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Kvinner lever lenger — med flere sykdommer

Vi lever stadig lenger, og avstanden mellom menns og kvinners dgdelighet krymper.
Samtidig som kvinner lever lenger;, har de i stgrre grad varig sykdom. Selv om den
egenrapporterte helsetilstanden i befolkningen har vert relativt uforandret de siste
20-25 arene, har farre hjerte- og karlidelser, og stadig farre dgr som en fglge av slike
sykdommer. Kostnadene til helseformdl har gkt jevnt siden 1997, og det offentlige
finansierer mesteparten av utgiftene til dette.
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Figur 1. Forventet gjenstaende levetid
for nyfodte gutter og jenter. 1946-2004
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Befolkningens helse er avhengig av gkonomiske, sosiale og kulturelle forhold
i samfunnet. Kultur, giennom matvaner, fritidsaktiviteter og andre livsstils-
mgnstre, virker inn pa befolkningens helsetilstand (Elstad 2003). Oppbyggin-
gen av den norske velferdsstaten, hvordan arbeidsliv og familieforhold er or-
ganisert i stort, pavirker pd samme mate samfunnsmedlemmenes helse. Sam-
tidig virker befolkningens helse inn pé velferdsstaten og organiseringen av for
eksempel arbeidslivet, noe debatter om inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen),
pensjonsalder og ufgretrygd er eksempler pa.

Redusert dgdelighet

Dgdeligheten i Norge har gatt ned siden midten av 1970-tallet. Spedbarnsdg-
deligheten er redusert. P4 1980-tallet dgde om lag 8 promille forste levearet.
12004 har dette sunket til 3,2 promille, de laveste andelene som noen gang
har veert registrert i Norge (se ogsé artikkelen om befolkning). Den viktigste
arsaken er reduksjonen i krybbedgdtilfeller pd mer enn 90 prosent siden topp-
areti1989.12003 dgde elleve spedbarn av krybbedgd, mot 145 spedbarn i
1989. Det har veert en mindre nedgang i dedeligheten for personer mellom ett
og 40 ar i de siste ti-femten arene. Hele nedgangen kan tilskrives redusert
ulykkesdgdelighet. For de aller yngste har det ogsa veert en nedgang i syk-
domsdgdeligheten. Flere lever altsa gjennom barne- og ungdomsarene, sam-
menlignet med tidligere.

Vi lever stadig lenger

Den forventede levealderen i 2004 er 77,5 ar for nyfodte gutter og 82,3 ar for
nyfgdte jenter. Det er en gkning pa nesten fem og et halvt &r for menn og vel
tre og et halvt ar for kvinner fra perioden 1976-1980.

Den reduserte forskjellen mellom menn og kvinner i de senere arene skyldes i
hovedsak lavere hjerte- og kardgdelighet blant menn. Siden 1980 er dgdelig-
heten av hjerte- og karsykdommer redusert med 54 prosent for menn og 56
prosent for kvinner. Nedgangen er fortsettelsen pa en trend som begynte om-
kring 1970 for menn og ti ar tidligere for kvinner. Den nedadgaende trenden
er nd brattere enn noen gang. Som det kom frem i artikkelen om befolkning,
har forskjellen i forventet levealder mellom kvinner og menn ikke veert
mindre siden 1950-tallet.

Forventet levealder ved fgdsel gkte med ca. 25 &ri det 20. drhundre. Det an-

tas at hpyst fem av disse arene skyldes medisinske tiltak (Bunker mfl. 1994).
@kningen i forventet levealder skyldes bade bedret ernering, hgyere
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levestandard og bedre arbeidsforhold. Gjennom dette ble dgdsfall som skyldes
infeksjoner og infeksjonssykdommer kraftig redusert (Mamelund og Borgan
1996:17).

Lite ny statistikk om innvandrere og helse

Det foreligger forelgpig lite statistikk om innvandreres helse. For det forste er
innvandrere, og da spesielt ikke-vestlige innvandrere, en relativt ung befolk-
ningsgruppe i Norge. Sveert fa har rukket a bli gamle, og enda feerre dgr
(Aalandslid 2005). Derfor har det ikke veert mulig & gjennomfere store under-
sokelser om ulike innvandrergrupper pa basis av dedsarsaksstatistikk. Det er
imidlertid gjort noen beregninger blant hele gruppen av ikke-vestlige innvan-
drere og pakistanere (@stby 2002). Resultatene derfra tyder pa at forstegene-
rasjonsinnvandrere har en noe lavere dgdelighet enn nordmenn, mens de som
er fadt i Norge med to utenlandsfgdte foreldre har en hgyere dgdelighet. Tal-
lene er for sma til & kunne gi innblikk i hva dette skyldes.

