt befolkede som eksem-
pelvis Sverige og Finland.

Kun fa borgere oplever at have uopfyldte behov
for leegelig undersggelse i de lande, som indgar i
sammenligningen. Der er dog alligevel relativt
store forskelle mellem landene.

I Danmark oplever stort set ingen borgere (0,2
pct.), at de har uopfyldte behov for legelig under-
spgelse, hvilket er den laveste andel blandt lande-
ne. Nederlandene ligger dog ogsa meget lavt. Til
sammenligning er niveauet i Norge pa ca. 1,5 pct.,
mens Sverige ligger hgjere med ca. 3 pct. Gen-
nemsnittet af EU-landene ligger pa ca. 3,5 pct., og
Tyskland ligger hgjest med 5,2 pct. af befolknin-
gen, som angiver at have et uopfyldt behov for
legelig undersggelse, jf. figur 5.1.

Figur 5.1. Andel borgere med uopfyldte behov

for legelig undersggelse, pct., 2006.

Kilde: EU-SILC survey.
Anm.: Andel der beskrev adgang (havde ikke rad, ventelister,
for langt at rejse) som arsag til det uopfyldte behov. EU-25
gennemsnit er vist i stedet for OECD-gennemsnit, da der alene
er data for EU-landene.

Egenbetaling af sygehusbehandling

Danmark og Storbritannien er de eneste lande,
hvor der ikke er egenbetaling pa sygehusbehand-
ling, jf. tabel 5.2. I Norge er det gratis for patien-
terne at blive indlagt pa sygehus, mens et ambu-
lant besgg koster patienten ca. 250 kr. Der er des-
uden egenbetaling pa besgg hos leegevagt (skade-
stuefunktion) pa ca. 115 — 260 kr. alt efter, om
besgget foregar i dag- eller nattetimerne.

Niveauet i Sverige, Tyskland og Frankrig ligger
pa omkring 75 - 125 kr. for et indlagt
dggn/ambulant besgg og 1 Sverige omkring 150 -
220 kr. for et ambulant besgg. I Finland skal pati-
enten betale ca. 200 kr. pr. indlagt dggn, ca. 165
kr. for et ambulant besgg og ca. 535 kr. for en
samme-dags-operation’.

I Nederlandene er der egenbetaling pa sygehusbe-
handling og et loft pa ca. 1.150 kr. for, hvad en
borger kan betale for behandling i sundhedsvase-
net pa et ar. De maksimalt 1.150 kr. dekker sale-
des udgifter i form af egenbetaling til sygehuse,
medicin mm.

" Der tages forbehold for belgbenes przcise stgrrelser, idet
kilderne er fra forskellige ar, jf. tabel 9.2.



Landene med egenbetaling pa sygehusydelser har
enten et maksimalt loft for antal dage med egen-
betaling eller mulighed for reduktion pga. patien-
tens indkomst eller behandlingsbehov (f.eks. kro-
nikere). Desuden er bgrn og unge ofte undtaget fra
egenbetaling eller skal betale et reduceret belgb,
ligesom indleggelse pa psykiatrisk sengeafsnit i
Finland koster lidt mindre sammenlignet med en
somatisk indleggelse.

Tabel 5.2. Egenbetaling af sygehusbehandling

Ingen Egenbetaling
egenbetaling
Danmark X
Storbritannien X*
Norge X (indlagt) X (ambulant)
Finland X
Frankrig X
Nederlandene X
Sverige X
Tyskland X

Kilde: Forespgrgsler til landenes sundhedsministerier, 2009;
MISSOC-databasen, 2007; Descriptions of Health Care Systems:
Denmark, France, Germany, the Netherlands, Sweden, and the
United Kingdom, The Commonwealth Fund, February 2008
Note: *Der kan kraves egenbetaling, hvis patienten beder om
ekstra faciliteter eller behandling ud over, hvad der er klinisk
ngdvendigt.

5.2. Patienters rettigheder

Patientrettigheder er oftest beskrevet kvalitativt i
form af komparative studier. De tilgengelige ana-
lyser beskriver typisk en lang rekke organisatori-
ske forhold ved sundhedssystemerne og har ikke
ngdvendigvis serlig fokus pa patientrettigheder.

Til sammenligning af patienters rettigheder og
information til patienter er anvendt oplysninger
fra en spgrgeskemaundersggelse til de respektive
landes sundhedsministerier, jf. kapitel 2. Under-
sggelsen giver mulighed for at lave en struktureret
gennemgang af forholdene i de otte lande, idet
landene har svaret pa precist samme spgrgsmal.

Spergsmalene i spgrgeskemaet er stillet, sa de
dekker de omrader og rettigheder, som oftest
indgar i internationale komparative studier. Efter-
felgende er de mest centrale indikatorer udvalgt. 1
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udvelgelsen af indikatorer har det varet et hen-
syn, at indikatorerne skal beskrive omrader, som
fortsat er i udvikling i de otte lande.

Lovgivning med udgangspunkt i patienten

Et lands sundhedslovgivning kan bl.a. vise, i hvor
hgj grad patienterne er i fokus. I lovgivningen kan
myndighedernes forpligtelser og/eller patientens
rettigheder 1 sygehussektoren vare fastsat. En
sundhedslov, som er formuleret med udgangs-
punkt i patientens rettigheder frem for f.eks. syge-
husejernes forpligtelser, indikerer, at det primare
fokus er patienten. Selve indholdet af patienternes
rettigheder afhanger selvfglgelig af lovens ud-
formning.

I stort set samtlige lande tager sundhedslovgiv-
ningen udgangspunkt i patientens rettigheder, jf.
tabel 5.3. Der er dog forskellige grader af, hvor
meget der er indskrevet i selve lovgivningen og pa
hvor mange omrader i lovgivningen, der tages
udgangspunkt i patientens rettigheder.

Eksempelvis tager den danske sundhedslov ud-
gangspunkt i patienternes rettigheder frem for
regionernes forpligtelser pa centrale omrader,
herunder frit sygehusvalg og udvidet frit sygehus-
valg, patientens inddragelse i beslutninger, sund-
hedspersoners tavshedspligt samt maksimale ven-
tetider for behandling af livstruende sygdomme.

I Sverige tager sundhedslovgivningen udgangs-
punkt i patienten pa omrader som bl.a. retten til at
leese egen journal og fortrolighed ved héandtering
af journalen.

England skiller sig ud ved, at patienternes rettig-
heder ikke direkte fremgar af lovgivningen, men i
stedet er defineret i et kodeks for det engelske
sundhedsvasen. Ifglge det engelske sundhedsmi-
nisterium vil det blive indskrevet i den engelske
sundhedslovgivning, at udbydere af sundheds-
ydelser skal tage forfatningen i betragtning i be-
slutninger og handlinger.



Tabel 5.3. National lovgivning er udtrykt med
udgangspunkt i patienters rettigheder.
Ja, i Nej, men i Nej
juridisk  ikke-juridisk
bindende bindende
lovgiv- charter eller
ning vejledning
Danmark
Finland
Frankrig
Norge
Nederlandene
Sverige
Tyskland
England X

R R KX

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministe-
rier, maj-august 2009.

Fritvalg af sygehus

Internationale sammenligninger af frit valg af
sygehus vanskeligggres af, at sundhedssystemerne
er forskellige, bl.a. med hensyn til finansierings-
strukturen i sundhedssystemet. I lande med pri-
mert offentlige og skattefinansierede sygehuse
ses der pa muligheden for at vaelge mellem offent-
lige sygehuse og evt. offentligt finansierede syge-
huse, som er omfattet af den offentlige sygesik-
ring. I lande med forsikringssystemer ses der pa
frit valg mellem de sygehus, som en basissygefor-
sikring daekker.

Der er i forskellig grad frit valg i alle landene med
undtagelse af Finland. Det frie valg er dog for-
bundet med egenbetaling i Nederlandene og Tysk-
land, jf. tabel 5.4.

Tabel 5.4. Ikke-akutte patienters frie valg af pri-

meart sygehus inden for landets graenser.
Frit Frit valg mod Ikke
valg egenbetaling frit
valg

Danmark X
England
Frankrig
Norge
Sverige
Nederlandene X

Tyskland X

Finland X

X
X
X
X

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministeri-
er, maj-august 2009.
Anm.: Primare sygehuse er enten offentlige sygehus eller syge-
huse, som er omfattet af en basissygeforsikring (i lande med
forsikringssystemer).

I Danmark har patienterne siden 1993 kunnet
vaelge frit, hvilket offentligt sygehus de vil be-
handles pa. I England, Frankrig, Norge og Sverige
er der ligeledes frit sygehusvalg af offentli-
ge/primare sygehuse, jf. tabel 5.4. I Norge f.eks.
blev patienternes frie valg indskrevet i sundheds-
lovgivningen i 2001, mens frit valg i Sverige ikke
er formaliseret i en lov, men i stedet bestar i en
aftale mellem regionale myndigheder.

Nederlandene har et forsikringssystem, hvor 99
pct. af befolkningen er omfattet af en sundheds-
forsikring, og der findes hovedsageligt private
sygehuse, jf. kapitel 2. Graden af frit valg athan-
ger saledes af, hvilken form for forsikring borge-
ren har valgt. Det er muligt for forsikringsselska-
berne at selektere, pa hvilke hospitaler patienten
kan fa behandling med fuld dekning imod en
lavere premie. Der skal dog vaere fuld gennemsig-
tighed med, hvilke sygehuse selskabet har kon-
trakt med. Hvis patienten velger et sygehus uden
kontrakt med forsikringsselskabet, kan patienten
komme til at betale en del af regningen. Ordnin-
gen benyttes dog kun i op til fem procent af til-
faeldene, men det nederlandske sundhedsministe-
rium forventer, at ordningen udbredes fremover.

Patienterne i Tyskland kan som oftest frit valge
sygehus uden egenbetaling. Imidlertid giver lov-
givningen mulighed for, at patienten kan komme



til at betale ekstra, hvis patienten velger et syge-
hus i et andet geografisk omrade mod den henvi-
sende leges anbefaling. Dette sker dog kun sjl-
dent i praksis.

I Finland har patienterne ikke ret til frit at velge
sygehus. Der er dog et forsgg med frit valg i gang
i fire hospitalsdistrikter, og der er truffet en be-
slutning om at udvide patienters mulighed for frit
valg generelt.

Scerlige valgmuligheder ved ventetid

Ventetid er en udfordring i en rekke landes sund-
hedsvasener. De nordiske lande har pa forskellig
vis valgt at give patienterne mulighed for behand-
ling pa private sygehuse eller i udlandet, safremt
ventetiden i det offentlige sygehusvasen oversti-
ger en vis tidsgrense. Lignende ordninger findes
ikke 1 Nederlandene, England, Tyskland og Frank-
rig, jf. tabel 5.5.

I Danmark blev det udvidede frie sygehusvalg
indfgrt 1 2002. Patienterne fik dermed ret til at
vaelge behandling pa et privat sygehus eller et
sygehus i udlandet, som regionsradene (tidligere
amter) i forening har indgéet aftale med, nar ven-
tetiden pa behandling pa offentlige sygehuse over-
steg to maneder i bopalsregionen. I 2007 blev
fristen nedsat til én maned. I Sverige findes en
lignende ordning, hvor ventetiden dog skal over-
stige tre maneder.

I Finland har patienterne krav pa at fa vurderet
behovet for behandling inden for tre uger efter
henvisning og senest modtage behandling efter tre
maneder og allersenest efter seks maneder. Hvis
tidsfristen overskrides, har patienten ret til at fa
behandling pa et andet sygehus inden for landets
grenser.
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Tabel 5.5. Ikke-akutte patienter har serlige valg-

muligheder, hvis ventetiden til behandling oversti-
ger en bestemt tidsgraense.

Ja, Ja, Ja, Nej,
nar nar indivi-  ingen
ven- ven- duel maksi-
tetid tetid  fastsat mal
>= 1 >= 3 vente- vente-
mdr. mdr. tid tid

Danmark X

Sverige X

Finland X

Norge X*

England X

Frankrig X

Tyskland X

Nederlandene X

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier,
maj-august 2009
*Gelder kun de mest syge patienter, kaldet “rettighedspatienter”.

I Norge er systemet lidt anderledes end i Dan-
mark, Sverige og Finland, idet nogle privathospi-
taler indgar i det almindelige frie valg af sygehus.
Patienterne kan saledes valge disse sygehuse
uathengigt af, hvor lang ventetiden er pa de of-
fentlige sygehuse. For den mest/alvorligst syge
gruppe af patienter, kaldet “rettighedspatienter”,
fastsetter sygehusene ud fra en sundhedsfaglig
vurdering en individuel frist for, hvornar patienten
senest skal have behandling. Hvis fristen ikke
overholdes, har de regionale sundhedsmyndighe-
der pligt til at dekke udgifterne til behandling pa
et andet sygehus, om ngdvendigt pa et privatho-
spital eller i udlandet. For resten af patienterne,
som ikke er vurderet som rettighedspatienter”, er
der ingen tidsgrense for behandlingen.

I England har patienter siden december 2008 kun-
net forvente at starte deres behandling maksimalt
18 uger, svarende til 4,5 maneder, efter henvis-
ning. Dette er dog ikke en lovbestemt ret, og pati-
enten har ikke valgmuligheder, hvis fristen over-
skrides.

Ligeledes findes der i Nederlandene sakaldte
“treek-norms”, som fastsetter den maksimale
ventetid, der vurderes acceptabel. Denne ventetid
er seks uger til behandling, der varer under en



dag, og syv uger til behandling, der varer over én
dag. Ligesom i England har patienten ikke nogen
serlige rettigheder, hvis normen overskrides. I
Nederlandene bliver 80-85 pct. af patienterne dog
behandlet inden for “treek-norms” ifglge det ne-
derlandske sundhedsministerium.

I Frankrig og Tyskland, som begge har socialfor-
sikringssystemer, findes der ingen maksimale
ventetider for ikke-akutte patienter.

Ret til fast kontaktperson

I Danmark, Norge og Frankrig har patienterne ret
til at fa tilknyttet en fast kontaktperson, nar de
bliver indlagt pa sygehuse eller er tilknyttet et
sygehus i ambulant forlgb med flere kontakter®. T
Tyskland har kun patienter med svarere psykiatri-
ske sygdomme ret til en kontaktperson. I de @vri-
ge lande har patienterne ikke ret til en fast kon-
taktperson, jf. tabel 5.6.

En kontaktperson er en sundhedsfaglig person,
som fglger patienten gennem et forlgb. Kontakt-
personordningens formal er bl.a. at sikre sammen-
hang og kontinuitet i patientforlgbet, herunder at
sikre koordinering af de sundhedsfaglige ydelser
samt at sikre den enkelte patient tryghed og in-
formation om behandlingsforlgbet. Imidlertid er
kontinuitet ikke i alle lande et oplevet problem,
herunder i hvor hgj grad kontinuitet anses som en
vasentlig faktor med betydning for eksempelvis
behandlingens resultater og patientens tryghed.

8 Regeringen har taget initiativ til at malrette den danske
kontaktpersonordning, jf. Mere tid til velfeerd, Regeringens
plan for mindre bureaukrati i regioner og kommuner, oktober
2009.
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Tabel 5.6. Patienter (indlagte og ambulante) har

ret til en fast kontaktperson.

Ja  Ja, men kun pati- Nej
enter med be-
stemte sygdomme
Danmark X
Norge X
Frankrig X
Tyskland X
England X
Finland X
Nederlandene X
Sverige X

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministeri-
er, maj-august 2009.

Adgang til klage og erstatning

I samtlige lande er der mulighed for at klage over
den sundhedsfaglige behandling til et formaliseret
klagenavn, patientombudsmand eller lignende. I
Danmark behandles sadanne klager af Sundheds-
vasenets Patientklagenavn. I alle otte lande be-
handler myndighederne gratis patientklager, og
patienten skal séledes ikke selv hyre juridisk bi-
stand. Felles for disse klagesystemer er, at patien-
terne enten kan f4 medhold i, at der er udgvet
kritisabel faglig adferd eller en afvisning af, at
dette har vearet tilfeldet. Disse klagesystemer
udbetaler dog ikke gkonomisk erstatning.

For sa vidt angér erstatningssystemer er der lidt
stgrre forskel mellem landene, jf. tabel 5.7. 1
Danmark, Finland, Frankrig, Norge, Sverige og
Tyskland er det muligt at f4 gkonomisk erstatning
for skader opstaet i forbindelse med behandlingen
uden selv at skulle fgre en sag ved domstolene. I
Danmark er dette muligt gennem patientforsik-
ringsordningen. I England og Nederlandene er det
ikke muligt at fd& kompensation uden formel pro-
ces via det juridiske system, men i England arbej-
des der pa en reform af klagesystemet, hvor er-
statning vil indga.



Tabel 5.7. Patienter kan fa gkonomisk kompensa-
tion for medicinske fejl uden hjalp fra det juridi-

ske system, f.eks. gennem et offentligt patientfor-
sikringssystem.

Ja Nej, men det er mu- Nej
ligt at fa forskellige
former for gratis juri-
disk assistance

Danmark X
Finland X
Frankrig X
Norge X
Sverige X
Tyskland X
England X
Nederlandene X

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministeri-
er, maj-august 2009

Boks 5.2. Ca. hver tredje far erstatning i Norden
Landene er blevet bedt om at svare pa spgrgsmalet om,
i hvor mange tilfelde sagerne om erstatning bliver
afgjort til fordel for patienten. De nordiske lande i
undersggelsen har besvaret spgrgsmalet. Det ses heraf,
at medholdsraten ligger pa ca. en tredjedel i Danmark,
Finland og Norge. I Sverige er den lidt hgjere pa ca. 44
pct.

5.3. Information til patienter

Patienterne har bedre muligheder for at opna deres
rettigheder ifglge sundhedslovgivningen,
information og oplysning understgtter disse. Pati-
enternes frie valg kan eksempelvis understgttes
via oplysninger om ventetid og kvalitet pa de en-
kelte sygehuse.

hvis

Desuden kan det som patient vere vanskeligt at
overskue alle muligheder og rettigheder. Derfor
stiller myndighederne ofte radgivning om rettig-
heder til radighed for patienterne, bl.a. i form af
oplysningsmateriale og bemandede patientkonto-
rer.

Adgang til kvalitetsoplysninger om sygehusene

En central parameter for patienten er selve kvalite-
ten af behandlingen. Hvis patienten har ret til frit
at velge sygehus, kan oplysninger om kvaliteten
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pa de forskellige sygehuse understgtte og hjelpe
patientens valg.

I Danmark, Storbritannien, Norge og Nederlande-
ne er oplysninger om kvaliteten i sygehusvasenet
offentligt tilgeengelige pa internettet, jf. tabel 5.8.
Oplysningerne er nationale, rettet mod almindeli-
ge borgere og har en karakter, hvor det er muligt
at rangordne sygehuse efter hgjeste kvalitet.

Tabel 5.8. Internetadgang til nationalt publicerede
kvalitetsoplysninger om sygehuse, som ggr det

muligt for borgeren at rangere efter hgjeste kvali-
tet.

Kvantita-  Kvalita-  Ingen
tiv range- tivt eller inter-
ring af begren-  net-
sygehuse  set kvan- adgang
titativt
materiale
Danmark X
Storbritannien X
Norge X
Nederlandene X
Frankrig X
Tyskland X
Sverige X
Finland X

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier,
maj-august 2009.

I Danmark har patienterne siden 2006 kunnet
sammenligne bade offentlige og private sygehuse
og klinikker pa en rakke kvalitetsparametre pa
hjemmesiden www.sundhedskvalitet.dk. Siden
indeholder i dag oplysninger om over 200 hospita-
ler og klinikker og dakker ca. 176 behandlin-
ger/sygdomme med indikatorer som eksempelvis
indleggelsesvarighed, antal operationer, antal
genindleggelser, dgdelighed, ventetider, hygiejne
mv.

Formalet med hjemmesiden er primert at under-
stgtte patienternes frie valg af sygehus og fremme
patienternes inddragelse i eget forlgb. Desuden
giver abenhed og gennemsigtighed om sygehuse-
nes kvalitet sygehusene et incitament til at sam-
menligne sig med hinanden og fokusere pa “best
practice”. Hjemmesiden er under udvikling for



bl.a. at forbedre brugervenligheden og udvide med
flere sygdomsomrader.

Storbritanniens hjemmeside om kvalitetsoplys-
ninger indeholder bl.a. oplysninger om klinisk
kvalitet, patienters vurdering af sygehuse, over-
holdelse af hygiejnestandarder, sygehusets belig-
genhed i forhold til patientens bopal, ventetid
mm. Den norske hjemmeside indeholder oplys-
ninger om ventetid og patienternes tilfredshed
med forskellige aspekter af behandlingen.