Dessverre finnes det ikke registerbaserte helse- eller pasientregistre som kan
fortelle noe om innvandreres helse. Videre er antallet innvandrere som inter-
vjues i helse- og levekéarsundersgkelsene ikke stort nok til & danne grunnlag
for egne analyser. Det er heller ikke gjennomfort representative undersgkelser
om innvandreres helse i Statistisk sentralbyar (SSB) i den senere tid. Det ble
imidlertid gjennomfgrt en levekarsundersgkelse blant ikke-vestlige innvand-
rere for ni ar siden, 1 1996 (Gullgy, Blom og Ritland 1997).12005-2006 skal
SSB gjennomfgre en ny levekarsundersgkelse blant ikke-vestlige innvandrere,
og det er hap om at den kan kaste et nytt, og ferskere lys over innvandreres
helse i Norge.

Enn sé lenge er levekarsunderspkelsen fra 1996 den nyeste undersgkelsen om
ikke-vestlige innvandreres helse fra SSB. Denne viste at ikke-vestlige innvand-
rere i alderen 16-66 ar i mindre grad enn nordmenn har en eller flere varige
sykdommer. P4 tross av dette generelle bildet, var det allikevel flere ikke-vest-
lige innvandrere enn nordmenn i alderen 45-66 ar som hadde en eller flere
varige sykdommer. Resultatene tydet derfor pa at helse, eller mer presist god
helse, var mer avhengig av alder blant innvandrere enn blant nordmenn. Vi-
dere var det storre forskjell i helsetilstand mellom kvinnelige og mannlige
ikke-vestlige innvandrere enn mellom kvinnelige og mannlige nordmenn.
Kvinnelige innvandrere rapporterer i klart stgrre grad enn mannlige innvand-
rere om varig sykdom (Blom og Ramm 1998).

Ikke-vestlige innvandrere som hadde varige sykdommer opplevde i klart
stgrre grad at sykdommene begrenset arbeidsevnen. Noe kan skyldes at nord-
menn og innvandrere padrar seg ulike sykdommer: Mens nervgse lidelser
forekom oftere blant innvandrere enn blant nordmenn, var allergisk betinge-
de sykdommer som sykdom i &ndedrettsorganene og hud og underhud klart
mer vanlig blant nordmenn. Ellers bgr det nevnes at diabetes var mer utbredt
blant innvandrere i 1996. En annen grunn til at ikke-vestlige innvandrere
opplevde at sykdom i stgrre grad hadde konsekvenser for arbeidsevnen, kan
ha veert at nordmenn og innvandrere opplevde en og samme sykdomstilstand
forskjellig. Det er mulig at kulturelle forhold spiller inn bade nar det gjelder
fortolkning av symptomer av sykdom og konsekvenser av dem. Endelig viste
det seg at innvandrere som har varige sykdommer, gjerne hadde flere varige
sykdommer samtidig, noe som ogsé kan ha hatt betydning (Blom og Ramm
1998).
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Kvinners helse er darligere enn menns

Tilbake til midten av 1980-tallet har andelen som sier de har meget god eller
god helse holdt seg stabil p4 omkring 90 prosent blant ungdom og yngre
voksne, 80 prosent blant voksne og ner 60 prosent blant eldre. Fra midten av
40-arene gker forekomsten av helseproblemer markert for bade kvinner og
menn. Flere rammes av til dels alvorlige sykdommer, og forekomsten av
symptomer og helseplager i hverdagen gker.

Pa tross av at kvinner kan forvente & leve lenger enn menn, er deres helsetil-
stand pd mange omrader darligere enn menns. Dette gjelder viktige helseindi-
katorer som psykiske helseproblemer (méalt ved HSCL!-25-skéare over 1,75),
kroniske lidelser og egenvurdert helsetilstand. Dette kommer dels av biologi.
Kvinner og menn rammes rett og slett av ulike sykdommer, som at kvinner
rammes av brystkreft og menn av prostatakreft. Dels er det mulig at kvinner
og menn lytter til kroppens signaler pé forskjellige mater, og at dette pavir-
ker deres helse og opplevelse av egen helse. Endelig vil levekéar, som arbeid
og arbeidsmiljg, boforhold, kosthold, helse og livsstil spille sammen over tid,
og skape helsemessige ulikheter mellom kvinner og menn.