I Tyskland offentligggres der ikke en egentlig
rangorden af sygehusenes kvalitet, men patienter-
ne har adgang til en database med kvalitetsrappor-
ter for hospitalerne, som indeholder nogle hospi-
talsspecifikke indikatorer og enkelte indikatorer
for behandling eller operationer. Rapporterne
opdateres hvert andet ar. I Frankrig har patienter-
ne adgang til en database, som indeholder oplys-
ninger om infektioner.

I Sverige og Finland findes der ikke en national
hjemmeside med kvalitetsoplysninger rettet mod
borgerne. I Finland arbejdes der dog pa at udvikle
en sadan database.

Adgang til ventetidsoplysninger for sygehusene
Oplysninger om ventetid kan understgtte patien-
ternes frie valg af sygehus og har dermed til dels
samme funktion som oplysninger om kvalitet, der
er beskrevet ovenfor.

Danmark, Nederlandene, Norge, Storbritannien og
Sverige stiller oplysninger om ventetid til radig-
hed pa internettet, jf. tabel 5.9. Oplysningerne
bliver typisk opdateret én gang om maneden.

Tabel 5.9. Internetadgang til nationalt publicerede

oplysninger om ventetid pa sygehuse.

Danmark X
Nederlandene X
Norge X
Storbritannien X
Sverige X
Finland X
Frankrig X
Tyskland X

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier,
maj-august 2009

Assistance til opndelse af patientrettigheder

Der er forskellige muligheder i landene for som
patient at fa hjelp til opnaelse af sine rettigheder
fgr og under behandlingen pa sygehus, jf. tabel
5.10.

Tabel 5.10. Assistance fra sundhedsmyndighe-

der/socialforsikringsorganisation til at opna pati-

entrettigheder for og under sygehusbehandling.
Pa alle Pa regio- Begrenset
hospi- nalt ni- dakning

taler veau eller fra

patient-
organisa-
tioner

Finland X

England X

Tyskland X

Danmark X

Norge X

Sverige X

Frankrig X

Nederlandene X

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier,
maj-august 2009

I Finland, England og Tyskland kan patienterne fa
vejledning pa diverse patientkontorer pa alle sy-
gehuse. I Danmark kan patienterne fa vejledning
pa patientkontorer, som er centralt placeret i regi-
onerne, dog pa samtlige sygehuse i Region Ho-
vedstaden.

I Norge og Sverige kan patienterne fa vejledning i
regionerne, men som hovedregel ikke pa de enkel-



te sygehuse. I Norge sker dette ved en patientom-
budsmand i hver fylkekommune (svarende til en
region).

Patienterne i Frankrig kan fa vejledning om deres
rettigheder i nogle regioner, og der er pa alle hos-
pitaler opsat oversigter over patienternes rettighe-
der.

I Nederlandene kan patienter, som gnsker hjaelp til
at overskue og opna deres patientrettigheder, hen-
vende sig til offentligt stgttede patientorganisatio-
ner pa regionalt og nationalt niveau og bede om
vejledning om deres rettigheder.

57



58



Kapitel 6: Ressourceanvendelse og behandlingskvalitet

Fokus i dette kapitel er sygehusvasenets ressour-
ceanvendelse og behandlingskvalitet i landene. En
effektiv anvendelse af ressourcerne og hgj be-
handlingskvalitet skal fglges ad for at sikre mest
mulig sundhed for pengene. Derfor er fokus i det-
te kapitel en benchmarking af landenes ressource-
anvendelse (afsnit 6.1.) og kvalitet i behandlingen
(afsnit 6.2.)

I benchmarkingen indgar fire indikatorer vedrg-
rende ressourceanvendelse og 11 vedrgrer kvalitet
i behandlingen, jf. tabel 6.1. De 15 indikatorer er
udvalgt, fordi de er relevante, entydige, veldefine-
rede og pavirkelige for sygehusvasener.

Pa linje med gvrige emner bergrt i publikationen
er valget af indikatorer dog begranset af tilgaenge-
lige internationale data, jf. kapitel 2. Derfor giver
de 15 indikatorer ikke ngdvendigvis et endegyl-
digt og fuldt dekkende billede af ressourceanven-
delse og behandlingskvalitet inden for sygehus-
vasenet.

Det bemzrkes, at alle behandlingsomrader ikke er
omfattet af kvalitetsindikatorerne. Nogle omrader
er derfor kun indirekte inkluderet via kapitlets
input-output mal for ressourceanvendelse.

Benchmarkingen beskriver heller ikke den interne
spredning i ressourceanvendelse og kvalitet pa
tveers af behandlingsomrader, sygehuse og regio-
ner. Spredningen kunne have vearet relevant at
inddrage, men er ikke muligt at medtage pa grund
af det internationale aspekt og datatilgengelighe-
den. Internationalt arbejdes bl.a. i regi af OECD
pa at udvikle flere sammenlignelige indikatorer pa
omradet.

Sammenligningen viser overordnet, at Danmark
har et omkostningseffektivt sygehusvasen. Dan-
mark ligger hgjt placeret 1 forhold til andre lande
pa operationer pr. sygehusansat. Patienterne ligger
relativt kort tid pd sygehuse, og der er udstrakt
brug af ambulant behandling. Generelt er venteti-
den kort, og patienterne er generelt meget tilfredse
med deres oplevelser pa sygehusene. For behand-
ling pa kreftomradet ligger Danmark lavt place-
ret. Data er her et udtryk for behandlingskvalitet
pa kreftomradet, fgr kreftpakkerne blev indfgrt.

Danmark ligger hgjt placeret i forhold til andre
lande pa behandling af hjerte-karsygdomme.



Tabel 6.1. Indikatorer for ressourceanvendelse og behandlingskvalitet

Ressourceanvendelse (afsnit 6.1.)
Input-output mal for ressourceanvendelse

Operationer pr. fuldtidsbeskaftiget sygehusbeskeftigede
Udskrivninger pr. fuldtidsbeskftiget sygehusbeskaftigede

Liggetid

Gennemsnitlig liggetid for somatiske patienter

Ambulant behandling

Andel af operationer, der udfgres ambulant
Kvalitet (afsnit 6.2.)

Behandling af hjerte-karsygdomme

30 dages dgdelighed, blodprop i hjertet (AMI)

30 dages dgdelighed, blodprop i hjernen

30 dages dgdelighed, hjerneblgdning

Behandling af krzeft

5-ars relativ overlevelsesrate, tyk/endetarmskraeft

S5-ars relativ overlevelsesrate, brystkraeft

5-ars relativ overlevelsesrate, livmoderhalskraeft

Ventetid

Brystkraeft operation

By-pass operation

Hofteoperation

Patientoplevet kvalitet

Andel med positiv oplevelse af besgg pa sygehus, ambulant
Andel med positiv oplevelse af besgg pa sygehus, indlagt

Kilde: Se under hver enkelt indikator i kapitlet.

Andring | danske (OO e
data 2001-2007 . .’
risk veerdi
11,2 pet. Hgj
-4,5 pct. Mellem
-0,3 dagel Lav
5,1 pct. point Mellem
-0,8 pet. point® Lav
-0,2 pet. point® Lav
-0,4 pct. point® Mellem
4,2 pet. point* Lav
6,2 pct. point Mellem
-4,2 pet. point” Lav
= Lav
= Lav
= Lav
; Hgj
0,7 pet. point® Mellem

Anm.: Danmarks placering seneste ar: Danmarks placering i forhold til gvrige lande i benchmarkingen péa baggrund af numerisk veerdi. Seneste ar

fremgér under hver enkelt indikator i kapitlet. — = ingen data.

Noter: 1) Andringen er fra 2001-2005, 2) ZAndringen er fra 2003-2007, 3) ZAndringen er fra 2002-2007, 4) ZAndringen er fra 1997-2002 til 2002-

2007, 5) AEndringen er fra 2000-2009

6.1. Ressourceanvendelse

Forholdet mellem de anvendte ressourcer og out-
put pa sygehusomradet er relevant i forhold til at
optimere det samlede ressourceforbrug.

I benchmarkingen er der fokus pa produktivitet
frem for effektivitet, jf. boks 6.1. Ressourcean-
vendelse og produktivitet vedrgrer forholdet mel-
lem det, der er blevet produceret og hvor mange
ressourcer, der er blevet anvendt til at producere
det pagaeldende output.

Relativt simple indikatorer for sygehusydelser er
bl.a. antal operationer, udskrivninger. Her kan
sygehusvasenets ressourceanvendelse og produk-
tivitet ses ud fra forholdet mellem udgifter til per-
sonalets 1gn, medicin og udstyr mv. pa sygehuse
(input) og ydelserne malt som f.eks. operationer,
udskrivninger mv. (output).

I kapitlet sammenlignes landene pa input-output
indikatorer i form af operationer pr. fuldtidsbe-
skaeftiget sygehusbeskaftigede og udskrivninger
pr. fuldtidsbeskzaftiget sygehusbeskaftigede.



Boks 6.1. Produktivitet vs. effektivitet

Produktivitet vedrgrer forholdet mellem input og out-
put. Effektivitet er et samlet udtryk for, hvilken aktivi-
tet og kvalitet et givet ressourceinput genererer. Effek-
tivitet kan derfor ogsa udtrykkes som forholdet mellem
outcome og input.

Outcome vedrgrer det samlede resultat af en sygehus-
indleggelse — effekten af en behandling malt som en
@ndring i en persons sundhedstilstand som fglge af
behandlingen pa sygehuset. Da outcome kan veare
svert at male, anvendes i mangel pa bedre ofte indika-
torer for output som antal operationer, antal undersg-
gelser eller antal behandlede patienter i en periode som
et indirekte eller tiln@rmet udtryk for outcome.

Det har ikke varet muligt at anvende indikatorer for
effektivitet i benchmarkingen, bl.a. fordi der ikke fin-
des valide internationale data pa omradet.

Landene sammenlignes ogsa pa gennemsnitlig
liggetid og andel af operationer, der udfgres am-
bulant pa sygehuse. Begge disse indikatorer har en
positiv sammenh@ng med effektiv ressourcean-
vendelse. Liggetid er et udtryk for, hvor lang tid
patienter gennemsnitlig er indlagt pa sygehuse.
Der er i mange lande en udvikling mod stgrre grad
af ambulant behandling inden for sygehusvasenet
bade af kliniske hensyn til bl.a. patienten og mere
effektiv ressourceanvendelse af personale mv.

Det er i kapitlet fravalgt at sammenligne landene
ud fra indikatorer, hvor f.eks. sygehusudgifter
sattes i forhold til antal udskrivninger eller antal
sengedage. Det skyldes bl.a., at sygehusudgifter
omfatter den samlede aktivitet pa sygehuse, mens
antal udskrivninger og antal sengedage kun omfat-
ter en del af aktiviteten pa sygehuse, idet sygehuse
ogsa udfgrer ambulant behandling.

Der er generelt i landene fokus pa mekanismer til
at sgge at fremme hgjere aktivitet og forbedre
ressourceanvendelsen og produktiviteten inden for
sygehusvasenet. I flere lande er bevillingerne i
sygehusvasenet 1 varierende grad blevet aktivi-
tetsafh@ngige. F.eks. afthanger 100 pct. af syge-
husbevillingerne i Nederlandene af sygehusaktivi-
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teten. I Danmark afth@nger 50 pct. af sygehusbe-
villingerne af aktiviteten.

Et andet tiltag for at fremme effektiv ressourcean-
vendelse er at skabe overblik og gennemsigtighed
i produktivitetsudviklingen pa de forskellige ni-
veauer i sygehusvasenet. I Danmark gennemfgres
arlige produktivitetsmalinger af sygehusvasenet.
Disse malinger har vist, at det danske sygehusvee-
sen har realiseret en produktivitetsvaekst pa ca. 2
pet. arligt i perioden 2003-2007, jf. boks 6.2. Pro-
duktivitetsmalingerne har dog samtidig vist bety-
delige forskelle mellem de enkelte regioner og
sygehuse, bade hvad angér produktivitetsudvik-
ling og -niveauet.

Boks 6.2. Maling af produktivitet i Danmark

I Danmark har man siden 2005 offentliggjort produk-
tivitetsmalinger for den somatiske del af sygehussek-
toren. Dette sker som et led i en monitorering af, om
de tilfgrte midler til sundhedsvasenet resulterer i den
forventede ekstra aktivitet.

Der aftales arligt et mal for produktivitetsudviklingen
mellem regeringen og regionerne. Malet er typisk en
arlig produktivitetsstigning pa 2 pct. Produktivitetsma-
lingerne gennemfgres i et samarbejde mellem Ministe-
riet for Sundhed og Forebyggelse, Danske Regioner,
Sundhedsstyrelsen og Finansministeriet.

De gennemfgrte produktivitetsmalinger viser, at pro-
duktivitetsudviklingen i sygehusvasenet i Danmark
fra 2004 har varet positiv.

Produktivitetsudvikling fordelt pr. ar

Ar 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Produktivitets-

udvikling, pct. 2.4 1,8 1,9 1,4

En anden made at sgge at vurdere ressourcean-
vendelsen er ved at sammenholde effekten af en
behandling med udgiften hertil. Anvendelsen af
sadanne mekanismer er i stgrre eller mindre grad
udbredt i de deltagende lande. I Danmark indgar
betragtninger om den kliniske effektivitet i vurde-
ringen af medicinske procedurer og i godkendel-
sen af nye legemidler. For legemidler og god-




kendelse heraf indgar der ogsa betragtninger om
legemidlets virkning sammenholdt med prisen.

Boks 6.3. Sammenligninger af vaerdien af sygehus-
ydelser ud fra DRG-opggrelser

I benchmarkingen har det ikke veret muligt at bench-
marke landene pa baggrund af opggrelser af vardien af
sygehusydelser ud fra patientklassifikationssystemet
diagnoserelaterede grupper (DRG).

Der er udviklet DRG-systemer i en rekke lande, men
systemerne er ikke opbygget pa samme made, hvorfor
sammenligning pa tvers af landene er vanskelig. Der
er dog bla. i regi af OECD udarbejdet studier, der
sammenligner verdien af sygehusydelser ud fra DRG-
opggrelser. Beregningerne viser, at Danmark har en
hgj produktivitet. Undersggelsen er metodisk blevet
kritiseret pga. spgrgsmalet om sammenlignelighed.
Der er desuden et udviklingsarbejde i gang i de nordi-
ske lande vedrgrende produktivitetsmalinger. I data fra
2002 ligger Danmark i midten blandt de nordiske lan-
de. Da der p.t. ikke er nyere (endelige) data for Dan-
mark, indgar data fra projektet ikke i indeveerende
benchmarking.

Kilde: Erlandsen, E. (2007), "Improving the Efficiency of Health
Care Spending: Selected Evidence on Hospital Performance",
OECD Economics Department Working Papers, No. 555, OECD
Publishing; jf. Sverre A.C. Kittelsen, Kjartan Sarheim Anthun,
Birgitte Kalseth, Jorid Kalseth, Vidar Halsteinli, Jon Magnussen,
(2009), ” En komparativ analyse av spesialisthelsetjenesten i Fin-
land, Sverige, Danmark og Norge: Aktivitet, ressursbruk og produk-
tivitet 2005-2007”. SINTEF Helsetjenesteforskning og Frischsente-
ret.

Der eksisterer ikke pa internationalt plan et samlet
forsgg pa opgerelse af effektivitet. I OECD-regi
foregar et udviklingsarbejde vedrgrende Impro-
ving Health-System Efficiency, jf. boks 6.4.

Boks 6.4. OECD’s udviklingsarbejde vedrgrende
”Improving Health-System Efficiency”

I OECD regi foregar et arbejde med at udvikle indika-
torer for sundhedssystemer og vurdere, hvordan for-
skellige tiltag og institutionelle forhold pavirker sund-
hedssystemers effektivitet. Indikatorer vedrgrer bl.a.
sundhedssystemets indretning og ressourceanvendelse.
Arbejdet er dog endnu under udvikling, og indikato-
rerne har siledes ikke kunnet indgd i indeverende
internationale benchmarking.
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Operationer pr. fuldtidsbeskceftiget sygehusbe-
skeeftigede

I Danmark gennemfgrtes der i 2007 i gennemsnit
8,6 operationer pr. fuldtidsbeskftiget sygehusan-
sat, jf. figur 6.1. Opggrelsen er baseret pa alle
operationer og bade sundhedsfagligt og ikke-
sundhedsfagligt personale pa sygehuset. Til sam-
menligning leverer hver sygehusansat i Tyskland
8,1 operationer. Landene imellem kan der dog
vere en forskel i fordelingen af personale pa per-
sonalegrupper som f.eks. leger.

Danmark opggr ikke data for fuldtidsbeskaftigede
pa private sygehuse. Grundet den private sygehus-
sektors relative stgrrelse i Danmark vil det neppe
@ndre resultatet afggrende.

Fra 2001 og frem er der sket en stigning i antallet
af operationer pr. fuldtidsbeskaftiget sygehusan-
sat i Danmark fra 7,7 til 8,6 operationer arligt.

Figur 6.1. Antal operationer pr. fuldtidsbeskzef-

tiget sygehusbeskaeftigede, 2007.
Output pr. beskeeftiget
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Kilde: OECD Health Data 2009, Sundhedsstyrelsen/Det Felles-
kommunale Lgndatakontor (danske data for fuldtidsbeskaftigede
pa sygehuse).

Anm.: Antal operationer for bade indlagte patienter og ambulante
patienter. Beskaftigede omhandler generelt beskaftigede pa
offentlige og private sygehuse samt specialiserede sygehuse.
Data for Danmark er kun for offentlige sygehuse. Data for Fin-
land, Nederlandene er fra 2006.

Der er ikke tilstreekkeligt data til at lave et OECD gennemsnit.



Udskrivninger pr. fuldtidsbeskeeftiget sygehusbe-
skeeftigede

I Danmark leverer personalet pa sygehusene op-
gjort som fuldtidsbeskeftigede, uafhangig af
uddannelse, i gennemsnit 9,7 udskrivninger af
indlagte patienter pr. ar, jf. figur 6.2. Indikatoren
dakker ikke ambulante patienter, hvor der i Dan-
mark er udstrakt brug af ambulant behandling.

Til sammenligning leverer hver sygehusansat i
Tyskland, som ligger hgjst for indikatoren, ca. 21
udskrivninger pr. ar. Danmark ligger i midten
blandt landene.

Fra 2001 og frem er der sket et fald i antal ud-
skrivninger pr. sygehusansat i Danmark fra 10,2
til 9,7. Denne udvikling h@nger sammen med
omlegning til stgrre grad af ambulant behandling
i Danmark.

Figur 6.2. Antal udskrivninger pr. fuldtidsbe-
skaeftiget sygehusbeskaeftigede, 2007.
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Kilde: OECD Health Data 2009, Sundhedsstyrelsen/Det Felles-
kommunale Lgndatakontor (danske data for fuldtidsbeskaftigede
pa sygehuse).

Anm.: Samlet antal udskrivninger og samlet antal personale pa
sygehusene. Danske data for antal udskrivninger og fuldtidsbe-
skaftigede kun for offentlige hospitaler.

Data for Danmark (udskrivninger), Finland og Nederlandene er
fra 2006. Der er ikke tilstraekkeligt data til at lave et OECD
gennemsnit.

63

Boks 6.5. Operationer og udskrivninger pr. fuld-
tidsbeskaftiget sygehusbeskaftigede

Internationale data for sygehusbeskaftigede kan ikke
deles op pa personalegrupper, jf. kapitel 4.1. Derfor
kan antal operationer f.eks. ikke sattes i forhold til
antal sygehusleger, som generelt er den personale-
gruppe, der opererer. Desuden kan indikatoren ikke
vagtes i forhold til den verditilvekst, som de forskel-
lige personalegrupper i kraft af deres relative lgnninger
forudsettes at lave.

Gennemsnitlig liggetid for somatiske patienter

Af hensyn til patienten og samlet ressourceanven-
delse er lave liggetider for indlagte patienter pa
sygehusene gnskelige. Der findes dog ikke inter-
nationale standarder for, hvor lav den gennemsnit-
lige liggetid bgr vare eller kan blive. Det er en
sundhedsfaglig opgave at sgrge for, at udskrivning
sker, nar den enkelte patient er feerdigbehandlet.

I Danmark er den gennemsnitlige liggetid 3,5
dage, jf. figur 6.3. Danmark har lave gennemsnit-
lige liggetider sammenlignet med de andre lande.
F.eks. er den gennemsnitlige liggetid hhv. 7,2 og
7,8 1 Storbritannien og Tyskland, som er de to
lande i benchmarkingen, der har de l&ngste ligge-
tider.

Fra 2001 til 2005 er der sket et fald i den gennem-
snitlige liggetid fra 3,8 til 3,5 dage i Danmark. Det
skal ses i lyset af gode erfaringer med ambulante
behandlingsmetoder, accelererede patientforlgb til
gavn for patienten samt ny teknologi generelt.




Figur 6.3. Gennemsnitlig liggetid for somatiske

patienter, antal dage, 2007.

Kilde: OECD Health Data 2009.

Anm.: Data omhandler "acute care” patienter, patienter indlagt
med henblik pa kurativ og leegefaglig behandling. I Danmark
udgjorde “acute care” sengene i 2007 82,7 pct. af alle senge.
Data for Danmark: 2005.

Andel ambulant behandling

Ambulant behandling er generelt mere omkost-
ningseffektivt end behandling under indleggelse.
Derfor er graden af ambulant behandling en indi-
kator for sygehusvasenets ressourceanvendelse og
produktivitet.

I Danmark udfgres knap 50 pct. af alle operationer
ambulant, jf. figur 6.4.

Figur 6.4. Andel af operationer der udfgres
ambulant, pct., 2007 .
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Kilde: OECD Health Data 2009.
Anm.: Der er ikke beregnet OECD gennemsnit, da der ikke er
data for et tilstreekkeligt antal lande.
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Til sammenligning udfgres ca. 54 pct. af alle ope-
rationer ambulant i Storbritannien. Dette er sale-
des et omrade, hvor den relative forskel mellem
nogle af landene er meget lille, jf. kapitel 2. I
Tyskland udfgres kun ca. 24 pct. af alle operatio-
ner ambulant og er dermed det land med den lave-
ste andel ambulante operationer blandt landene i
denne sammenligning.

Fra 2001 og frem er der i Danmark sket en stig-
ning fra ca. 44 pct. til knap 50 pct. i 2007 i andel
af operationer, der udfgres ambulant.

Boks 6.6. Accelererede patientforlgb

Accelererede patientforlgb er et skansomt behand-
lingskoncept, der gar ud pa at tilrettelzegge patientfor-
Igb, saledes at bl.a. behovet for indleggelse reduceres.

Hovedprincippet i accelererede patientforlgb er at
optimere de forskellige dele af patientbehandlingen
bade fgr, under og efter en operation. Pa den made
mindskes belastningen af patienterne, og det forkorter
den tid, de er om at komme til hegterne. Fgr indgrebet
modtager patienterne udfgrlig information om operati-
onen, hvilket bl.a. giver en vis tryghed. I forbindelse
med selve indgrebet er is@r smertebehandlingen i
fokus, herunder lokalbedgvelse mv. Efter operationen
bliver patienterne saledes hurtigt fysisk mobiliserede.
De patienter, der har veret gennem et accelereret for-
Igb, oplever faerre komplikationer, genvinder hurtigere
deres funktionsevne og har en gennemsnitlig kortere
tid pa sygehuset.

Det accelererede patientforlgb kan saledes gge kvalite-
ten af patientbehandlingen. Desuden kan det friggre
kapacitet og ressourcer, idet flere operationer udfgres
ambulant, og indleggelsestiden reduceres, hvor der
ikke er mulighed for ambulant behandling. Accelere-
rede patientforlgb anvendes primert pa det kirurgiske
omrade, men er ogsa begyndt at blive udbredt pa det
medicinske omrade i Danmark.

Kilde "Bedre velferd og stgrre arbejdsglede”, Regeringen 2007.




6.2. Kvalitet

Fremme af hgj kvalitet kan bl.a. ske gennem
spredning af bedste praksis, erfaringer og gode
resultater mellem landene og regioner og sygehu-
se imellem.

I denne benchmarking belyses tre aspekter af kva-

litet:

e  Klinisk kvalitet, herunder kvaliteten af de
sundhedsfaglige kerneydelser.

®  Organisatorisk kvalitet, herunder kvaliteten af

processer vedr. arbejdstilretteleggelse og
sammenhang i patientforlgb.

e  Patientoplevet kvalitet, herunder patienternes

tilfredshed og oplevelse af sundhedsvasenet.

For den kliniske kvalitet sammenlignes overlevel-
sesrater efter indleggelse for hjerte-karsygdomme
og kraftsygdomme, dvs. “outcome” af behandlin-
gen. De to sygdomsomrader er udvalgt, fordi de
reprasenterer de stgrste dgdelighedsrater pa tveers
af de deltagende lande.

For organisatorisk kvalitet sammenlignes venteti-
der ved tre udvalgte sygdomme. Ventetider kan
betragtes som et udtryk for organisatorisk kvalitet,
dvs. et udtryk for, hvor hensigtsmassigt sygehus-
vasenet er organiseret. Desuden har ventetid ogsa
betydning for behandlingens resultater pdA mange
omrader, herunder f.eks. kreftomradet.

For sa vidt angar patientoplevet kvalitet sammen-
lignes undersggelser af patienternes oplevelser,
som flere lande gennemfgrer. Der er séledes tale
om kvalitative data.

Generelt om indikatorer for kvalitet

Flere internationale organisationer offentligggr
indikatorer for klinisk kvalitet i sundhedsvasenet
pa regelmassig basis. Antallet af valide indikato-
rer, som primart afspejler sygehusveesenets kvali-
tet, og som i mindre omfang bliver pavirket af
indsatsen i den gvrige sundhedssektor eller be-
folkningens generelle sundhedstilstand, er be-
grenset.
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Der er dog flere indikatorer, som til en vis grad
giver et godt billede af den kliniske kvalitet af
behandlingen i netop sygehusvesenet, f.eks. dgde-
lighedsrater malt relativt kort tid efter operati-
on/behandling i sygehusvasenet. Denne type
kvantitative indikatorer er prioriteret i dette afsnit.
Sygdommens svaerhedsgrad, patientens eventuelle
gvrige sygdomme, egen livsstil og opfelgning hos
egen lege vil dog ligeledes pavirke resultatet, selv
om malingen sker relativt kort tid efter udskriv-
ning fra sygehus.

Et mal som f.eks. generel dgdelighed tager ikke
hgjde for, om og evt. hvornar en borger er blevet
behandlet for en given sygdom. Malet er i hgj
grad afhangigt af befolkningens sundhedstilstand
og risikoadfaerd generelt, jf. kapitel 3. Hvis en stor
del af befolkningen ryger, vil dgdeligheden som
folge af eksempelvis lungekraeft sandsynligvis
vare relativt stor, selv om sygehusvasenets be-
handling er af hgj kvalitet. Det skyldes, at der vil
vare flere og vanskeligere krafttilfaelde, end hvis
en mindre del af befolkningen rgg. Desuden kan
den primere sundhedssektor i forhold til scree-
ning o.l. ligeledes have betydning for, hvor tidligt
sygdommene opdages.

I valget af indikatorer for den kliniske kvalitet i
sygehusvasenet er 30-dages dgdelighed séaledes et
bedre mal end eksempelvis 5-ars overlevelse.
Begge mal er imidlertid at foretraekke frem for
eksempelvis generelle dgdelighedsrater, da de to
mal tager udgangspunkt i patienter med den pa-
geldende sygdom og ikke befolkningen generelt.

For behandlingen af hjerte-karsygdomme har det
veret muligt at fa valide data for 30-dages dgde-
lighed. For behandlingen af kraeft findes der alene
data for 5-ars overlevelse for landene. Det ville
vaere mest relevant at have indikatorer for overle-
velse kortere tid efter endt behandling for at isole-
re indsatsen i1 sygehusvesenet mest muligt. Imid-
lertid findes ingen nyere internationale data her-
for, hvorfor 5-ars overlevelse er valgt som indika-
tor.



Den kliniske kvalitet males pa behandlingen for
hjerte-karsygdomme og kreftsygdomme. Omra-
derne er som n@vnt udvalgt, fordi de repraesente-
rer de stgrste dgdelighedsrater pa tvers af de del-
tagende lande. Desuden er det omrader, hvor der
findes valide internationalt sammenlignelige data,
og hvor sygehusvasenet har en central rolle i be-
handlingen.

Til maling af organisatorisk og patientoplevet
kvalitet er udbuddet af internationalt sammenlig-
nelige indikatorer meget begraenset. Til beskrivel-
se af disse aspekter er der derfor anvendt data fra
en spgrgeskemaundersggelse til landenes sund-
hedsministerier, jf. kapitel 2 for beskrivelse af
undersggelse.

Behandling af hjerte-karsygdomme

Til sammenligning af kvaliteten i behandlingen af
hjerte-karsygdomme anvendes indikatorer for 30-
dages dgdelighed efter indleggelse for blodprop i
hjertet, blodprop i hjernen og hjerneblgdning.
Disse indikatorer er udviklet af OECD, som vur-
derer dem til at vere de bedst mulige internatio-
nalt sammenlignelige data pa omradet.

Boks 6.7. Maling af 30-dages dgdelighed efter ind-
leeggelse

Ideelt set skulle indikatorerne for 30-dages dgdelighed
efter indlaeggelse for en hjerte-karsygdom baseres pa,
hvorvidt patienten dgr hvilket som helst sted i sund-
hedssystemet efter endt operation. Imidlertid er det
kun muligt at opggre et sadant mal, safremt alle pati-
enter kan identificeres unikt, eksempelvis med et
CPR-nummer. Denne mulighed findes ikke i alle
OECD-lande, hvorfor dgdelighedsraterne alene base-
rer sig pa, om patienten er dgd pa samme hospital,
hvor indleggelsen er sket. Det betyder, at forhold,
som hvor hurtigt patienterne bringes til sygehuset og
landets praksis for overflytninger mellem sygehuse,
kan pavirke resultaterne.

Den hyppigste dgdsarsag i de industrialiserede
lande er indsn@vring eller blokering i de kar, som
forsyner hjertet med blod (iskemisk hjertesyg-
dom). Blodprop i hjertet (AMI) er arsag til halv-
delen af dgdsfaldene ved iskemisk hjertesygdom.
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Danmark har sammen med Sverige den laveste
30-dages dgdelighed efter indleggelse med blod-
prop i hjertet. Ogsa Norge har relativt lave dgde-
lighedsrater. Risikoen for at dg efter indleggelse
med blodprop i hjertet er over dobbelt sa stor i
Finland og Storbritannien, som den er i Danmark
og Sverige, jf. figur 6.5.

Figur 6.5. 30-dages dgdelighed efter indlaeggelse

med blodprop i hjertet (AMI), pct., 2007.
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Kilde: OECD (2009): Health at a Glance

Anm: Kgns- og aldersstandardiserede rater. Raterne er in-hospital
case-fatality rates”, dvs. der medregnes alene dgdsfald, som sker pa
det samme hospital, hvor indleggelsen er sket. Data for Nederlan-
dene er fra 2005

Ogsa slagtilfelde (apopleksi) er en betydelig
dgdsarsag i de industrialiserede lande. Ifglge
WHO er slagtilfeelde den tredje hyppigste arsag til
dgd og handicap. Ca. 85 pct. af alle slagtilfelde
skyldes en blodprop i hjernen, og ca. 15 pct. skyl-
des en blgdning i hjernen.

Ses der pa blodprop i hjernen, har Danmark den
laveste 30-dages dgdelighed blandt landene. Risi-
koen for at dg inden for 30 dage efter indleggelse
for blodprop i hjernen er 3 pct. i Danmark. Fin-
land, Norge, Tyskland og Sverige ligger ogsa lavt.
I Nederlandene og is@r i Storbritannien er der
betydelig stgrre risiko for at dg efter indleggelse
for blodprop i hjernen. Risikoen er 9 pct. i Storbri-
tannien, jf. figur 6.6.



Figur 6.6. 30-dages dgdelighed efter indleeggelse

for blodprop i hjernen, pct., 2007.
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Kilde: OECD (2009): Health at a Glance

Anm: Kgns- og aldersstandardiserede rater. Raterne er in-
hospital case-fatality rates”, dvs. der medregnes alene dgdsfald,
som sker pa det samme hospital, hvor indleggelsen er sket. Data
for Nederlandene er fra 2005.

Hvad angar hjerneblgdning ligger Danmark i mid-
tergruppen. Mens risikoen for at dg inden for 30
dage efter indleggelse for hjerneblgdning er la-
vest i Finland pa 10 pct., er den 17 pct. i Dan-
mark. Dgdeligheden efter indleggelse for hjerne-
blgdning i Danmark er dog lavere end OECD-
gennemsnittet samt Nederlandene og Storbritanni-
en, jf. figur 6.7.

Figur 6.7. 30-dages dgdelighed efter indleeggelse

med hjerneblgdning, pct., 2007.
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Kilde: OECD (2009): Health at a Glance

Anm.: Kgns- og aldersstandardiserede rater. Raterne er in-
hospital case-fatality rates”, dvs. der medregnes alene dgdsfald,
som sker pa det samme hospital, hvor indleggelsen er sket. Data
for Nederlandene er fra 2005.
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Kreeftbehandling

Til sammenligning af behandlingen af kraeft an-
vendes indikatorer for 5-ars overlevelsesrater for
tyk/endetarmskraft, brystkreft og livmoderhals-
kraft.  OECD’s kvalitetsindikatorprojekt er netop
disse indikatorer udviklet, da det er vigtige syg-
domsomrader, som landene kan levere sammen-
lignelige data til.

Det kunne vere relevant at inddrage indikatorer
for flere kreftsygdomme. Eksempelvis lunge-
kraft, som er den kraftform, flest mennesker dgr
af 1 Danmark og prostatakreft, som er den hyp-
pigste kreftform for mand i Danmark. Imidlertid
findes der ingen nyere internationale data herfor.

Boks 6.8. 5-ars relativ overlevelse for krzeft

S-ars relative overlevelsesrater for kraft viser andelen
af patienter med kraft, som givet deres alder stadig er
i live efter fem ar sammenlignet med dem, som stadig
er i live uden sygdommen. De relative overlevelsesra-
ter opfanger dermed den “ekstra” dgdelighed, som
forekommer blandt kraeftpatienterne.

I de anvendte indikatorer ses der pa patienter, som er
diagnosticeret i 2002 (eller nzermeste ar). Fem ar sene-
re, i 2007 (eller nzrmeste ar), opggres sa den relative
dgdelighedsrate.

Som tidligere nevnt indikerer 5-ars overlevelse til
en vis grad sygehusveasenets resultater, men pa-
virkes ogsa af indsatsen i det gvrige sundhedsvee-
sen og af befolkningens generelle sundhedstil-
stand. For i hgjere grad at isolere kvaliteten i sy-
gehusvasenet kunne det vare gnskeligt at male
overlevelse tettere pa tidspunktet for endt behand-
ling. Dette ville ikke udelukke pavirkning fra det
gvrige sundhedsvaesen og befolkningens sundhed,
men begrense den.

Tyk/endetarmskreeft er den tredjehyppigste kreeft-
form for bade mand og kvinder. I Danmark far




ca. 3.500 patienter konstateret tyk/endetarmskraft
hvert ar.

Overlevelsen for tyk/endetarmskraeft i Danmark
ligger lidt under gennemsnittet for OECD-landene
og pa niveau med Norge. De fleste lande i bench-
markingen har en hgjere relativ overlevelsesrate
end Danmark for tyk/endetarmskreft.

I Danmark var 54 pct. af patienterne med
tyk/endetarmskreeft fortsat i live fem ar efter, at
sygdommen diagnosticeret. ~ OECD-
gennemsnittet ligger pa 57 pct., og i Finland, som

var

har den hgjeste overlevelsesrate, er 62 pct. stadig i
live, jf. figur 6.8.

Figur 6.8. 5-ars relative overlevelsesrater for

tyk/endetarmskreft, pct., 2002-2007.
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Kilde: OECD (2009): Health at a Glance

Anm.: Aldersstandardiserede rater. Finland (2002-05). Sverige
(2003-08). Norge (2001-06). Storbritannien (2001-06). Nederlande-
ne (2001-06). Der findes ikke tal for 2002-2007 for Frankrig. Der
findes ikke nationale data for Tyskland.

Brystkreeft er med over 4.000 nye tilfelde om aret
den hyppigste kreftsygdom blandt danske kvin-
der. Brystkreft udggr sammen med lungekraft de
kraftformer, flest kvinder dgr af i Danmark.

For sa vidt angar brystkraeft har Danmark en lidt
hgjere relativ overlevelsesrate end gennemsnittet
af OECD-landene og ligger pa niveau med Frank-
rig og Norge. I Danmark var 82 pct. af patienterne
med brystkreft, som forventeligt ville vere i live i
2007, givet deres alder, fortsat i live. Sverige,
Finland og Nederlandene har de hgjeste relative
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overlevelsesrater blandt landene pa 85-86 pct., jf.
figur 6.9.

Figur 6.9. 5-ars relative overlevelsesrater for bryst-

kraeft, pct., 2002-2007.
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Kilde: OECD (2009): Health at a Glance
Anm.: Aldersstandardiserede rater. Data fra Frankrig er fra 1997-
2002. Der findes ikke nationale data for Tyskland.

Livmoderhalskreeft er mindre hyppigt forekom-
mende end brystkreft. Der er ca. 450 nye tilfelde
arligt i Danmark. Livmoderhalskraft kan opdages
i tidlige stadier gennem screening, og der er ud-
viklet en vaccination mod det virus, som forarsa-
ger livmoderhalskrzaft.

Danmarks relative 5-ars overlevelsesrate for liv-
moderhalskreft pa 61 pct. er lavere end de fleste
andre lande i benchmarkingen. I Finland og Ne-
derlandene er den relative rate pa 69 pct. I Storbri-
tannien er overlevelsesraten knap 58 pct. og der-
med lavere end i Danmark, jf. figur 6.10.



Figur 6.10. 5-ars relative overlevelsesrater for liv-

moderhalskraeft, pct., 2002-2007.
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Kilde: OECD (2009): Health at a Glance
Anm.: Aldersstandardiserede rater. Data fra Frankrig er fra 1997-
2002. Der findes ikke nationale data for Tyskland.

Ventetid

Der er ingen nyere internationalt sammenlignelige
opggrelser af ventetid. Til benchmarkingen an-
vendes derfor data fra den spgrgeskemaundersg-
gelse, som er gennemfgrt blandt landenes sund-
hedsministerier til indeverende benchmarking, jf.
kapitel 2.

Boks 6.10. Opggrelse af ventetid

Den gennemsnitlige ventetid er af landene opgjort
som tiden fra den dag, hvor en patient er skrevet pa
venteliste til en specifik behandling til den dag, hvor
patienten er blevet indskrevet pa den relevante opera-
tionsenhed. Definitionen er anvendt af OECD i et
studium af ventetider pa tveers af lande fra 2003.

Landene har foretaget s@rkgrsler til brug for denne
benchmarking ud fra den givne definition. Ventetider-
ne i dette kapitel afviger saledes fra de ventetider, som
normalt anvendes nationalt i de enkelte lande.

I spgrgeskemaet er landene blevet bedt om at op-
ggre ventetider til by-pass operation (hjerte), ope-
ration for brystkraeft og hofteoperation. Operatio-
nerne er udvalgt, fordi de reprasenterer tre store
og centrale omrader, nemlig hjerte- og kraeftom-
radet samt det ortopadkirurgiske omrade. Det har
varet muligt for fire lande at lave en serlig opgg-
relse af ventetiden pa én eller flere af de tre ud-
valgte behandlinger. To lande har ingen nationale
opggrelser af ventetid, mens to andre lande ikke
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har mulighed for at opggre ventetid efter den fast-
satte definition.

Boks 6.11. Erfaret ventetid i Danmark

I Danmark anvendes en registerbaseret ventetidsopgg-
relse kaldet erfaret ventetid til operation, som er an-
derledes end OECD’s definition af ventetid. Den erfa-
rede ventetid omfatter hele perioden fra fgrste henvis-
ningsdato til udredning pa sygehus til operationsdato.
I den erfarede ventetid indgar kun perioder, hvor pati-
enten er aktivt ventende. Saledes indgar der ikke den
tid, hvor patienten udredes samt tid, der skyldes pati-
entens eget gnske om f.eks. ferie eller lignende. Erfa-
ret ventetid inkluderer saledes alene tiden, hvor pati-
enten reelt er ventende, men til gengeld inddrages en
stgrre del af forlgbet end i OECD’s definition af ven-
tetid, der er anvendt i tabel 6.3-6.5.

Selvom landene er blevet bedt om at opggre ven-
tetiderne efter en falles definition, ma tallene
alligevel tages med et vist forbehold. Derfor er
niveauet for ventetider vist i intervaller, idet opgg-
relserne formentlig ikke kan bzre en sammenlig-
ning pa det pracise antal uger.

Boks 6.12. Forskel i fokus pa ventetid

Der er forskelle blandt landenes fokus pa ventetid pa
sundhedsomradet, herunder fra centralt hold. I Neder-
landene, Frankrig og Tyskland bliver ventetider kun i
begraenset omfang eller slet ikke drgftet i parlamentet
eller pressen. I Frankrig og Tyskland bliver der ikke
opgjort ventetider pa nationalt niveau. I Danmark,
England, Norge, Sverige og Finland far ventetider til
behandling derimod stor opmarksomhed.

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier

For by-pass operation er den gennemsnitlige ven-
tetid under én maned i Danmark og Finland, mens
den er mellem én og tre maneder i England og
Nederlandene, jf. tabel 6.2.




Tabel 6.2. Gennemsnitlig ventetid til by-pass ope-

ration.