Den egenvurderte helsen til befolkningen har veert tilneermet uforandret over
lang tid. Kvinner lever lenger enn menn, men de lever i stgrre grad med syk-
dom. Fa unge i befolkningen, uansett kjgnn, vurderer sin egen helse som déar-
lig. Imidlertid opplever mange, spesielt kvinner, at helsen reduseres med al-
der. Mens 17 prosent av kvinner 67 &r eller eldre opplever sin egen helse som
darlig eller meget déarlig, gjelder dette 9 prosent av de jevnaldrende mennene.

At mange opplever sin helse som god, betyr ikke ngdvendigvis at ikke mange
har en eller flere varige sykdommer. Utbredelsen av varig sykdom og skader
okte fra 1995 til 1998, men var tilnaermet stabil fra 1998 til 2002. Kvinner
har i stgrre grad enn menn varige, kroniske sykdommer. Mens 55 prosent av
mennene har en eller flere varige sykdommer, gjelder dette 62 prosent av
kvinnene. 72 prosent av kvinnene i alderen 45 til 66 ar oppgir at de har en
varig sykdom, mens 60 prosent av mennene i samme alder opplever dette i
2002 (Levekarsundersgkelsen). Blant eldre (67 ar og eldre) har like mange
menn som kvinner varige sykdommer.

Hver tredje eldre kvinne har nedsatt bevegelsesevne

Flere enn fgr har en varig sykdom. Samtidig opplever ikke flere at
sykdommen(e) begrenser dem i dagliglivet. 1995 og 1998 hadde 12 prosent
en sykdom eller andre helseproblemer som pavirket hverdagen i hgy grad. I
2002 rapporterte 9 prosent om slike problemer. En del av nedgangen skyldes
at flere av de eldste mennene (80 ar og over) er flinkere til & mestre sine vari-
ge helseproblemer i dagliglivet. Flere kvinner enn menn har langvarig syk-
dom, og kvinner har ogsé oftere enn menn sykdommer som pévirker hverda-
gen. Forskjellene er stgrst fra midten av 40-arene og frem mot pensjonsalder,
hvor klart flere kvinner enn menn med varig sykdom opplever at sykdom-
men(e) pavirker hverdagen. At varige sykdommer har mindre konsekvenser
for hverdagen i 2002, kan skyldes at sykdomstilstandene som den enkelte rap-
porterte i 2002 er mindre belastende enn de som ble rapportert tidligere. Vi-
dere kan nye behandlingsmetoder og medisinering medfgre at mange lever
bedre med sykdom i dag.

Eldre med helseplager har gjerne flere sykdommer eller plager. Mange har
sykdom som de har levd med i mange &r. Med gkende alder gker andelen
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som har problemer med & bevege seg omkring, utfore daglige aerender eller
benytte offentlig transport. Det er flere kvinner enn menn som har problemer
med forligheten, noe som delvis henger sammen med at kvinner lever lenger
enn menn, og at det er flere kvinner i hgy alder. Hver tredje kvinne 67 ar el-
ler eldre har nedsatt bevegelsesevne, det vil si at de ikke kan ga i trapper opp
eller ned en etasje uten & hvile, eller at de ikke kan ga en fem minutters tur i
noenlunde raskt tempo. Blant menn i samme alder har i underkant av en av
fem nedsatt bevegelsesevne. Samtidig har om lag en av seks over 66 ar van-
sker med & baere fem kilo eller mer. Det er sarlig mange eldre kvinner, mer
enn en av fem, som sier at de har vansker med a beere (Svalund 2005a).

Flere har KOLS

Den generelle helsetilstanden, og om mange har varige sykdommer, henger
sammen med befolkningens alderssammensetning. Flere i befolkningen vil ha
varige sykdommer nér levealderen gér opp, fordi eldre mennesker har mer
helseplager enn yngre. Samtidig vil endringer i organiseringen av samfunnet
knyttet til biltrafikk og eksos, og mulighet for fysisk aktivitet over tid pavirke
befolkningens helsetilstand. Endelig vil arbeidsmiljgbelastninger av fysisk og
psykisk art (se artikkel om arbeid for mer om dette), og ernaring ha betyd-
ning.

Ulike typer funksjonssvikt, hjerte- og karsykdom, muskel- og skjelettsykdom
og kreft har hgyest forekomst i eldre befolkningsgrupper. Samtidig er det i
yngre aldersgrupper en hgy og pkende forekomst av andedrettssykdommer.
21 prosent i alderen 16-24 ar hadde en sykdom i d&ndedrettsorganene i 2002,
mot 16 prosent i befolkningen som helhet. Blant eldre er det en hgy fore-
komst av KOLS (kronisk obstruktiv lungesykdom).