<1lmdr. 1-3mdr. 4-6 mdr.
Danmark X
Finland X
England X
Nederlandene X

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier,
maj-august 2009

Anm.: Kun planlagte operationer. Nederlandene, marts 2008
(thorax operation).. Danmark, 2008. Finland, 2007. England,
finansaret 2007/2008. For Danmark er data opgjort ud fra OECD’s
definition og via Landspatientregisteret.

Mht. operation for brystkraeft har alene Danmark
og Nederlandene veret i stand til at beregne ven-
tetiden efter den fastsatte definition. I bade Dan-
mark og Nederlandene er der under én maneds
ventetid til operation for brystkreft, jf. tabel 6.3.

Tabel 6.3. Gennemsnitlig ventetid til operation for

brystkrzeft.

< 1 mdr. 1-3 mdr. 4-6 mdr.
Danmark X
Nederlandene X

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier,
maj-august 2009

Anm.: Tidspunkt for data: Nederlandene, maj 2008. Danmark:
2008. ICD-10 koder: C50.0-C50.9

Til hofteoperation er der generelt l&ngere ventetid
pa tvers af landene end til by-pass operation og
operation for brystkreft. Mens Danmark og Ne-
derlandene har en ventetid pa mellem én og tre
maneder, har England og Finland en ventetid pa
4-6 maneder, jf. tabel 6.4.

Tabel 6.4. Gennemsnitlig ventetid til hofteoperati-

on.

<1lmdr. 1-3mdr. 4-6 mdr.
Danmark X
Nederlandene X
England X
Finland X

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier,
maj-august 2009

Anm.: Nederlandene, maj 2008 (ortopadkirurgi). Danmark, 2008.
Finland, 2007. England, Finansaret 2007/2008

Ventetid er bl.a. ét udtryk for den organisatoriske
kvalitet i et sygehusvaesen. Der er imidlertid en
rekke andre forhold, som ogsa er med til at for-
klare den organisatoriske kvalitet pa sygehusene.
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Udvikling af kliniske retningslinjer kan ses som
organisatorisk kvalitet. De har til formal at sikre
en ensartet behandling af hgj kvalitet pa tveers af
sygehusene. Med undtagelse af Tyskland har alle
landene udviklet nationale kliniske retningslinjer
for behandlingen af kreeft, hjertesygdomme og en
rekke andre sygdomme.

Danmark, England og Frankrig har endvidere pa
kreft- og hjerteomradet kombineret de kliniske
retningslinjer med eksempelvis monitoreringssy-
stemer og/eller maksimale ventetider for alle dele
af behandlingen. Norge har etableret siddanne
strukturer pa kraftomradet, men ikke pa hjerteom-
radet.

I Danmark er de sakaldte “pakkeforlgb” imple-
menteret siden 2007. Hertil er udarbejdet kliniske
retningslinjer vedr. bl.a. undersggelser og scan-
ninger, behandlingens forlgb samt kommunikation
pa tvers af sygehuse, afdelinger, egen laege og
speciallege. Desuden er der etableret et monitore-
ringssystem og aftalt maksimale ventetider for alle
dele af et forlgb.

Patientoplevet kvalitet

Flere lande laver Igbende nationale malinger af
patientoplevet kvalitet. Sadanne malinger kan i sig
selv opfattes som en indikation af, at der er fokus
pa at forbedre dette aspekt af kvaliteten.

I Danmark er der siden 2000 gennemf@rt undersg-
gelser af indlagte patienters oplevelser i sygehus-
vesenet. Fra 2008 er ogsa ambulante patienters
oplevelser undersggt. Desuden gennemfgres
landsdekkende undersggelser af bestemte patient-
gruppers oplevelser, herunder kraftpatienter. Eng-
land, Sverige og Norge gennemfgrer ogsa under-
sggelser af ambulante og indlagte patienters ople-
velser.

Frankrig gennemfgrer generelle befolkningsun-
dersggelser, hvor befolkningen spgrges om ople-
velser med forskellige offentlige ydelser, herunder
sygehusydelser. Det er saledes ikke patienter, som



spgrges 1 Frankrig, men et generelt udsnit af be-
folkningen.

I Tyskland, Nederlandene og Finland gennemfg-
res ikke nationale undersggelser af patienters op-
levelser pa sygehusene.

Hidtil har de internationale organisationer, som
udarbejder sammenligninger af kvalitet i forskel-
lige landes sundhedsvasener, fokuseret pa at ud-
vikle indikatorer for den kliniske kvalitet ved
hjelp af data fra landenes sundhedsregistre. Bade
OECD og Nordisk Ministerrad arbejder nu pa at
etablere sammenlignelige data for patienternes
oplevelser pa sygehusene. Sadanne data opnas
gennem spgrgeskemaundersggelser.

Til denne benchmarking er landene blevet bedt
om at henvise til deres eventuelle undersggelser af
patienters oplevelser og angive, hvor stor en del af
patienterne der har positive oplevelser pa sygehu-
sene. Sadanne sammenligninger ma tages med
forbehold, idet forskellige lande anvender forskel-
lige spgrgsmalsformuleringer.

Desuden er det vaesentligt at veere opmarksom pa,
at andre forhold end den kliniske kvalitet af den
behandling, som patienten har modtaget, spiller
ind pa patientens oplevelser, eksempelvis den
information patienten har modtaget under indleg-
gelsen og personalets imgdekommenhed.

I de fem lande, som gennemfg@rer nationale under-
sggelser af patienternes oplevelser pa sygehusene,
spogrges der bl.a. til patienternes samlede vurde-
ring eller generelle oplevelse af sygehusindleg-
gelsen eller den ambulante behandling.

Ser vi pa den overordnede tilfredshed blandt am-
bulante patienter, er patienterne i Danmark mest
tilfredse. 95 pct. har en positiv eller meget positiv
oplevelse af besgget pa ambulatoriet. Sverige
ligger lavest med 85 pct., og England og Frankrig
ligger midt imellem, jf. figur 6.11.

71

Figur 6.11. Andel der samlet set har en posi-
tiv/meget positiv oplevelse af besgg pa sygehuset,

ambulante patienter, pct.
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Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministeri-
er, maj-august 2009

Anm.: Danmark (2009), Sverige (2007), England (2004/2005).
Tallene fra Frankrig er fra en befolkningsundersggelse, hvor der
spgrges til hospitaler generelt og dermed ikke skelnes mellem
ambulant og stationzrt regi (2006).

Tilfredsheden blandt de indlagte patienter er hg-
jest i England. Her har 93 pct. af patienterne en
positiv oplevelse af indleggelse pa sygehuset. I
Danmark har 90 pct. af patienterne en positiv op-
levelse, mens Frankrig og Norge ligger pa hhv. 88
og 86 pct. jf. figur 6.12. Forskellen pa landene er
dermed lidt mindre end pa det ambulante omrade.

Figur 6.12. Andel der samlet set har en posi-
tiv/meget positiv oplevelse af indlzggelse pa
sygehuset, indlagte patienter,

100 4

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministe-
rier, maj-august 2009

Anm.: England (2008), Danmark (2009), Norge (2006). Tallene
fra Frankrig er fra en befolkningsundersggelse, hvor der spgrges
til hospitaler generelt og dermed ikke skelnes mellem ambulant
og stationart regi (2006).
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English Summary

This international benchmarking study compares
the Danish hospital sector with that of other coun-
tries in the following four fields:

e Health systems and health status

e Expenditure, personnel, capacity and ac-
tivity

e The patient and the hospital service
Use of resources and quality of care

The benchmarking indicators relate primarily to
resources, process, services and effects, cf. Figure
1.1.

For the comparison, seven European countries
have been selected: Sweden, Norway, Finland, the
UK, Germany, the Netherlands and France. In
addition, an OECD average is presented where
possible.

The countries have been selected primarily on the
basis of the fact that they are countries with which
Denmark naturally compares itself due to geo-
graphical closeness and comparable living stan-
dards. Similarly, consideration has been given to
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the fact that the countries’ hospital sectors are to
some extent comparable and generally considered
to hold high international standards.

Knowledge of how the Danish hospital sector
performs compared with other countries may give
an indication of where there might be something
to learn from other countries. Consequently, the
international benchmarking study contributes to
making the performance of the hospital sector
visible for the benefit of the patients. This means
that the benchmarking process rests on the same
idea that lies behind the view that the management
of the Danish regions and hospitals should in fu-
ture be based to a greater extent on performance
targets that can support an efficient use of re-
sources, cf. Sundhedspakke 2009 (Health Package
2009). Two out of the three fields which the Dan-
ish Government has proposed as future goals for
efficient patient pathways are also included as
indicators in this international benchmarking.
They are the use of out-patient treatment and the
average length of stay in hospitals.

Figure 1.1. Model for the benchmarking of the Danish hospital sector

= )= IR

Results of the benchmarking study

Generally, the benchmarking study shows that the
Danish hospital sector performs well in most areas
compared with the seven countries in the publica-
tion and with the average of the OECD countries.
With respect to Denmark, it should be underlined
that access to health care is good with relatively
short waiting times, and that Denmark has the
lowest proportion of citizens who experience un-

met needs for medical examination among the
countries benchmarked, cf. Box 1.1.

In the area of heart disease treatment the quality is
high, whereas Denmark performs less well in the
area of cancer treatment. This should, however, be
seen in connection with the fact that data for can-
cer are from 2007 when the integrated cancer
patient pathways had not yet been implemented,



and the extraordinary investments in scanners had
not yet been made.

Box 1.1. Overall results

e Danes have shorter life expectancy than citizens
in the other seven countries in the comparison and
the average of the OECD countries. This is due
among other things to lifestyle factors (for exam-
ple high consumption of tobacco and alcohol).
Life expectancy in Denmark was 78.4 years in
2007 compared with 79.1 years in the OECD
countries on average.

¢ In Denmark, hospital expenditure accounts for 4.3
per cent of GDP, whereas the average for the
OECD countries is 3.1 per cent. Hospital expendi-
ture in the seven other countries in the compari-
son accounts for between 2.8 and 4.1 per cent of
GDP.

e After Norway, Denmark has the highest number
of full-time employees at public hospitals per
1,000 population.

e Denmark performs relatively more surgical pro-
cedures on in-patients than the other countries in
the comparison and the average of the OECD
countries. In Denmark, the hospital sector per-
forms 76 surgical procedures on in-patients per
1,000 population. By comparison, the average in
the OECD countries is 71 per 1,000 population.

¢ Danish patients stay in hospital for a shorter time
than patients in the other countries. In Denmark,
the average length of stay for acute care in-
patients is 3.5 days, whereas the average for the
OECD countries is 6.6 days.

e In 2007, Denmark had the lowest mortality rate
after admission to hospital with acute myocardial
infarction and ischemic stroke among the coun-
tries in the comparison. The mortality rate among
Danish patients was 2.9 per cent one month after
admission to hospital compared with 4.9 per cent
for the OECD countries on average.

e In 2007, Danish patients had a higher mortality
rate after hemorrhagic stroke than patients in the
three other Nordic countries in the comparison
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and Germany. However, the mortality rate in
Denmark was at the same time lower than the
OECD average.

e In 2002-2007, Denmark ranked below the OECD
average with respect to the five-year survival rate
for colorectal cancer and cervical cancer, but
ranked just above the OECD average with respect
to the five-year survival rate for breast cancer.

e Danish patients have well-developed rights in re-
lation to the other countries in the comparison.
Out of the eight countries in the comparison, it is
only Denmark that has a generally extended free
choice of hospital after one month’s waiting time.
Similarly, among the eight countries, Denmark
has the lowest level of unmet needs for medical
examination.

In the following, a summary of the main results of
the benchmarking study is presented.

Health systems and health status

Even though the countries in the benchmarking
study have been selected with comparability in
mind, there are differences. The differences exist
both in the countries’ organisation of the health
care sector and in the populations’ health status. It
is important to describe these structural conditions
as they constitute the framework for the hospital
sector activities and are connected to several of
the selected indicators and the countries’ position
in the individual areas. The countries’ different
division of health care tasks between the hospital
sector, practising general practitioners and practis-
ing specialists and the local government health
sector respectively may, among other things, in-
fluence the countries’ volume of hospital expendi-
ture and hospital staff figures.

Two models for health systems

The eight countries have organised their health
systems differently. Overall, however, they may
be categorized into two main models.

The Nordic and British model is characterised by
tax-based financing and large-scale public produc-




tion of hospital services. The other model, which
comprises Germany, the Netherlands and France,
is characterised by insurance-based financing and
a combination of public and private health ser-
vices production.

Denmark has the highest proportion of public
financing of health services among the countries
and is placed in the middle with regard to the pro-
portion of the population with supplementary
private health insurance.

The population’s health status

The population’s general health status is of great
importance with respect to the consumption of
health services, including hospital services. Vari-
ous targets for the population’s health status such
as life expectancy and mortality are also influ-
enced to a high degree by the citizens’ lifestyle,
etc. Therefore, these targets cannot be seen as a
reflection of how well the hospital sector works in
the individual countries.

The Danish population lives shorter lives on aver-
age than the populations in the selected countries,
cf. Figure 1.2.

Figure 1.2. Life expectancy at birth, number of

years.
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Source: OECD Health Data 2009
Note: France: 2008. Sweden, Norway, the Netherlands, Den-
mark, Finland and Germany: 2007. The UK: 2006.

Lifestyle, among other things, is of great impor-
tance in terms of what diseases citizens contract
and, consequently, in terms of life expectancy. For
example, most of the difference in life expectancy
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between Denmark and Sweden can be explained
as a result of the populations’ smoking habits and
alcohol consumption.

Box 1.2. How to explain differences in life expec-
tancy?

Life expectancy in Sweden is now almost three years
longer than in Denmark. A very substantial part of the
Danish excess mortality and low life expectancy com-
pared to Sweden can be attributed to high mortality
related to alcohol and tobacco consumption. Overall,
alcohol and smoking account for almost the entire
difference between Danish and Swedish men and for
75 per cent of the difference between Danish and
Swedish women.

Source: Knud Juel: “Life expectancy and mortality in Denmark
compared to Sweden” in Ugeskrift for leeger, 2008;170(33):2423

The Benchmarking study shows that there is a
high proportion of smokers in Denmark, and that
alcohol consumption is correspondingly higher
than in most of the other countries benchmarked.
With regard to the proportion of the population
suffering from obesity, Denmark belongs to the
middle group of the selected countries and falls
somewhat below the OECD average.

Expenditure, personnel, capacity and activity
Denmark is generally ranked high when the
benchmarked countries are compared on expendi-
ture, personnel, capacity and activity.

Expenditure

Denmark is placed in the middle of the countries
included in the comparison with regard to the
proportion of GDP accounted for by total health
expenditure’. Denmark’s health expenditure totals
9.8 per cent of GDP in 2007, which means that
Denmark ranks above the 8.9 per cent of GDP
which is the average for the OECD countries, cf.
Figure 1.3.

% The OECD definition of health expenditure includes expen-
diture on some healthcare areas which in Denmark is borne
by the social sector.




Figure 1.3. Total expenditure on health as per-

centage of gross domestic product, percentage,
2007.
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Source: OECD Health Data 2009.

Note: Data include expenditure paid by public authorities, private
insurance schemes and private out-of-pocket payments, including
expenditure on investments in the health area.

Hospital expenditure in Denmark accounts for 4.3
per cent of GDP, whereas the average for the
OECD countries is 3.1 per cent, cf. Figure 1.4.

Figure 1.4. Expenditures on hospitals’ services as

percentage of gross domestic product, percentage,
2007.
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Source: OECD Health Data 2009
Note: Data refer to expenditure on public and private hospitals.
Investments are not included. Data for Norway are from 2006.

However, it is not a goal in itself to use many
resources. The overarching goal should be that the
resources are used efficiently so as to generate
maximum outcome.

With respect to investments in equipment and
construction/building in the health area, Den-
mark’s position is in the middle.

Personnel

Remuneration costs account for a very large pro-
portion of total hospital expenditure. The reason is
that the health sector, including the hospital sec-
tor, is a sector with very direct patient contact and
it is, therefore, a labour intensive area.

In Denmark, there are approx. 17.5 full-time em-
ployees at public hospitals per 1,000 population,
cf. Figure 1.5. Among the selected countries, only
Norway has more full-time employees per 1,000
population. The indicator includes all hospital
employees — i.e. not only health professional per-
sonnel.

Figure 1.5. Full-time employed persons in hospi-

tals. Number per 1,000 population, 2007.
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Source: OECD Health Data 2009 and the Danish National Board
of Health/the National Wage Statistics Office of Danish local
Authorities (Danish data).

Note: There may be differences in the various countries’ calcula-
tions of full-time employees. Data refer to the number of full-
time employed persons employed in general and speciality
hospitals. Data cannot be broken down by personnel groups.
Data for Denmark refer exclusively to public hospitals. Finland,
the Netherlands: 2006. There are not sufficient data to draw up
an OECD average.

Denmark educates more doctors than the other
countries and ranks in the middle with respect to
newly graduated nurses/social and healthcare as-
sistants. Every year, Denmark educates 16 doctors
per 1,000 population, whereas the OECD average
is ten medical graduates per 1,000 population.
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Capacity 21 and 86 surgical procedures per 1,000 popula-
Denmark belongs to the middle of the field of the tion.

countries with respect to both acute care beds and

psychiatric beds. Knowledge of the number of Denmark is in the middle of the countries bench-
hospital beds is subject to a limitation in the sense marked regarding the number of discharges. In
that it only gives an idea of the capacity to treat Denmark, the hospital sector discharged approx.
in-patients. In line with the ongoing change from 170 patients per 1,000 population in 2007,
in-patient to out-patient treatment, the number of whereas the OECD average was 158 patients per
beds has become an increasingly incomplete re- 1,000 population.

flection of hospital sector capacity.
Use of resources and quality of care

With respect to scanners, Denmark has generally Comparing the selected countries on indicators for
more CT, MR and PET scanners per million use of resources, Denmark ranks high. With re-
population than the other countries in the com- gard to quality of treatment, the picture varies
parison. depending on the individual disease areas.
Activity Use of resources
For in-patients, Denmark ranks high with regard The Danish hospital sector produces a few more
to the number of surgical procedures and the use surgical procedures per full-time hospital em-
of bed capacity. In Denmark, the hospital sector ployee than the other four countries where data
performs 76 surgical procedures on in-patients per exist. In Denmark, the hospital sector performs
1,000 population. By comparison, the OECD av- 8.6 surgical procedures annually per full-time
erage is 71 surgical procedures per 1,000 popula- employee. In terms of the number of discharges
tion, cf. Figure 1.6. per full-time hospital employee, Denmark is in the
middle group of the countries included in the
Figure 1.6. Number of surgical procedures, in- benchmarking study.

patients, per 1,000 population, 2007.

Number per 1,000 population Danish patients stay in hospital for a shorter time

80 7 than in the other countries. In Denmark, the aver-

60 age length of stay for acute care is 3.5 days,

40 whereas the OECD average is 6.6 days, cf. Figure

1.7.
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Source: OECD Health Data 2009
Note: In Danish data, surgical procedures performed in casualty
departments are excluded.

The Danish health service performs approx. 75
surgical procedures on out-patients per 1,000
population. The other four countries have between



Figure 1.7. Average length of stay, acute care,
number of days, 2007.
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Source: OECD Health Data 2009.

Note: Data refer to acute care patients, patients admitted to hospi-
tal with a view to curative care. In Denmark, acute care beds
accounted for 82.7 per cent of all beds in 2007. Data for Den-
mark: 2005.

In Denmark, about half the surgical procedures
are performed on out-patients, cf. Figure 1.7. This
should be seen in connection with the good ex-
perience of accelerated patient treatment processes
where the patient treatment processes are organ-
ised so that the need for admission to hospital is
reduced. As is the case in Denmark, several other
countries are restructuring in the direction of in-
creased out-patient treatment, both for the sake of
the patient and to achieve more efficient use of
resources. The other countries’ proportion of out-
patient treatment covers a range of between
approx. 24 and 54 per cent.

Figure 1.8. Number of surgical procedures, day

cases as percentage of total performed surgical
procedures, percentage, 2007.

Percentage
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Source: OECD (2009): Health at a Glance
Note: No OECD average has been drawn up as data are not
available for a sufficient number of countries.

Quality of care

Quality of care is compared in the two disease
areas where most deaths occur in the industrial-
ised countries, i.e. cardiovascular and cancer dis-
eases.

Denmark has the lowest 30-day mortality rate
after admission to hospital both with acute myo-
cardial infarction and ischemic stroke. In Den-
mark, a total of 2.9 per cent of patients die within
the first 30 days after admission to hospital with
acute myocardial infarction, whereas the OECD
average is 4.9 per cent, cf. Figure 1.9.



Figure 1.9. In-hospital case-fatality rates within

30 days after admission for acute myocardial
infarction (AMI), rates per 100 patients, 2007.
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Source: OECD (2009): Health at a Glance

Note: Age-sex standardised rates per population. The rates are in-
hospital case-fatality rates i.e. the rates include only deaths at the
hospital where admission took place. Data for the Netherlands are
from 2005.

With respect to ischemic stroke, a total of 3 per
cent of patients die within the first 30 days after
admission to hospital with ischemic stroke in
Denmark. The OECD average is 5 per cent, cf.
Figure 1.10.

Figure 1.10. In-hospital case-fatality rates within

30 days after admission for ischemic stroke, rates
per 100 patients, 2007.
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Source: OECD (2009): Health at a Glance

Note: Age-sex standardised rates. The rates are in-hospital case-
fatality rates i.e. the rates include only deaths at the hospital where
admission took place. Data for the Netherlands are from 2005.

With regard to the 30-day mortality rate after hos-
pital admission with hemorrhagic stroke, Den-
mark is in the middle group of countries in the
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benchmarking study with a mortality rate after 30
days of just under 17 per cent, whereas the OECD
average is approx. 20 per cent.

In the area of cancer, the relative five-year sur-
vival rate for colorectal cancer as well as cervical
cancer is low in Denmark. For example, a total of
54 per cent of patients suffering from colorectal
cancer were still alive in 2007, five years after the
disease had been diagnosed, cf. Figure 1.11. The
OECD average was 57 per cent.

Figure 1.11. Five-year survival rate for colorectal

cancer, percentage, 2002-2007.

Percentage
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Source: OECD (2009): Health at a Glance

Note: Age standardised rates. Finland (2002-05). Sweden (2003-
08). Norway (2001-06). The UK (2001-06). The Netherlands
(2001-06). There are no data for 2002-2007 for France. There are
no national data for Germany.

With regard to cervical cancer, a total of 61 per
cent of Danish patients were still alive in 2007,
five years after the disease had been diagnosed, cf.
Figure 1.12. The OECD average was just below
66 per cent.



Figure 1.12. Five-year survival rate for cervical

cancer, percentage, 2002-2007.
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Source: OECD (2009): Health at a Glance
Note: Age standardised rates. Data for France are from 1997-2002.
There are no national data for Germany.

For breast cancer, the five-year survival rate in
Denmark belongs to the middle group of countries
benchmarked, and it is just above the OECD aver-
age. In Denmark, a total of 82 per cent of patients
suffering from breast cancer were still alive in
2007. The OECD average was approx. 81 per
cent.

Data for cancer relate to patients who were diag-
nosed in 2002, and the relative survival rate is
calculated for 2007. If this is compared with the 5-
year survival rate for patients diagnosed in 1997,
there has been a positive development with re-
spect to colorectal cancer and breast cancer. All
data for cancer survival refer to the time before
the introduction of integrated cancer patient path-
ways in Denmark. Therefore, the effects of the
patient pathways have not yet become visible in
the comparison.

Waiting time and patient experience of quality

The comparison'® shows that waiting time in the
Danish hospital sector is low compared with the
other countries. With respect to the three selected
surgical procedures: breast cancer, bypass and hip

10 The waiting time information derives from the question-
naire that has been completed by the health ministries of the
benchmarked countries as there are no recent international
data.
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replacement operations, waiting times in Denmark
are among the lowest. The waiting time for breast
cancer and bypass operations is shorter than one
month in Denmark.

In Denmark, patient experience of quality is high
compared with the other countries, especially with
regard to out-patients.

The patient and the hospital service

The benchmarking study shows that Danish pa-
tients have well-developed rights in relation to the
other countries in the comparison.

Patients’ access to health services

In Denmark, merely 0.2 per cent of citizens ex-
perience unmet needs for medical examination.
This is the lowest proportion among the countries
benchmarked. Furthermore, the comparison shows
that all the countries, with the exception of Den-
mark and the UK, have out-of-pocket payment
schemes for hospital treatment. Out-of-pocket
payment is charged in the order of DKK 100-500
for a hospital visit.

Patients’ rights

Patients in Denmark have a free choice of hospital
(i.e. of public hospitals) without being charged
any out-of-pocket payment. In four of the other
countries there is also a free choice, in two of the
countries a free choice of hospital may imply out-
of-pocket payment for the patient, and in one
country there is no free choice of hospital.

In Denmark, patients have an extended free choice
of hospital when the waiting time in the person’s
region of residence exceeds one month. This is the
shortest limit among the countries benchmarked.
The non-Nordic countries that have been bench-
marked have no similar schemes.

Information to patients

Danish patients have online access to information
about hospital quality and waiting time on the
websites www.sundhedskvalitet.dk and
www.venteinfo.dk. The information is addressed



to citizens and helps them to exercise their right to
free choice of hospital. In Denmark, quality in-
formation can be used to compare hospitals on a
number of parameters. The same applies to three
of the other countries, whereas four of the coun-
tries benchmarked publish either limited or no
quality data targeted at the citizens. It means that
Denmark ranks high among the countries included
in the benchmarking study.

Denmark is placed in the middle group with re-
gard to patient rights assistance before/during
treatment, as patients can obtain guidance from
patient offices at regional level.
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Bilag 1

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 3. juni 2008
Finansministeriet

Kommissorium: International benchmarking af det danske sygehusvasen

Regeringen vil gennemfgre en international benchmarking af det danske sygehusvasen. Af regeringsgrund-
laget fra november 2007 fremgar det, at "Regeringen vil hvert 5. ar — og fgrste gang i 2008/2009 — gennem-
fore en sammenligning af forholdene i det danske sygehusvasen med forholdene i vores nabolande med
henblik pa vedvarende at arbejde hen imod, at det danske sygehusvasen er blandt de fgrende internationalt
set.”

Formélet med arbejdet er at foretage en sammenligning af det danske sygehusvasen med vores nabolande
(Sverige, Norge, Finland, England og Tyskland) og evt. andre lande, som det kan vare relevant at sammen-
ligne os med pa sundhedsomradet f.eks. Frankrig og Nederlandene. Arbejdet skal ogsa ggre det muligt at
felge udviklingen i de forskellige landes sygehusveasener over tid.

Pa den baggrund gennemfgres et udredningsarbejde med international sammenligning pa sygehusomradet pa
fglgende omrader:

= Udgifter, finansiering og investeringer

= Kapacitet og aktivitet

= Kbvalitet i behandlingen, herunder ventetider, borgertilfredshed, overlevelsesrater
= Produktivitet og effektivitet

= Organisering, planl&gning og struktur

= Frit valg og private sundhedstilbud

= Samarbejde mellem sygehussektor og gvrige sundhedsvaesen

= Behandlingstilbud, patientrettigheder og borgerrettede informationssystemer mv.

For en rakke af de ovenn@vnte omrader findes oplysninger i bl.a. databaser i OECD, WHO og EU, saledes
at der kan gennemfgres en mere kvantitativ sammenligning. For visse omrader vil der dog vare behov for
seerskilt at indhente oplysninger fra landene, som indgér i analysen, og her forventes sammenligningen at fa
en mere kvalitativ karakter.

Som led i udredningsarbejdet skal det klarlegges, hvilke indikatorer der er relevante og mulige at tage med i
en tilbagevendende international benchmarking af det danske sygehusvasen. Indikatorerne skal sa vidt mu-
ligt vere aktuelle, valide, foreligge for alle lande og give en dekkende international sammenligning af hele
sygehusvasenet. Arbejdet skal ogsa vise en international sammenligning baseret pa de valgte indikatorer.

Arbejdet gennemfgres af en arbejdsgruppe bestaende af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (formand),
Sundhedsstyrelsen og Finansministeriet. Arbejdsgruppen sekretariatbetjenes af Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse og Sundhedsstyrelsen.

3-4 eksperter med stor erfaring i gennemfgrelse af internationale sammenligninger pa sundhedsomradet ind-
drages til sparring og kvalitetssikring af arbejdet. Ligeledes kan rapportudkastet sendes i hgring hos andre
parter som f.eks. Danske Regioner.

I september 2008 skal der forelegges en udbygget synopsis, der redeggr for det videre arbejde, herunder
hvilke indikatorer der skgnnes relevante for den internationale sammenligning.

Resultatet af arbejdsgruppens arbejde forelegges regeringen forud for fardigggrelse og forud for offentlig-
ggrelse af rapport inklusiv forslag til indikatorer. Arbejdet skal vere afsluttet senest i maj 2009.
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Bilag 2: Oversigtstabel med samtlige indikatorer

Andring i
danske data

Danmarks placering
seneste ar, efter nume-

2001-2007 risk vaerdi
Sundhedssystemerne i de otte lande (afsnit 3.1.):
Andel offentlig finansiering af sundhedsvesenet 1,8 pct. point Hgj
Andel med supplerende privat forsikring - Mellem
Befolkningens sundhedstilstand (afsnit 3.2.):
Middellevetid 1,4 ar Lav
Absolut @ndring i middellevetid - Mellem
Andel daglige rygere - 4,5 pet. point' Hgj
Alkoholforbrug - 7,6 pct. Hgj
Andel sveert overvaegtige 1,9 pct. point® Mellem
Dgdelighedsrate for iskeemisk hjertesygdom -36,3 pet.' Mellem
Dgdelighedsrate for blodprop i hjertet -38,5 pet.' Mellem
Dgdelighedsrate for kraeft 4.7 pet.! Hgj
Udgifter og investeringer (afsnit 4.1.):
Samlede sundhedsudgifter som andel af BNP 1,2 pct. point Mellem
Sygehusudgifter pr. indbygger 15,8 pct. Hgj
Sygehusudgifters andel af BNP 0,2 pct. point Hgj
Totale investeringer pa sundhedsomradet pr. indbygger 108,4 pct. Mellem
Personale i sundhedssektoren (afsnit 4.2.):
Antal fuldtidsbeskzaftigede pa sygehuse 3,5 pet.! Hgj
Antal autoriserede leger pr. indbygger 11,8 pet.' Mellem
Antal specialleger (ekskl. almen medicin) i sundhedssektoren 10,5 pet.' Lav
Antal specialleger (almen medicin) i sundhedssektoren 5,5 pet.! Mellem
Antal sygeplejersker i beskaftigelse i sundhedssektoren 1,5 pet.! Mellem
Antal nyuddannede leger 60,0 pct. Hgj
Antal nyuddannede sygeplejersker/social- og sundhedsassistenter 6,7 pct. Mellem
Senge og teknologi (afsnit 4.3.):
Antal hospitalssenge, somatisk -14,7 pct. Mellem
Antal hospitalssenge, psykiatri -25,0 pet. Mellem
Antal CT-scannere 31,8 pct. Hgj
Antal MR-scannere 88,9 pct.’ Hgj
Antal PET-scannere - Hgj
AKktivitet (afsnit 4.4.):
Antal operationer, indlagte patienter 4,7 pct. Hgj
Antal udskrivninger, indlagte patienter -1,2 pct. Mellem
Bela®gningsprocent for somatiske senge, indlagte patienter - Hgj
Antal operationer, ambulante patienter 28,4 pct. Mellem
Patienters adgang (afsnit 5.1.)
Uopfyldte behov for legelig undersggelse - Lav
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Egenbetaling af sygehusbehandling - Lav
Patienters rettigheder (afsnit 5.2)

Lovgivning med udgangspunkt i patienten - Hgj
Frit valg af sygehus - Hgj
Serlige valgmuligheder ved ventetid - Hgj
Ret til fast kontaktperson - Hgj
@konomisk erstatning efter fejlbehandling - Hgj
Information til patienter (afsnit 5.3)

Adgang til kvalitetsoplysninger om sygehuse - Hgj
Adgang til ventetidsoplysninger om sygehuse - Hgj
Assistance til opnaelse af patientrettigheder fgr/under behandling - Mellem
Ressourceanvendelse (afsnit 6.1.)

Operationer pr. fuldtidsbeskaftiget sygehusbeskaftigede 11,2 pct. Hgj
Udskrivninger pr. fuldtidsbeskftiget sygehusbeskaftigede -4,5 pct. Mellem
Gennemsnitlig liggetid for somatiske patienter -0,3 dage’ Lav
Andel af operationer, der udfgres ambulant 5,1 pct. point Mellem
Kyvalitet (afsnit 6.2.)

30 dages dgdelighed, blodprop i hjertet (AMI) -0,8 pet. point* Lav
30 dages dgdelighed, blodprop i hjernen -0,2 pet. point® Lav
30 dages dgdelighed, hjerneblgdning -0,4 pet. point® Mellem
5-ars relativ overlevelsesrate, tyk/endetarmskraeft 4,2 pct. point® Lav
5-ars relativ overlevelsesrate, brystkraeft 6,2 pet. point’ Mellem
5-ars relativ overlevelsesrate, livmoderhalskreft -4,2 pct. point6 Lav
Ventetid til brystkraft operation - Lav
Ventetid til by-pass operation - Lav
Ventetid til hofteoperation - Lav
Andel med positiv oplevelse af besgg pa sygehus, ambulant - Hgj
Andel med positiv oplevelse af besgg pa sygehus, indlagt 0,7 pet. point’ Mellem

Anm.: Danmarks placering seneste ar: Danmarks placering i forhold til gvrige lande i benchmarkingen pé bag-

grund af numerisk verdi. Seneste ar fremgar under hver enkelt indikator i kapitlet. — = ingen data.

Noter: 1) Andringen er fra 2001-2006, 2) Andringen er fra 2001-2005, 3) Andringen er fra 2000-2004, 4) ZAn-
dringen er fra 2003-2007, 5) ZAndringen er fra 2002-2007, 6) Andringen er fra 1997-2002 til 2002-2007, 7) ZAn-

dringen er fra 2000-2009
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Bilag 3: Definitioner og data

Kapitel 3 Baggrundsoplysninger og efterspgrgselsfaktorer

Andel offentlig/obligatorisk forsikring finansiering af udgifterne til sundhedsvaesenet (tabel 3.2)

OECD definition: Public expenditure on health care: health expenditure incurred by public funds. Public funds are
state, regional and local Government bodies and social security schemes. Public capital formation on health includes
publicly financed investment in health facilities plus capital transfers to the private sector for hospital construction
and equipment.
Expenditure on health:
Total expenditure on health is defined as the sum of expenditure on activities that — through application of medical,
paramedica, and nursing knowledge and technology — has the goals of:

- Promoting health and preventing disease;

- Curing illness and reducing premature mortality;

- Caring for persons affected by chronic illness who require nursing care;

- Caring for persons with health-related impairments, disability and handicaps who require nursing care;
- Assisting patients to die with dignity;

- Providing and administering public health;

- Providing and administering health programmes, health insurance and other funding arrangements.

Danmark Sverige Norge Finland Storbri- Tyskland Nederlan- | Frankrig
tannien dene

2001 82,7 81,8 83,6 71,8 80,0 79,3 62,8 79,4
§eneste 84,5 81,7 84,1 74,6 81,7 76,9 74,8 79,0
ar
Zndring, | 1,8 -0,1 0,6 2,8 1,7 24 12,0 -0,4
absolute,
pct.

Kilde: OECD Health Data 2009 samt Health at a Glance 2009 Anm.: Data seneste ar: Norge: 2008, resten af landene:
2007.
Data for seneste ar for Nederlandene (2007) er fra Health at a Glance 2009 og omhandler kun ’current health expendi-
ture’.

Supplerende privatforsikring (tabel 3.2.)

Definition: Which percentage of the total population has additional health care coverage by a private insurance car-
rier besides the fundamental/basic health care coverage?

Danmark | Sverige | Norge Finland Storbri- Tyskland | Neder- Frankrig
tannien landene
Andel med suppleren- | Ca.20(1) | 3,9 3,5 11 12 20-24 96 88
de privat forsikring

Kilde: Spgrgeskema til landenes sundhedsministerier 2009.

Anm: (1) Data fra Forsikring & Pension viser, at 983.000 i 2008 har supplerende private forsikringer i Danmark, hvor
der i alt er bruttopreemieindtegter for 1,1 mia. kr. i 2008, hvilket giver en gennemsnitspris pr. forsikrede pa godt 1100
kr. (2) Den obligatoriske forsikring, der ses i Frankrig, Nederlandene og Tyskland regnes som offentlig finansiering,
idet der er tale om en obligatorisk forsikring..
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Middellevetid (figur 3.1.) og absolut sendring i middellevetid (figur 3.2.):

OECD definition: Life expectancy at birth.

Life expectancy at birth is the average number of years that a person at that age can be expected to live, assuming that
age-specific mortality levels remain constant.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien land landene
2001 77,0 79,9 78,9 78,2 78,2 78,5 78,3 79,2 77,6
Seneste ar 78,4 81,0 80,6 79,5 79,5 80,0 80,2 80,9 79,1
Andring, 1,4 1,1 1,7 1,3 1,3 1,5 1,9 1,7 1,5
absolut
Zndring, pct. | 1,8 1,4 2,2 1,7 1,7 1,9 2.4 2,1 1,9

Kilde: OECD Health Data 2009.

Anm. Data seneste ar: Frankrig: 2008. Sverige, Nederlandene, Danmark, Norge, Finland, Tyskland: 2007. Storbritan-
nien: 2006. OECD-gns. 2007: Mangler data for Italien.

Andel daglige rygere (figur 3.3) og (figur 3.4):

OECD definition: Daily smokers.

Daily smokers is defined as the percentage of the population aged 15 or more who re

ort that they are daily smokers.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
2001 29,5 18,9 30,0 23,8 27,0 24,7 34,0 27,0 26,7
Seneste ar 25 14,5 21,0 20,6 21,0 23,2 29,0 25,0 23,3
Zndring, -4,5 -4,4 -9,0 -3,2 -6,0 -1,5 -5,0 -2,0 -3,4
absolut, pct.
1980 50,5 32,4 36,0 26,1 39,0 28,5 43,0 30,0 | -

Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Data seneste ar: Norge: 2008. Nederlandene, Storbritannien, Finland: 2007. Frankrig, Danmark, Sverige: 2006.
Tyskland: 2005. OECD-gennemsnit 1980: Der er ikke tilstrekkeligt data til at beregne gennemsnit.

Data for Tyskland er ikke 2001, men 1978. OECD-gns.: 2001 Mangler data for Tyrkiet, Portugal, Tyskland og @strig.

Alkohol forbrug, liter pr. indbygger (Figur 3.5):

OECD definition: Alcohol consumption in liters per capita (age 15+ ).
Annual consumption of pure alcohol in liters, per person, aged 15 years (and over.)

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
2001 13,1 6,5 5,5 9,0 10,7 10,4 10,0 14,2 9,7
Seneste ar 12,1 6,9 6,6 10,5 11,2 9,9 9,6 13,0 9,8
Zndring, -1,0 0,4 1,1 1,5 0,5 0,1 -0,4 -1,2 0,1
absolut
Zndring, pct. | -7,6 6,2 20,0 16,7 4,7 1,0 -4,0 -8,5 0,8

Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: Data seneste ar: Nederlandene og Frankrig: 2006. Resten af landene: 2007
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Andel sveert overvaegtige (BMI>=30), pct. (Figur 3.6):

OECD definition: Overweight or obese population.

The Body Mass Index (BMI) is a single number that evaluates an individual's weight status in relation to height
(weight/height2) with weight in kilograms and height in meters.

- Overweight is defined as a BMI between 25 and 30 kg/m? (25< BMI <30 kg/m?).

- Obesity is defined as a BMI of 30 kg/m? or more (BMI 230 kg/m?).

- Overweight or obese population is the sum of the population with a BMI over 25 kg/m? (BMI >25 kg/m?).

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
2001 9,5 9,2 8,3 11,4 22,0 11,5 9,3 9,0 13,1
Seneste ar 11,4 10,2 9,0 14,9 24,0 13,6 11,2 10,5 15,2
Zndring, 1.9 1,0 0,7 35 2,0 2,1 1.9 1,5 2,1
absolut
Zndring, pct. | 20,0 10,9 8,4 30,7 9,1 18,3 20,4 16,7 16,0

Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Data seneste ar: Nederlandene, Storbritannien, Sverige, Finland: 2007. Frankrig: 2006. Norge, Danmark, Tysk-
land: 2005. OECD-gns. 2007: Mangler data for Australien

OECD-gns. 2001: Mangler data for Australien, @strig, Greekenland, Mexico, Slovakiet, Portugal og Polen.

Dgdelighedsrate for iskeemisk hjertesygdom, dgdsfald pr. 100.000 indbyggere (Figur 3.7):

OECD definition: Causes of mortality, ischaemic heart diseases.
Number of deaths and age-standardised death rates by causes of deaths.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
2001 106,4 114,6 105,7 157,3 129,7 116,6 76,9 45,1 109,2
Seneste ar 67,8 93,1 70,9 126,0 88,6 92,5 48,0 35,0 93,0
Zndring, -38,6 21,5 -34,8 -31,3 -41,1 -24,1 -28,9 -10,1 -16,2
absolut
Zndring, pct. | -36,3 -18,8 -32,9 -19,9 -31,7 -20,7 -37,6 -22,4 -14,8

Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: Data seneste ar: Nederlandene, Storbritannien, Finland: 2007: Frankrig, Danmark, Norge, Tyskland, Sverige:
2006. OECD gns 2007.: Mangler data for Belgien, Tyrkiet. OECD gns. 2001: Mangler data for Belgien, Tyrkiet.

Danske data for dgdelighedsrater for iskeemisk hjertesygdom, dgdsfald pr. 100.000 indbyggere (Tabel 3.3):

OECD definition: Causes of mortality, ischaemic heart diseases.
Number of deaths and age-standardised death rates by causes of deaths.

Ar 1996 1998 2000 2002 2004 2006

Dgdelighedsrate 137 121 106 94 80 68

Kilde: OECD Health Data 2009
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Dgdelighedsrate for blodprop i hjertet (AMI), dgdsfald pr. 100.000 indbyggere (Figur 3.8):

OECD definition: Causes of mortality, Acute myocardial infarction, Deaths per 100 000 population.
Number of deaths and age-standardised death rates by causes of deaths.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
2001 55,1 68,1 69,9 85,7 61,4 53,9 55,4 26,8 55,0
Seneste ar 33,9 52,2 46,0 55,5 37,6 44,2 33,2 19,5 42,0
Zndring, 21,2 -15.9 -23.9 -30,2 -23.8 -9,7 =222 -7,3 -13,0
absolut
Zndring, pct. | -38,5 -233 -34,2 -35,2 -38.,8 -18,0 -40,1 -27,2 -23,6

Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Data seneste ar: Nederlandene, Storbritannien og Finland: 2007. Frankrig, Danmark, Norge, Tyskland og Sve-
rige: 2006. Aldersstandardiserede rater.

OECD gns 2007.: Mangler data for Belgien, Schweiz, Tyrkiet. OECD gns. 2001: Mangler data for Belgien, Schweiz,
Tyrkiet.

Danske data for dgdelighedsrater for blodprop i hjertet (AMI), dgdsfald pr. 100.000 indbyggere (Tabel 3.4):

OECD definition: Causes of mortality, Acute myocardial infarction, Deaths per 100 000 population.
Number of deaths and age-standardised death rates by causes of deaths.

Ar 1996 1998 2000 2002 2004 2006

Dgdelighedsrate 66 52 54 46 42 34

Kilde: OECD Health Data 2009

Dgdelighedsrater for kraeft, dgdsfald pr. 100.000 indbyggere (Figur 3.9):

OECD definition: Causes of mortality.
Causes of mortality, Malignant neoplasms, Deaths per 100 000 population (standardised rates).

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
2001 209,3 151,6 166,6 143,5 183,4 167,3 185,9 173,7 172,6
Seneste ar 199,4 146,8 154,8 132,6 170,7 156,6 175,6 162,6 161,6
Zndring, -9,9 4,8 -11,8 -10,9 -12,7 -10,7 -10,3 -11,1 -11,0
absolut
Zndring, pct. | -4,7 -3,2 -7,1 -7,6 -6,9 -6,4 -5,5 -6,4 -6,4

Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: Data seneste ar: Nederlandene, Storbritannien, Finland: 2007. Frankrig, Danmark, Norge, Tyskland, Sverige:
2006. OECD gns.2007: Mangler data for Belgien, Tyrkiet. OECD gns.2001: Mangler data for Belgien, Tyrkiet.

Danske data for dgdelighedsrater for krzeft, dgdsfald pr. 100.000 indbyggere (Tabel 3.5):

OECD definition: Causes of mortality.
Causes of mortality, Malignant neoplasms, Deaths per 100 000 population (standardised rates).

Ar 1996 1998 2000 2002 2004 2006

Dgdelighedsrate 216 212 213 201 200 199

Kilde: OECD Health Data 2009
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Kapitel 4 Input til sygehusvaesenet

Samlede sundhedsudgifter som andel af BNP, Pct. (Figur 4.1.):

OECD definition: Expenditure on health:

Total expenditure on health is defined as the sum of expenditure on activities that — through application of medical,
paramedica, and nursing knowledge and technology — has the goals of:

- Promoting health and preventing disease;

- Curing illness and reducing premature mortality;

- Caring for persons affected by chronic illness who require nursing care;

- Caring for persons with health-related impairments, disability and handicaps who require nursing care;

- Assisting patients to die with dignity;

- Providing and administering public health;

- Providing and administering health programmes, health insurance and other funding arrangements.

Anm.: Data inkluderer bade udgifter betalt af det offentlige, private forsikringsordninger og privat egenbetaling.
Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene

2001 8,6 9,0 8,8 7,4 7,3 10,4 8,3 10,2 8,1

Seneste ar | 9,8 9,1 8,9 8,2 8,4 10,4 9.8 11,0 8,9

(2007)

Zndring, 1,2 0,1 0,1 0,8 1,1 0,0 1,5 0,8 0,8

absolut , pct

Kilde: OECD Health Data 2009

Sundhedsudgifters andel af BNP, pct. (Tabel 4.2):

OECD definition: Expenditure on health.

Total expenditure on health is defined as the sum of expenditure on activities that — through application of medical,
paramedical and nursing knowledge and technology — has the goals of:

- Promoting health and preventing disease;

- Curing illness and reducing premature mortality;

- Caring for persons affected by chronic illness who require nursing care;

- Caring for persons with health-related impairments, disability and handicaps who require nursing care;

- Assisting patients to die with dignity;

- Providing and administering public health;

- Providing and administering health programmes, health insurance and other funding arrangements.

Anm.: Data inkluderer bade udgifter betalt af det offentlige, private forsikringsordninger og privat egenbetaling.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
1970 7,9 6,8 4,4 5,5 4,5 6,0 6,9 54 -
1975 8,7 7,5 5,9 6,2 5,4 8,4 7 6,4 6,3
1980 8,9 8,9 7,0 6,3 5,6 8,4 74 7 6,6
1985 8,5 8,5 6,6 7,1 5,8 8,8 7,3 8,0 6,7
1990 8,3 8,2 8,0 7,7 7,6 8,2 8,3 8,4 6,9
1995 8,1 8,0 7,9 7,9 6,8 10,1 8,3 10,4 7,7
2000 8,3 8,2 8,4 7,2 7,0 10,3 8,0 10,1 7,8
2005 9,5 9,2 9,1 8,5 8,2 10,7 9,8 11,1 8,9

Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: 1970: Danmark -1971, Nederlandene — 1972 Der er ikke beregnet OECD-gennemsnit for 1970, da der ikke er
tilstreekkeligt med data. OECD-gns. 1995: Mangler data for Slovakiet. OECD-gns. 1990: Mangler data for Ungarn,
Slovakiet. OECD-gns. 1985: Mangler data for Tjekkiet, Greekenland, Ungarn, Italien, Mexico, Polen, Slovakiet.
OECD-gns. 1980: Mangler data for Tjekkiet, Ungarn, Italien, Mexico, Polen, Slovakiet. OECD-gns. 1975: Mangler
data for Tjekkiet, Graekenland, Ungarn, Italien, Mexico, Polen, Slovakiet.
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Samlede sundhedsudgifter pr. indb
OECD definition: Expenditure on health.

er, DKK, PPP (Boks 4.3.):

Total expenditure on health is defined as the sum of expenditure on activities that — through application of medical,

paramedical and nursing knowledge and technology — has the goals of:

- Promoting health and preventing disease;

- Curing illness and reducing premature mortality;
- Caring for persons affected by chronic illness who require nursing care;

- Caring for persons with health-related impairments, disability and handicaps who require nursing care;

- Assisting patients to die with dignity;

- Providing and administering public health;
- Providing and administering health programmes, health insurance and other funding arrangements.

Anm.: Data inkluderer bade udgifter betalt af det offentlige, private forsikringsordnin

ger og privat egenbetaling.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien land landene
2001 24.297 24.621 31.666 19.061 18.962 26.901 24.219 25.574 20.245
Seneste ar | 30.202 29.072 35.468 24.975 24.847 28.846 31.342 29.573 24.803
(2007)
Zndring, 5.905 4.451 3.802 5914 5.885 1.945 7.123 3.999 4.558
absolut
Zndring, pct. | 24,3 18,1 12,0 31,0 31,0 7,2 29,4 15,6 22,5

Kilde: OECD Health Data 2009
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Ikke-kgbekraftskorrigerede lgnudgifter pa sundhedsomradet for specialister, DKK valutakurs (Tabel 4.3):

OECD definition: Remuneration of specialists

Specialists: Fully-qualified physicians who have specialised and work primarily in areas other than general practice.
Physicians in training should normally be excluded.

Note: To the extent possible, average annual income ... refer to physicians working full-time.

Salaried: Physicians who are employees and who receive most of their income via a salary.

Self-employed: Physicians who are primarily non-salaried. That is, they are either self-employed or operate indepen-
dently, usually receiving (mainly) either capitation or fee-for-service reimbursement.

For physicians who are both salaried and operate in a self-employed or independent capacity, they are presented in
the category under which they receive the majority of their compensation.

Inclusion:

- the values of any social contributions, (income) taxes, etc. payable by the employee even if they are actually withheld
by the employer and paid directly to social insurance schemes, tax authorities, etc. on behalf of the employee

- all gratuities, bonuses, overtime compensation and "thirteenth month payments"

- any supplementary income (income from private practices for salaried physicians or salaried work for self-employed
physicians).

Exclusion:

- for salaried physicians, social contributions payable by the employer

- for self-employed physicians, practice expenses.

Average earnings of production worker

Gross wage earnings less personal income tax plus social security contributions and universal cash transfers received
from general Government for an average full-time adult worker in the manufacturing sector. The average worker is
assumed to be a one-earner married couple at 100% of average earnings and have two dependent children aged be-
tween 5 and 12 years old included.

Anm.: For Ign kan der vere forskelle i opggrelsesmetode landene imellem.

Danmark | Sverige Norge Finland Storbri- Tyskland | Neder- Frankrig
tannien landene

Seneste ar | 799.260 - 673.662 628.461 1.243.584 | 563.263 927.456 -
DKK.
Seneste ar | 133.210 - 123.835 115.526 228.600 94.666 155.875 -
US$
2001 US$ 81.190 - 63.886 56.246 108.939 - 135.843 -
Seneste ar i | 3,51 - 2,20 3,15 4,40 2,95 4,37 -
forhold til
average ear-
nings of pro-
duction wor-
ker.
2001 I forhold | 3,31 - 2,20 2,96 3,63 - 4,20 -
til average
earnings  of
production
worker.

Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Data seneste ar DKK: Tyskland, Nederlandene: 2006. Danmark: 2005, Resten af landene: 2007

Data 2001: Nederlandene: 2003. Storbritannien: 2000.

Data seneste ar for average earnings production worker: Tyskland, Nederlandene: 2006. Danmark: 2005, Resten af
landene: 2007

Data for 2001 for average earnings production worker: Nederlandene:2003. Storbritannien: 2000

OECD-gennemsnit: Der er ikke tilstraekkelig med data til at beregne et OECD-gennemsnit.
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Ikke-kgbekraftskorrigerede lgnudgifter pa sundhedsomradet for sygeplejersker, DKK valutakurs (Tabel 4.2.):

OECD definition: Remuneration of hospital nurses

Salaried hospital nurses: Certified/registered nurses actively practising in public and private hospitals and who re-
ceive most of their income via a salary, including fully-qualified nurses (with post-secondary education in nursing)
and associate/practical/vocational nurses (with a lower level of nursing skills but also usually registered).

The following categories of nurses should normally be excluded:

- Nursing aids/assistants and care workers who do not have any recognized qualification/certification in nursing

- Nurses in training

- Midwives (however registered nurses working part-time as midwives should be included)

- Nurse managers.

Note: To the extent possible, average annual income ... refer to nurses working full-time.

Average annual income:

Inclusion:

- the values of any social contributions, (income) taxes etc. payable by the employee even if they are actually withheld
by the employer and paid directly to social insurance schemes, tax authorities, etc. on behalf of the employee

- all gratuities, bonuses, overtime compensation and "thirteenth month payments".

Exclusion:

- social contributions payable by the employer.

Average earnings of production worker (se ovenfor).

Anm.; For Ign kan der vare forskelle i opggrelsesmetode landene imellem.

Danmark | Sverige Norge Finland Storbri- Tyskland | Neder- Frankrig
tannien landene

Seneste ar | 368.994 - 375.447 229.127 345.984 268.077 - -
DKK.
Seneste ar | 61.499 - 69.016 42.119 59.815 45.055 - -
US$
2001 US$ 38.989 - 33.266 22.614 34.242 - - -
Seneste ar i | 1,62 - 1,22 1,15 1,22 1,13 - -
forhold til
average ear-
nings of pro-
duction wor-
ker.
2001 I forhold | 1,59 - 1,15 1,19 1,14 - - -
til average
earnings  of
production
worker.

Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Data seneste ar DKK: Tyskland: 2006. Danmark: 2005. Resten af landene: 2007 Seneste ar US$: Tyskland:
2006. Danmark: 2005 Resten af landene: 2007

Data 2001 US$: Storbritannien: 2000

Data seneste ar for average earnings production worker: Tyskland: 2006. Danmark: 2005. Resten af landene: 2007
Data 2001 for average earnings production worker: Storbritannien: 2000

OECD-gennemsnit: Der er ikke tilstreekkelig med data til at beregne et OECD-gennemsnit.




95

Sygehusudgifter pr. indbygger, DKK, PPP (Figur 4.2. ):

OECD definition: Expenditure on hospitals’ services:

The value of health services provided by hospitals.

Hospitals comprise licensed establishments primarily engaged in providing medical, diagnostic and treatment services
that include physician, nursing and other health services to in-patients and the specialized accommodation services
required by in-patients. Hospitals may also provide out-patient services as a secondary activity. Hospitals provide in-
patient health services, many of which can only be provided using the specialised facilities and equipment that form a
significant and integral part of the production process.

Anm.: Data inkluderer bade udgifter ifm. indlagte patienter og ambulant behandling.
Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
2001 11.535 10.434 11.220 6.543 - 7.899 8.725 8.941 6.434
Seneste ar 13.362 13.008 12.085 8.450 - 8.263 10.699 10.189 8.807
Zndring, 1.827 2.574 865 1.907 - 364 1.974 1.248 2.373
absolut
Zndring, pct. | 15,84 24,67 7,71 29,15 - 4,61 22,62 13,96 36,9

Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Data seneste ar: Norge: 2006. Resten af landene: 2007

OECD-gns 2007.: Data mangler for Grekenland, Island, Italien, Storbritannien. OECD-gns. 2001: Mangler data for
Dstrig, Belgien, Graekenland, Island, Irland, Italien, New Zealand, Polen og Storbritannien

Sygehusudgifternes andel af BNP, pct. (Figur 4.3.):

OECD definition: Expenditure on hospitals’ services

The value of the health services provided by hospitals. Hospitals comprise licensed establishments primarily engaged
in providing medical, diagnostic and treatment services that include physician, nursing and other health services to
in-patients and the specialized accommodation services required by in-patients. Hospitals may also provide out-
patient services as a secondary activity. Hospitals provide in-patient health services, many of which can only be pro-
vided using the specialised facilities and equipment that form a significant and integral part of the production process.

Anm.: Data inkluderer bade udgifter ifm. indlagte patienter og ambulant behandling.
Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
2001 4,1 3,8 3,1 2,5 - 3,1 3,0 3,6 3,0
Seneste ar 4,3 4,1 3,1 2,8 - 3,0 3,3 3,8 3,1
Andring, 0,2 0,3 0 0,3 - -0,1 0,3 0,2 0,1
absolut , pct.

Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Data seneste ar: Norge: 2006. Resten af landene: 2007.

OECD-gns. 2007: Mangler data for Storbritannien, Luxembourg, Italien, Irland, Grekenland,
OECD-gns. 2001: Mangler data for Storbritannien, Luxembourg, Italien, Irland, Grekenland,
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Sygehusudgifternes andel af de samlede sundhedsudgifter, pct. (Boks 4.4.):

OECD definition: Expenditure on health

Total expenditure on health is defined as the sum of expenditure on activities that — through application of medical,
paramedical and nursing knowledge and technology — has the goals of:

- Promoting health and preventing disease;

- Curing illness and reducing premature mortality;

- Caring for persons affected by chronic illness who require nursing care;

- Caring for persons with health-related impairments, disability and handicaps who require nursing care;

- Assisting patients to die with dignity;

- Providing and administering public health;

- Providing and administering health programmes, health insurance and other funding arrangements.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
2001 47,5 42,4 35,4 34,3 - 29,4 36,0 35,0 37,9
Seneste ar 44,2 44,7 34,1 33,8 - 28,6 34,1 34,5 36,3
Zndring, -3,2 24 -14 -0,5 - -0,7 -1,9 -0,5 -1,6
absolut , pct.

Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Data seneste ar: Norge: 2006. Resten af landene: 2007

OECD-gns. 2007: Mangler data for Storbritannien, Luxembourg, Italien, Irland, Grekenland, OECD-gns. 2001:
Mangler data for Storbritannien, Polen, New Zealand, Island, Luxembourg, Italien, Irland, Grekenland, Belgien, @st-

rig.

Totale investeringer pa sundhedsomradet pr. indbygger, DKK, PPP (Figur 4.4.):

OECD definition: Investment on medical facilities:

This item comprises gross capital formation of domestic health care provider institutions (excluding retail sale and
other providers of medical goods). Public investment on health includes publicly-financed gross capital formation in
health facilities plus capital transfers to the private sector for hospital construction and equipment. Private investment
on health comprises private gross capital formation in health care provider industries (excluding retail sale of medi-
cal goods.) It excludes capital transfers received from the public sector.

Anm.: Data inkluderer bade offentlige og private investeringer i udstyr og anleg/bygninger (medical facilities). Det
fremgar ikke af indikatoren, hvilke omrader der investeres i inden for sundhedsomradet. Ej heller indikeres, om der er
tale om vedligeholdelse af eksisterende udstyr eller bygninger eller nye initiativer.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
2001 620 921 2.006 861 663 956 956 499 771
Seneste ar | 1.292 1.253 2222 1.439 1.175 998 2.525 861 1.071
(2007)
Zndring, 672 331 215 578 511 43 1.569 362 300
absolut
Zndring, pct. | 1084 36,0 10,7 67,1 77,1 4.4 164,2 72,5 38,9

Kilde: OECD Health Data 2009
OECD-gns 2001.: Mangler data for Schweiz og New Zealand
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Fuldtidsbeskzaftigede pa sygehuse, antal pr. 1.000 indbyggere (Figur 4.5.):

OECD definition: Total hospital employment:
Number of full-time employed (FTE) persons employed in general and specialty hospitals. Self-employed are included.

Anm.: Danmark har ikke tidligere opgjort valide data for fuldtidsbeskaftigede pa offentlige sygehuse. Fremadrettet vil
data fra det Felleskommunale Lgndatakontor blive indberettet til OECD. Indikatoren inkluderer data for det sundheds-
faglige og det ikke-sundhedsfaglige personale.

Der kan vare forskelle landene imellem vedrgrende opggrelsen af fuldtidsbeskaftigede.

Danmark | Sverige Norge Finland Storbri- Tyskland | Neder- Frankrig
tannien landene

2001 16,9 - 17,6 14,6 - 11,3 12,3 16,6
Seneste ar 17,5 - 20,1 16,1 - 10,7 11,0 17,3
Andring, 0,6 - 2,5 1,5 - -0,6 -1,3 0,7
absolut
Andring, pct. | 3,5 - 14,2 10,3 - -5,3 -10,6 4,2
Kilde: OECD Health Data 200
Anm.: Data seneste ar: Finland, Nederlandene: 2006. 2001: Frankrig:2002. Resten af landene: 2007

OECD-gennemsnit: Der er ikke tilstreekkeligt med data til at beregne gennemsnit.

Autoriserede laeger, antal pr. 1.000 indbyggere (Figur 4.6.):

OECD definition: Registered physicians

Physicians registered to practice include both practising and non-practising physicians.

Inclusion:

- Physicians who provide services directly to patients (practising physicians)
- Physicians for whom their medical education is a prerequisite for the execution of the job
- Physicians for whom their medical education is NOT a prerequisite for the execution of the job
- Physicians registered as health care professionals and licensed to practice but who are not economically active in
the country (e.g. unemployed or on retirement)
- Physicians working abroad.
Anm.: I international data bruges betegnelsen registrerede. I indikatoren indgéar bade yngre leeger og specialleger, der
er beskeftigede i og uden for sundhedsomradet, leeger beskeftigede i udlandet, arbejdslgse og leeger uden for arbejds-

markedet.
Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien land landene
2001 4.5 4,6 - 3,1 - 4,6 3,3 4,1 3,6
Seneste ar 5,0 5,6 3,3 - 5,0 3,9 4,2 4,0
Andring, - -
absolut 0,5 0,9 0,2 0,5 0,7 0,1 0,4
Zndring, pct. | 11,8 20,3 - 6,1 - 10,3 19,8 2,5 10,5

Kilde: OECD Health Data 2009
Anm: Data seneste ar: Danmark, Sverige, Finland: 2006. Resten af landene: 2007
OECD gns 2007.: Data mangler for Tjekkiet, Graekenland, Japan, Norge, Schweiz, Tyrkiet, Storbritannien.
OECD gns 2001.: Data mangler for Tjekkiet, Graekenland, Japan, Norge, Schweiz, Tyrkiet, Storbritannien, Polen.




98

Speciallaeger i beskzeftigelse i sundhedssektoren (ekskl. almen medicin), antal pr. 1.000 indbyggere (Figur 4.7):

OECD definition: Practising specialists:

Specialist medical practitioners diagnose and treat human physical and mental illnesses, disorders and injuries using
specialised testing, diagnostic, medical and surgical techniques based on the scientific principles of modern medicine.
They specialise in certain disease categories, types of patients or methods of treatment. (Draft ISCO-08 Definitions,
code 2212)

Inclusion (in total number of specialists): anaesthetist, emergency medicine specialist, ophthalmologist, gynaecologist
and obstetrician, cardiologist, specialist physician (internal medicine), paediatrician, pathologist, psychiatrist, radi-
ologist, surgeon, other specialists, medical registrars training as specialist medical practitioners

Exclusion: general practitioners (GPs), dentists and stomatologists/dental surgeons, psychologists.

Anm.: Data inkluderer bade specialleeger beskaftigede inden for sygehussektoren og praksissektoren, undtaget speci-
alleger med speciale i almen medicin. Laeger, beskeftigede med administration eller forskning og arbejdslgse talles
ikke med 1 data. Der kan vare forskel i, hvad forskellige lande inkluderer i indikatoren, jf.
http://www.ecosante.org/index2.php?base=OCDE&langh=ENG&langs=ENG&sessionid=

Fx indeholder data for Finland kun beskaftigede inden for det offentlige. For nogle lande indgar ikke-

feerdiguddannede speciallager i tellingen af speciallaeger.
Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
2001 1,1 2,3 2,1 14 1.4 1,8 1,0 1,7 1,7
Seneste ar 1,2 2,6 2,2 1,6 1,8 2,0 1,0 1,7 1,8
Zndring, 0,1 0,3 0,1 0,2 0,4 0,2 0,1 0,0 0,1
absolut
Zndring, pct. | 10,5 12,3 4,9 10,6 30,1 11,5 5,2 1,2 5,9

Kilde: OECD Health Data 2009

Anm: Data seneste ar: Danmark, Sverige og Finland: 2006. Estimat for Nederlandene. Resten af landene: 2007

OECD gns.2007: Data mangler for Italien, Japan, Slovakiet. OECD gns.2001: Data mangler for Island, Irland, Italien,
Japan, Korea.

Antal speciallaeger i almen medicin i beskaftigelse i sundhedssektoren, antal pr. 1.000 indbyggere (Figur 4.8):

OECD definition: Practising general practitioners:

Generalist medical practitioners diagnose and treat human physical and mental illnesses, disorders and injuries and
recommend preventive action based on the scientific principles of modern medicine. They do not limit their practice to
certain disease categories or methods of treatment and may be employed as medical officers or interns in a hospital or
other institutional setting or assume responsibility for the provision of continuing and comprehensive medical care to
individuals and families as general practitioners working in a community setting. (Draft ISCO-08 definition, code
2211).

Inclusion: general practitioners working in the ambulatory sector or in hospitals (or other institutional settings), med-
ical intern, resident medical officer.

Exclusion: specialist physician, psychiatrist, clinical officer, feldscher.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
2001 0,73 0,55 0,91 0,75 0,64 1,49 0,46 1,64 0,84
Seneste ar 0,77 0,6 0,82 0,73 0,72 1,48 0,47 1,64 0,88
Andring,
absolut 0,04 0,05 -0,09 -0,02 0,08 -0,01 0,01 0,0 0,04
Zndring, pct. | 5,5 9,1 -9,9 2,7 12,5 -0,7 2,2 0,0 4,76

Kilde: OECD Health Data 2009
Anm: Data seneste ar: Danmark, Sverige og Finland:2006. Resten af landene: 2007
OECD gns.2007: Data mangler for Japan, Slovakiet. OECD gns.2001: Data mangler for Japan, Korea, Spanien.
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Sygeplejersker i beskaftigelse i sundhedssektoren, antal pr. 1.000 indbyggere (Figur 4.9):

OECD definition: Practising professional nurses:

Professional nurses: Nursing professionals treat and provide care for people who are physically or mentally ill, the
elderly, the injured or physically or mentally disabled. They assume responsibility for the planning and management
of the care of patients, including the supervision of other health care workers, working in teams with medical doctors
and others in the practical application of preventive and curative measures, dealing with emergencies as appropriate.
(Draft ISCO-08 Definition, code 2221).

Inclusion: nurse, professional, specialist nurse, clinical nurse consultant

Exclusion: nurse, associate professional, nursing aid, midwife, associate professional, midwife, professional
Practising nurses provide services directly to patients.

Inclusion: persons who have completed their studies/education in nursing, and who are licensed to practice, salaried
and self-employed nurses delivering services irrespectively of the place of service provision, foreign nurses licensed to
practice and actively practising in the country.

Exclusion: nurses working in administration, research and in other posts that exclude direct contact with the patients,
unemployed nurses and retired nurses no longer practising, nurses working abroad.

Anm.: Indikatoren “professional nurses” svarer til, hvad der i Danmark betegnes sygeplejersker. OECD-indikatoren
associate professional nurses” svarer til, hvad der i Danmark betegnes social- og sundhedsassistenter og indgar ikke i
benchmarkingen.

Data inkluderer sygeplejersker beskeftiget inden for sygehus eller inden for sygepleje- og dggninstitutionelle pas-
ningsfaciliteter eller der udfgrer ambulant sundhedspleje for sygehussektoren. Data inkluderer omrader, som ikke i
Danmark ligger inden for sundhedssektoren. Danske data fglger OECD’s definition af indikatoren.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien land landene
2001 9,4 10,1 10,4 - 7,3 7.4 2,9 6,9 -
Seneste ar 9,5 10,8 15,8 - 8,1 7,8 2,5 7,7 7,1
Andring, -
absolut 0,1 0,8 5,4 0,9 0,4 -0,4 0,8 0,6
Zndring, pct. | 1,5 7,8 52,0 - 11,7 5,1 -12,2 11,9 9,4

Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Data seneste ar: Sverige og Danmark:2006. Resten af landene: 2007

Data 2001: Nederlandene: 2004.

OECD gns 2007.: Data mangler for Belgien, Finland, Irland, Italien, Slovakiet, Schweiz, Tyrkiet.
Der er ikke tilstraekkeligt med data til at beregne et OECD gennemsnit for 2001.

Nyuddannede laeger, antal pr. 100.000 indbyggere (Figur 4.10):

OECD definition: Medical graduates:

Number of students who have graduated in medicine from medical faculties or similar institutions, i.e., who have com-
pleted basic medical education in a given year.

Exclusion: graduates in pharmacy, dentistry/stomatology, public health and epidemiology, individuals who have com-
pleted post-graduate studies or training in medicine.

Anm.:Indikatoren vedrgrer ferdiggjort kandidatuddannelse i medicin. Danske data har varet fejlrapporteret til OECD,
der vil blive korrigeret ved naste indberetning af data. I figur 6.7. er anvendt korrekte danske data.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien land landene
2001 10,0 9,1 9,2 9,5 7,2 10,9 8,9 6,1 9,1
Seneste ar 16,0 10,0 10,6 6,9 10,2 11,6 12,3 5,5 9,9
Zndring, 6,0 0,9 1,4 -2,6 3,0 0,7 34 -0,6 0,8
absolut
Zndring, pct. | 60,0 9,9 15,2 -27,4 41,7 6,4 38,2 -9,8 8,8

Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Data seneste ar: Frankrig og Sverige: 2006. Resten af landene: 2007
OECD-gns. 2007: Mangler data for Luxembourg, Mexico.

OECD-gns. 2001: Mangler data for Luxembourg, Mexico og Polen.
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Nyuddannede laeger og udvandring, uddannet i Danmark (Boks 4.7.):

Kilde: Sundhedsstyrelsens Autorisationsregister

Ar 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Nyuddannede | 547 636 711 773 818 858 875 808
Udvandret 49 50 57 61 76 95 124 102
Udvandring i | 9 pct. 8 pct. 8 pct. 8 pct. 9 pct. 11 pet. 14 pct. 13 pct.
pct.

Nyuddannede laeger, uddannet i Danmark, med nordisk statsborgerskab (ikke dansk statsborgerskab) og ud-
vandring (Boks 4.7.):

Kilde: Sundhedsstyrelsens Autorisationsregister

Ar 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Nyuddannede | 14 22 13 39 56 72 109 130
Udvandret 7 12 8 23 38 48 75 74
Udvandring 1 | 50 pct. 55 pet. 62 pct. 59 pct. 68 pct. 67 pct. 69 pct. 57 pct.
pet.

Nyuddannede sygeplejersker/social- og sundhedsassistenter, antal pr. 100.000 indbyggere (Figur 4.11):

OECD definition: Nursing graduates:

Number of students who obtained a recognised qualification in nursing in a given year.

Graduates from an education programme required to become a registered or licensed nurse (normally comprising at
least 2 years of post-secondary education in nursing)

Exclusion: graduates from a midwifery programme, graduates from other fields of studies which do not provide a
recognised foundation for the practice of nursing, graduates with Masters and PhD degrees in nursing.

Anm.: Indikatoren inkluderer data for nyuddannede professional nurses” (hvad der i Danmark svarer til sygeplejer-
sker) og “associate professional nurses” (hvad der i Danmark svarer til social- og sundhedsassistenter). For Danmark
og Tyskland er kun inkluderet data for sygeplejersker (’professional nurses”). Data for Danmark indeholder oplysnin-
ger om dem, der modtager en autorisation fra Sundhedsstyrelsen. Danske data indeholder ikke oplysninger om nyud-
dannede social- og sundhedsassistenter.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien land landene
2001 38,6 33,7 73,7 61,6 24,5 25 36,8 23,4 34,9
Seneste ar | 41,2 49,9 78,5 49,8 35,1 23 36,1 35,1 354
(2007)
Zndring, 2,6 16,2 4,8 -11,8 10,6 -2,0 -0,7 11,7 0,5
absolut
Andring, pct. | 6,7 48,1 6,5 -19,2 43,3 -8,0 -1,9 50,0 1,3

Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: Data seneste ar: Sverige: 2006. 2001: Storbritannien: 2002 Resten af landene: 2007
OECD gns. 2007: Data mangler for Mexico.
OECD gns. 2001: Data mangler for Italien, Mexico, Polen, Tyrkiet, Storbritannien.
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Udenlandsk uddannede laeger som pct. af autoriserede laeger (Boks 4.8):

OECD definition: Foreign-trained physicians: total number.

The total number of doctors who received all or most of their medical education and training in another country and
are registered to practice in the receiving country.

Danmark | Sverige Norge Finland Storbri- Tyskland | Neder- Frankrig
tannien landene

2001 - 13,5 - 5,3 26,5 - - 2,2
Seneste ar | 8,8 19,6 - 11,4 31,4 - 6,3 3,1
(2007)

Zndring, - 6,1 - 6,1 4,9 - - 0,9
absolut

Zndring, pct. | - 45,2 - 115,1 18,5 - - 40,9

Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: Data seneste ar: Sverige, Danmark, Nederlandene, Finland: 2006. Resten af landene: 2007
OECD-gennemsnit: Der er ikke tilstraekkeligt data til at beregne gennemsnit.

Antal somatiske senge, pr. 1.000 indbyggere (Figur 4.12):

OECD definition: Acute care beds in hospitals.
Curative care (acute care) beds in hospitals (HP.1) are hospital beds that are available for curative care (HC.I in the
SHA classification excluding psychiatry).

Inclusion:

- Beds accommodating patients where the principal clinical intent is to do one or more of the following: manage labour
(obstetric), cure non-mental illness or provide definitive treatment of injury, perform surgery, relieve symptoms of non-
mental illness or injury (excluding palliative care), reduce severity of non-mental illness or injury, protect against
exacerbation and/or complication of non-mental illness and/or injury which could threaten life or normal functions,
perform diagnostic or therapeutic procedures.

Exclusion:

- Beds allocated for other functions of care (such as psychiatric care, rehabilitation, long-term care and palliative
care)

- Beds in mental health and substance abuse hospitals (HP.1.2)

- Beds for rehabilitation (HC.2)

- Beds for palliative care.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien land landene
2001 3.4 23 3,1 4,0 3,0 6,3 33 4,0 4,1
Seneste ar | 2,9 2,1 2,9 3,7 2,6 5,7 3,0 3,6 3.8
(2007)
Zndring, -0,5 -0,2 -0,2 -0,3 -0,4 -0,6 -0,3 -0,4 -0,3
absolut
Zndring, pct. | -14,7 -8,7 -6,5 -1,5 -13,3 -9,5 -9,1 -10,0 -6,6

Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: OECD gns. 2001: Mangler data for Luxembourg, Island, New Zealand, OECD-gns. 2007: Mangler data for
Island, New Zealand.
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Antal psyKkiatriske senge, pr. 1.000 indbyggere (Figur 4.13):

OECD definition: Psychiatric care beds in hospitals

Psychiatric care beds in hospitals (HP.1) are hospital beds accommodating patients with mental health problems
(part of HC.1 in the SHA classification).

Inclusion:

- All beds in mental health and substance abuse hospitals (HP.1.2)

- Beds in psychiatric departments of general hospitals (HP.1.1) and of specialty (other than mental health and sub-
stance abuse) hospitals (HP.1.3).

Exclusion:

- Beds allocated to non-mental curative care (part of HC.1)

- Beds allocated to long-term nursing care in hospitals (HC.3)

- Beds for rehabilitation (HC.2)

- Beds for palliative care.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien land landene
2001 0,8 0,6 - - 0,9 0,4 - 1,0 0,8
Seneste ar | 0,6 0,5 0,6 - 0,7 0,5 1,3 0,9 0,7
(2007)
Zndring, -0,2 -0,1 - - -0,2 0,1 - -0,1 -0,1
absolut
Zndring, pct. | -25,0 -16,7 - - 22,2 25,0 - -10,0 -11,9

Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: OECD gns. 2001: Mangler data for Finland, Island, Korea, Luxembourg, Nederlandene, New Zealand, Norge,
Polen, Schweiz, Tyrkiet. OECD gns. 2007: Mangler data for Finland, Island, New Zealand, Schweiz.

Antal CT-scannere, pr. én mio. indbyggere (Figur 4.14):

OECD definition: Computed Tomography scanners.
Number of Computed Tomography scanners (CT units).
CT or CAT scanner is an x-ray machine which combines many x-ray images with the aid of a computer to generate
cross-sectional views and, if needed, three-dimensional images of the internal organs and structures of the body.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien land landene
2001 13,2 - - 13,7 5,8 - - 8,9 15,8
Seneste ar | 174 14,2 - 16,4 7,6 - 8,4 10,3 22,7
(2007)
Zndring, 4,2 - - 2,7 1,8 - - 1.4 6,9
absolut
Zndring, pct. | 31,8 - - 19,7 31,0 - - 15,7 43,3

Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: Data seneste ar: Nederlandene, Storbritannien: 2006. Sverige: 1999. Resten af landene: 2007.
OECD gns 2007.: Mangler data for Norge og Tyskland. OECD gns. 2001: Mangler data for Tyskland, Grakenland,
Irland, Italien, Japan, Nederlandene, New Zealand, Portogal, slovakiet, Sverige, Tyrkiet.
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Antal MR-scannere, pr. én mio. indbyggere (Figur 4.15):

OECD definition: Magnetic Resonance Imaging units.

Number of Magnetic Resonance Imaging units (MRI units).
MRI is an imaging technique designed to visualise internal structures of the body using magnetic and electromagnetic
fields which induce a resonance effect of hydrogen atoms. The electromagnetic emission created by these atoms is
registered and processed by a dedicated computer to produce the images of the body structures.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien land landene
2001 5,4 - - 11,0 5,2 - - 2,4 -
Seneste ar | 10,2 7.9 - 15,3 8,2 - 6,6 5,7 11,0
(2007)
Zndring, 4,8 - - 4,3 3,0 - - 3,3 -
absolut
Andring, pct. | 88,9 - 39,1 57,7 - - 137,5 -

Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: Data seneste ar: Danmark: 2004. Nederlandene:2005. Sverige: 1999. Resten af landene: 2007.
OECD gns. 2007: Mangler data for Norge og Tyskland. Der er ikke tilstraekkeligt med data til at beregne OECD-gns. i

2001.

Antal PET-scannere, pr. én mio. indbyggere (Figur 4.16):

OECD definition: Positron Emission Tomography scanners.
Number of Positron Emission Tomography scanner units (PET units).
PET is a highly specialised imaging technique using short-lived radioactive substances. This technique produces three
dimensional images which are used mainly for the assessment of cancer spread in a patient's body.
Inclusion: - Modern PET-CT systems using image fusion (superposition of CT and PET images).

Danmark | Sverige Norge Finland Storbri- Tyskland | Neder- Frankrig
tannien landene
2001 - - - 0,4 - 0,6 - 0,1
Seneste ar 3,7 - - 0,9 0,5 1,0 1,0 1,0
Zndring, 3,7 - - 0,5 - 0,4 - 0,9
absolut
Zndring, pct. | - - 125,0 - 66,7 - 900,0

Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: Data seneste ar: Finland: 2006. Nederlandene, Storbritannien: 2005. Resten af landene: 2007. Der er ikke til-
streekkeligt med data til at beregne et OECD-gns.

Antal operationer, indlagte patienter, pr. 1.000 indbyggere (Figur 4.17)

OECD definition: Total surgical in-patients
Patients who are given invasive surgical treatment, whether on an emergency or elective basis, and who stay over at
least one night in an in-patient institution.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
2001 72,7 54,7 - 56,1 61,6 98,1 373 - 61,8
Seneste ar | 76,1 73,4 - 60,0 72,3 66,6 39,8 - 71,2
(2007)
Andring, - - 9.4
absolut 3,4 18,7 3,9 10,7 -31,5 2,5
Zndring, pct. | 4,7 34,2 - 7,0 17,4 -32,1 6,7 - 15,2

Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: OECD gns. 2001: Mangler data for Schweiz, Slovakiet, Polen, Norge, New Zealand, Korea, Japan, Island,
Ungarn, Frankrig.
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Antal udskrivninger, indlagte patienter, pr. 1.000 indbyggere, (Figur 4.18)

OECD definition: Discharge rates by diagnostic categories.

Discharge is the formal release of an in-patient from an acute care institution after a period of "hospitalization". It
includes deaths in hospitals, but excludes same-day separations and transfers to other care units within the same insti-
tution. However, the following countries include at least some same-day separations: Austria (before 2003), Czech
Republic (before 1995), Finland, France, Hungary (before 2004), Italy (from 2004), the United Kingdom and the
United States. The comparability of data from these countries is therefore limited compared with those countries
which exclude same-day separations.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
2001 171,8 162,6 159,8 213,5 119,9 200,5 91,3 267,7 155,1
Seneste ar | 169,8 164,8 1724 190,1 125,5 226,9 109,3 273,8 157,8
(2007)
Andring,
absolut -2,0 2,2 12,6 -23,4 5,6 26,4 18,0 6,1 2,7
Zndring, pct. | -1,2 1,4 7,9 -11,0 4,7 13,2 19,7 2,3 1,7

Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Frankrig har inkluderet indleeggelser pa under et dggns varighed, hvilket forhgjer antallet af udskrivninger.
Finland, Norge og Sverige har ekskluderet udskrivninger af raske babyer fgdt pa hospitaler, hvilket mindsker antallet
af udskrivninger. OECD gns. 2001: Mangler data for Tjekkiet, Ungarn, Korea, Japan, Polen.

Belaegningsprocent for somatiske senge, pct. (Figur 4.19)

OECD definition: Acute care occupancy rate.
Number of acute care beds effectively occupied (beddays) in in-patient institutions divided by the number of available
acute care beds and multiplied by 100.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
2001 84,0 - 87,2 - 83,3 80,1 66,0 75,2 75,4
Seneste ar | 84,0 - 88,0 - 83,3 76,0 63,9 74,0 75,3
(2007)
Zndring, 0,0 - 0,8 - 0,0 -4,1 -2,1 -1,2 -0,1
absolut , pct.

Kilde: OECD Health Data 2009

Anm.: Forholdet mellem antallet af liggedage for indlagte acute care” patienter og antallet af “acute care” senge til
radighed. I Danmark udgjorde “acute care” sengene i 2007 82,7 pct. af alle senge. Data generelt for offentlige og pri-
vate hospitaler. Danske data kun offentlige hospitaler.

Data seneste ar: Data for Danmark er fra 2001. Data for Nederlandene er fra 2005. Resten af landene: 2007.

OECD gns. 2007: Mangler data for Finland, Island, New Zealand, Sverige. OECD gns. 2001: Mangler data for Fin-
land, Island, Luxembourg, New Zealand, Sverige.
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Antal operationer, ambulante patienter, pr. 1.000 indbyggere (Figur 4.20)

OECD definition: Total surgical day cases.
Patients who are given invasive surgical treatment (elective surgeries only) which are carried out in a dedicated sur-
gical unit or part of a hospital and which lead to discharge on the day of the operation.

Danmark | Sverige Norge Finland Storbri- Tyskland | Neder- Frankrig
tannien landene

2001 57,8 - - 32,0 73,4 11,6 30,1 -
Seneste ar | 74,2 - - 40,5 86,0 20,6 40,5 -
(2007)

Zndring, 16,4 - - 8,5 12,6 9 10,4 -
absolut

Zndring, pct. | 28,4 - - 26,6 17,2 77,6 34,6 -

Kilde: OECD Health Data 200
Anm.: Ambulante patienter = “day cases”, hvor patienten bliver udskrevet samme dag, som operationen er foretaget.
Der er ikke beregnet et OECD-gennemsnit, da for fa lande har indberettet data. Data for Danmark kan vere overesti-
meret, da det ikke er muligt at ekskludere forlgb, som strekker sig over flere ambulante besgg, men hvor operationen
foretages pa én dag.

Data 2001: Tyskland: 2003
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Kapitel 5 Processor og output i sygehusvaesenet

Andel borgere med uopfyldte behov for laegelig undersggelse, pct. (Figur 5.1.):

EU-silc survey definition: People with unmet needs for medical examination, by reason, for total population and by
sex in 2005 and 2006 (%) . Problem of access (could not afford to, waiting list, too far to travel).

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | EU-25
mark tannien | land landene
Seneste ar | 0,2 2,9 1.4 2,5 1,9 52 0,4 1,5 35
(2006)

Kilde: Eurostat (EU-silc survey)
Anm.: EU-25 gennemsnit er anvendt i stedet for OECD-gennemsnit, da der alene er data for EU-landene.

Egenbetaling af sygehusbehandling (Tabel 5.2.):

Definition: Is there out-of-pocket-payments?

Danmark | Sverige | Norge Finland Storbri- Tyskland | Neder- Frankrig
tannien landene
Ingen bruger- | X X (indlagt) X*
betaling
Brugerbetal- X X (ambu- | X X X X
ing lant)

Kilde: Forespgrgsler til landenes sundhedsministerier, 2009; MISSOC-databasen, 2007; Descriptions of Health Care
Systems: Denmark, France, Germany, the Netherlands, Sweden and the United Kingdom, The Commonwealth Fund,
February 2008

Anm.: *Der kan kraeves brugerbetaling, hvis patienten beder om ekstra faciliteter eller behandling ud over, hvad der er
klinisk ngdvendigt.

National lovgivning er udtrykt med udgangspunkt i patienters rettigheder (Tabel 5.3):

Definition : Is national healthcare legislation explicitly expressed in terms of patients' rights?

Danmark | Sverige Norge Finland England Tyskland | Neder- Frankrig
landene

Ja, 1 juridisk | X X X X X X X
bindende
lovgivning

Nej, men i X
ikke-juridisk
bindende
charter eller
vejledning

Nej

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier, maj-august 2009

Ikke-akutte patienters frie valg af primart sygehus inden for landets graenser (Tabel 5.4):

Definition : Do patients from their fundamental/basic health care coverage by 1. April 2009 have the right to choose
which hospital to use within the country?

Danmark | Sverige Norge Finland England Tyskland | Neder- Frankrig
landene
Frit valg X X X X X
Frit valg, men X X
med gkono-
miske konse-
kvenser
Ikke frit valg X

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier, maj-august 2009
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Ikke-akutte patienter har sezrlige valgmuligheder, hvis ventetiden til behandling overstiger en bestemt tids-
graense (Tabel 5.5):

Definition: Does your country by 1 April 2009 have centrally defined judicial binding maximum waiting times for the
hospital sector in relation to patients’ fundamental/basic health care coverage?And what is the defined maximum
waiting time for all patients?

Danmark

Sverige

Norge

Finland

England

Tyskland

Neder-
landene

Frankrig

Ja, nar vente-
tid =< 1 mdr.

X

Ja, nar vente-
tid > 1 mdr.

Ja, individuel
fastsat vente-
tid

X*

Nej, ingen
maksimal
ventetid

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier, maj-august 2009

*Geaelder kun de mest syge patienter kaldet “rettighedspatienter”.

Patienter (indlagte og ambulante) har ret til en fast kontaktperson (Tabel 5.6):

Definition: Are patients by 1. April 2009 entitled to have a specific contact person during hospital treatment lasting
more than one day?

Danmark | Sverige Norge Finland England Tyskland | Neder- Frankrig
landene
Ja X X X
Ja, men kun X
patienter med
bestemte
sygdomme
Nej X X X X

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier, maj-august 2009

Patienter kan fa gkonomisk kompensation for medicinske fejl uden hjelp fra det juridiske system, f.eks. gen-
nem et offentligt patientforsikringssystem (Tabel 5.7):

Definition: Can patients get economic indemnity for medical mistakes and malpractice without the assistance of the
Jjudicial system, e.g. at a public patient insurance system?

Danmark

Sverige

Norge

Finland

England

Tyskland

Neder-
landene

Frankrig

Ja

X

X

X

X

X

X

Nej, men det
er muligt at fa
forskellige
former for
gratis juridisk
assistance

Nej

X

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier, maj-august 2009




109

Internetadgang til nationalt publicerede kvalitetsoplysninger om sygehuse, som ggr det muligt for borgeren at
rangere sygehusene efter hgjeste kvalitet (Tabel 5.8):

Definition: Do patients and inhabitants in general have access to hospital quality ranking issued nationally aimed at
non health professionals on the internet?

Danmark

Sverige

Norge

Finland

Storbri-
tannien

Tyskland

Neder-
landene

Frankrig

Kvantitativ
rangering  af
sygehuse

X

X

X

X

Kvalitativt

eller begren-
set kvantita-
tivt materiale

Ingen inter-
net-adgang

X

X

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier, maj-august 2009

Internetadgang til nationalt publicerede oplysninger om ventetid pa sygehuse (Tabel 5.9):

Definition: Do patients have access to comparable hospital and treatment specific national issued information on

waiting times?

Danmark | Sverige Norge Finland Storbri- Tyskland | Neder- Frankrig
tannien landene
Ja X X X X X
Nej X X X

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier, maj-august 2009.

Assistance fra sundhedsmyndigheder/forsikring til at opna patientrettigheder for og under sygehusbehandling

(Tabel 5.10):

Definition: Can patients get assistance from the public health authorities/the health insurer before or during their
hospital treatment on deriving their various patients’ rights in relation to their fundamental/basic health care cover-

age?
Danmark | Sverige Norge Finland England Tyskland | Neder- Frankrig
landene
Pa alle hospi- X X X
taler
Pa regionalt | X X X
niveau
Begraenset X X

dekning eller
fra  patient-
organisa-
tioner

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier, maj-august 2009
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Kapitel 6 Ressourceanvendelse og behandlingskvalitet

Produktivitetsudvikling fordelt pr. ar i Danmark (boks 6.2.)

Definition: Produktivitetsudvikling beregnet pa baggrund af omkostningsbrgken, hvor aktiviteten — udtrykt ved den
samlede produktionsvardi (ud fra DRG-takster) — sattes i forhold til de udgifter, der er medgaet til at skabe denne

produktionsverdi. For yderligere information se rapporten p. 11-12
Ar 2004 2005 2006 2007

Produktivitets-udvikling, pct. 2.4 1,8 1,9 1.4

Kilde: Danske Regioner, Finansministeriet, Sundhedsstyrelsen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (2009)
“Lgbende offentligggrelse af produktivitet i sygehussektoren”, Delrapport IV (2009)

Antal operationer pr. fuldtidsbeskaftiget sygehusansat, pr. 1.000 indbyggere (Figur 6.1):

OECD definition: Total hospital employment:

Number of full-time employed (FTE) persons employed in general and specialty hospitals. Self-employed are included.
Anm.: Danmark har ikke tidligere opgjort valide data for fuldtidsbeskeeftigede pa offentlige sygehuse. Fremadrettet vil
data fra det Feelleskommunale Londatakontor blive indberettet til OECD. Indikatoren inkluderer data for det sund-
hedsfaglige og det ikke-sundhedsfaglige personale.

Der kan veere forskelle landene imellem vedrgrende opgprelsen af fuldtidsbeskceeftigede.

OECD definition: surgical procedures (in-patient and day-cases)

The sum of all types of surgical interventions (invasive) performed as in-patient cases and day cases. Only the main
procedure performed on a patient during an hospital stay should normally be reported. The rates per 1000 population
are calculated by the OECD Secretariat.

Danmark | Sverige Norge Finland Storbri- Tyskland | Neder- Frankrig
tannien landene

2001 1,7 - - 6,0 - 9,4 5,5 -
Seneste ar | 8,6 - - 6,4 - 8,1 7,2 -
(2007)

Zndring, 0,9 - - 0,4 - -1,3 1,7 -
absolut

Zndring, pct. | 11,7 - - 6,7 - -13,8 30,9 -

Kilde: OECD Health Data 2009, Sundhedsstyrelsen/Det Felleskommunale Lgndatakontor (danske data for fuldtidsbe-
skeftigede pa sygehuse)

Anm.: Antal operationer for bade indlagte patienter og ambulante patienter. Beskaftigede omhandler generelt beskaef-
tigede pa offentlige og private sygehuse, samt specialiserede sygehuse. Data for Danmark er kun for offentlige syge-
huse. Data seneste ar: Finland: 2006.

Data 2001: Tyskland: 2002

Der er ikke tilstraekkeligt med data til at beregne et OECD-gennemsnit.
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Antal udskrivninger pr. fuldtidsbeskaftiget sygehusansat (Figur 6.2):

OECD definition: Total hospital employment:

Number of full-time employed (FTE) persons employed in general and specialty hospitals. Self-employed are included.
Anm.: Danmark har ikke tidligere opgjort valide data for fuldtidsbeskeeftigede pa offentlige sygehuse. Fremadrettet vil
data fra det Feelleskommunale Londatakontor blive indberettet til OECD. Indikatoren inkluderer data for det sund-
hedsfaglige og det ikke-sundhedsfaglige personale.

Der kan veere forskelle landene imellem vedrgrende opgprelsen af fuldtidsbeskeeftigede

OECD definition: Discharge rates by diagnostic categories

Discharge is the formal release of an in-patient from an acute care institution after a period of "hospitalization". It
includes deaths in hospitals, but excludes same-day separations and transfers to other care units within the same insti-
tution. However, the following countries include at least some same-day separations: Austria (before 2003), Czech
Republic (before 1995), Finland, France, Hungary (before 2004), Italy (from 2004), the United Kingdom and the
United States. The comparability of data from these countries is therefore limited compared with those countries
which exclude same-day separations.

Danmark | Sverige Norge Finland Storbri- Tyskland | Neder- Frankrig
tannien landene

2001 10,2 - 9,1 14,6 - 17,7 7,4 16,0
Seneste ar | 9,7 - 8,6 12,2 - 21,1 9,7 15,8
(2007)

Zndring, -0,5 - -0,5 2,4 - 34 2,3 -0,2
absolut

Zndring, pct. | -4,9 - -5,5 -16,4 - 19,2 31,1 -1,3

Kilde: OECD Health Data 2009, Sundhedsstyrelsen/Det Felleskommunale Lgndatakontor (danske data for fuldtidsbe-
skeftigede pa sygehuse)

Anm.: Samlet antal udskrivninger og samlet antal personale pa sygehuse. Danske data for antal udskrivninger og fuld-
tidsbeskaftigede kun for offentlige hospitaler.

Data seneste ar: Data for Danmark (udskrivninger), Finland og Nederlandene er fra 2006. Resten af landene: 2007
Data 2001: Tyskland: 2002

Der er ikke tilstraekkeligt med data til at beregne et OECD-gennemsnit.

Gennemsnitlig liggetid for somatiske patienter, antal dage. (Figur 6.3):

OECD definition: Average length of stay by in-patient and acute care.
Average length of stay is computed by dividing the number of days stayed (from the date of admission in an in-patient
institution) by the number of discharges (including deaths) during the year.

For definitions of acute care, please refer to the chapter on acute care beds.

Note: Some countries may include same day separations (counted either as 0 or 1 day), thereby resulting in an under-
estimation of average length of stay compared with countries that exclude them.

Also, some countries may only include data related to general hospitals, while others might include data also for
specialised hospitals (generally involving higher length of stays than in general hospitals).

Caution should be exercised when making international comparisons due to the possibility that countries may provide
data for different types of institutions.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
2001 3,8 5,0 5,8 5,0 8,5 9,0 8,6 5,7 7.4
Seneste ar 3,5 4,5 5,0 4,6 7,2 7,8 6,3 5,3 6,6
Zndring, -0,3 -0,5 -0,8 -0,4 -1,3 -1,2 -2,3 -04 -0,8
absolut
Zndring, pct. | -7,9 -10,0 -13,8 -8,0 -15,3 -13,3 -26,7 -7,0 -10,1

Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: Data omhandler “acute care” patienter, patienter indlagt med henblik pa kurativ og leegefaglig behandling. 1
Danmark udgjorde “acute care” sengene i 2007 82,7 pct. af alle senge. Danske data kun for offentlige sygehuse.

Data seneste ar: Danmark: 2005. Resten af landene: 2007
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Andel af operationer der udfgres ambulant, pct. (Figur 6.4):

OECD definition: Total surgical day cases
Patients who are given invasive surgical treatment (elective surgeries only) which are carried out in a dedicated sur-
gical unit or part of a hospital and which lead to discharge on the day of the surgery.

Danmark | Sverige Norge Finland Storbri- Tyskland | Neder- Frankrig
tannien landene
2001 44,3 - - 36,4 544 9,5 44,7 -
Seneste ar | 49,4 - - 40,3 54,3 23,6 50,5 -
(2007)
Zndring, 5,1 - - 3,9 -0,1 14,1 5,8 -
absolut, pct.

Kilde: OECD Health Data 2009
Anm.: Data 2001: Tyskland: 2002
Der er ikke tilstraekkeligt med data til at beregne et OECD-gennemsnit.

30-dages dgdelighed efter indlaeggelse med blodprop i hjertet (AMI), pct., 2007 (Figur 6.5):

Health at a Glance: The in-hospital case-fatality rate following acute AMI is defined as the number of people who die

within 30 days of being admitted to hospital with an AMI. Sex standardised rates.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
Seneste ar | 2,9 2,9 3,2 4,9 6,3 - 6,6 - 4,9
(2007)

Kilde: Health at a Glance 2009.
Anm: Kgns- og aldersstandardiserede rater.

Data seneste ar: Nederlandene: 2005. Resten af landene: 2007

30-dages dgdelighed efter indlaeggelse for blodprop i hjernen, pct., 2007 (Figur 6.6):

Health at a Glance: The in-hospital case-fatality rate following ischemic stroke is defined as the number of people

who die within 30 days of being admitted to hospital. Sex standardised rates.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
Seneste  dr | 3,1 3.9 3.3 3,2 9,0 3.8 59 - 5,0
(2007)

Kilde: Health at a Glance 2009
Anm: Kgns- og aldersstandardiserede rater.
Data seneste ar: Nederlandene er fra 2005. Resten af landene: 2007

30-dages dgdelighed efter indlaeggelse med hjerneblgdning, pct., 2007 (Figur 6.7):

Health at a Glance: The in-hospital case-fatality rate following hemorrhagic stroke is defined as the number of people

who die within 30 days of being admitted to hospital. Sex standardised rates

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
Seneste ar | 16,7 12,8 13,7 9,5 26,3 14,5 25,2 - 19,8
(2007)

Kilde: Health at a Glance 2009
Anm: Kgns- og aldersstandardiserede rater.
Data seneste ar: Nederlandene er fra 2005. Resten af landene: 2007
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5-ars relative overlevelsesrater for kolorektalkrzeft, 2002-2007, pct. (Figur 6.8):

Health at a Glance: Relative cancer survival rates reflect the proportion of patients with a certain type of cancer who
are still alive after a specified time period (commonly five years) compared to those still alive in absence of the dis-
ease. All the survival rates presented here have been age-standardised using the

International Cancer Survival Standard (ICSS) population.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien land landene
Seneste ar 54,4 60,1 57,8 62,0 51,6 - 58,1 - 574

Kilde: Health at a Glance 2009
Anm.: Aldersstandardiserede rater. Finland (2002-05). Sverige (2003-08). Norge (2001-06). Storbritannien (2001-06).
Nederlandene (2001-06). Der findes ikke tal for 2002-2007 for Frankrig. Der findes ikke nationale data for Tyskland.

5-ars relative overlevelsesrater for brystkraeft, 2002-2007, pct. (Figur 6.9):

Health at a Glance: Relative cancer survival rates reflect the proportion of patients with a certain type of cancer who
are stil alive after a specified time period (commonly five years) compared to those still alive in absence of the dis-
ease. All the survival rates presented here have been age-standardised using the

International Cancer Survival Standard (ICSS) population.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien | land landene
Seneste ar 82,4 86,1 81,9 86,0 78,5 - 85,2 82,6 81,2

Kilde: Health at a Glance 2009
Anm.: Aldersstandardiserede rater. Data fra Frankrig er fra 1997-2002. Der findes ikke nationale data for Tyskland.

5-ars relative overlevelsesrater for livmoderhalskraeft, 2002-2007, pct. (Figur 6.10):

Health at a Glance: Relative cancer survival rates reflect the proportion of patients with a certain type of cancer who
are still alive after a specified time period (commonly five years) compared to those still alive in absence of the dis-
ease. All the survival rates presented here have been age-standardised using the

International Cancer Survival Standard (ICSS) population.

Dan- Sverige | Norge Finland | Storbri- | Tysk- Neder- Frankrig | OECD
mark tannien land landene
Seneste ar 61,3 65,8 65,9 69,0 59,4 - 69,0 67,3 65,7

Kilde: Health at a Glance 2009.
Anm.: Aldersstandardiserede rater. Data fra Frankrig er fra 1997-2002. Der findes ikke nationale data for Tyskland.

Gennemsnitlig ventetid til by-pass operation (Tabel 6.2):

Definition: What is the actual waiting time for elective treatment of coronary by-pass treatment in the hospital sector?

Danmark Finland England Nederlandene
< 1 mdr. X X
1-3 mdr. X X
4-6 mdr.

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier, maj-august 2009
Anm.: Kun planlagte operationer. Nederlandene, marts 2008 (thorax operation). Danmark, 2008. Finland, 2007. Eng-
land, finansaret 2007/2008.
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Gennemsnitlig ventetid til operation for brystkrzft (Tabel 6.3):

Definition: What is the actual waiting time for elective treatment of breast cancer treatment in the hospital sector?

Danmark Nederlandene
< 1 mdr. X X
1-3 mdr.
4-6 mdr.

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier, maj-august 2009
Anm.: Tidspunkt for data: Nederlandene, maj 2008. Danmark: 2008. ICD-10 koder: C50.0-C50.9.

Gennemsnitlig ventetid til hofteoperation (Tabel 6.4):

Definition: What is the actual waiting time for elective treatment of hip replacement treatment in the hospital sector?

Danmark Finland England Nederlandene
1-3 mdr. X X
4-6 mdr. X X
> 6 mdr.

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier, maj-august 2009
Anm.: Nederlandene, maj 2008 (ortopzdkirurgi). Danmark, 2008. Finland, 2007. England, Finansaret 2007/2008.

Andel der samlet set har en positiv/meget positiv oplevelse af besgg pa sygehuset, ambulante patienter, pct.

(Figur 6.11):
Definition: To what extent are patients “satisfied” with hospital care (Out-patients)?
Danmark | Sverige Norge Finland England Tyskland | Neder- Frankrig
landene
Seneste ar 94,9 85,0 - - 93,0 - - 88,0

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier, maj-august 2009
Anm.: Danmark (2009), Sverige (2007), England (2004/2005). Tallene fra Frankrig er fra en befolkningsundersggelse,
hvor der spgrges til hospitaler generelt og dermed ikke skelnes mellem ambulant og stationzrt regi (2006).

Andel der samlet set har en positiv/imeget positiv oplevelse af indleeggelse pa sygehuset, indlagte patienter, pct.

(Figur 6.12):
Definition: To what extent are patients “satisfied” with hospital care (In-patients)?
Danmark | Sverige Norge Finland England Tyskland | Neder- Frankrig
landene
Seneste ar 89,9 - 86,0 - 93,0 - - 88,0

Kilde: Spgrgeskemaundersggelse til landenes sundhedsministerier, maj-august 2009
Anm.: Danmark (2009), Sverige (2007), England (2004/2005). Tallene fra Frankrig er fra en befolkningsundersggelse,
hvor der spgrges til hospitaler generelt og dermed ikke skelnes mellem ambulant og stationzrt regi (2006).
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