Det har veert en gkning i kroniske luftveisplager i befolkningen i de senere
arene (figur 2). 11975 hadde rundt 3 prosent av den voksne befolkningen en
kronisk obstruktiv lungelidelse eller astma. Forekomsten var hgyest blant de
som var 67 ar eller eldre, spesielt eldre menn hadde slike plager. 1 2002 er
forskjellen mellom eldre menn og kvinner snudd. Flere kvinner enn menn har
slike sykdommer i 2002. Spesielt har klart flere middelaldrende kvinner enn
menn KOLS. Mens nesten en av ti kvinner i alderen 45-66 &r har slike syk-
dommer, gjelder det mindre enn en av 20 menn i samme alder.

12003 dgde 1 627 personer av KOLS. 53 prosent var menn. Fra 1989 til 2003
har det veert en sterk vekst i antall dgdsfall grunnet KOLS. Mens 2,6 prosent
av alle dgdsfall skyldtes KOLS i 1989, var KOLS é&rsaken til 3,8 prosent av
alle dgdsfallene i 2003. Sykdommer i andedrettsorganene forarsaket alt i alt
12 prosent av det totale antallet dgdsfall i Norge i 2003.

Muskel- og skjelettsykdom utbredt blant kvinner

Muskel- og skjelettlidelser er generelt den viktigste arsaken til sykelighet og
funksjonshemming. Muskel- og skjelettlidelser omfatter rygglidelser, leddbe-
tennelser, stivhet i ledd, benskjgrhet med videre, og forekomsten av slike li-
delser gker med alderen. I tillegg til at skjelettet blir svakere med &rene og
risikoen for brudd gker, opplever mange ogsd muskel- og skjelettlidelser som
en fplge av mangearig slitasje pd muskler og skjelett gjennom arbeid eller fri-
tidsaktiviteter.

24 prosent av befolkningen over 15 ar hadde, ifglge dem selv, en muskel- og
skjelettsykdom i 2002. Forekomsten blant kvinner er vesentlig hgyere enn
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Figur 2. Andel med kronisk obstruktiv
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Kilde: Helse- og levekarsundersgkelsene,

Statistisk sentralbyra.

Figur 3. Andel med muskel- og skjelett-
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blant menn. Mens 20 prosent av mennene har slike lidelser, gjelder det 28
prosent av kvinnene. Andelen med slike lidelser gker med alder, béde for
kvinner og menn. Hgyest forekomst er det blant middelaldrende som neermer
seg pensjonsalderen. Blant eldre synker forekomsten noe igjen. Imidlertid
forekommer bruddskader oftere blant eldre. De vanligste bruddene blant el-
dre er larhalsbrudd, larbensbrudd, underarmsbrudd og hoftebrudd. I mange
tilfeller er arsaken til bruddene benskjgrhet. I underkant av 6 prosent av hel-
degns sykehusopphold blant personer over 80 ar skyldtes larbensbrudd i
2004. Nesten 10 prosent av alle polikliniske behandlinger pa somatiske syke-
hus i 2004 kom av ulike sykdommer i muskel- og skjelettsystemet.

Figur 4. Andel med hjerte- og karsykdom blant menn og kvinner i ulike aldersgrupper.
1975, 1985, 1995, 1998 og 2002. Prosent
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Kilde: Helse- og levekarsundersgkelsene, Statistisk sentralbyra.

Nedgang i hjerte- og karlidelser

Hjerte- og karlidelser har i mange ar veert utbredt i den voksne delen av be-
folkningen. Mange lever med slike lidelser, og mange der som en fglge av
dem. Hjerte- og karsykdom er en stor gruppe lidelser som omfatter hyperten-
sjon (hgyt blodtrykk), ischemisk hjertesykdom som angina og hjerteinfarkt,
samt andre karsykdommer i hjerne, arterier eller vener.

Andelen med alvorlige diagnoser innenfor sykdomsgruppen hjerte- og karsyk-
dom gker markert etter 40-arsalderen. 16 prosent av den voksne befolkningen
har en eller flere hjerte- og karlidelser. Slike lidelser er klart mer utbredt
blant eldre. Mens en av 100 i alderen 16-24 &r oppgir at de har en slik lidel-
se, har nesten fire av ti over 66 ar slike lidelser.

Boks 1: Helseundersgkelsen 1995, og sammenlignbarhet over tid

Nye metoder ble innfart i forkant av og under selve datainnsamlingen av Helseundersgkelsen 1995. Sykdomsopplysningene i
1975- og 1985-undersgkelsene ble samlet inn ved sakalte penn og papirintervjuer. | 1995 ble nye metoder tatt i bruk og mye
ressurser ble satt inn i forkant av og under selve datainnsamlingen. Penn og papir ble byttet ut med baerbare datamaskiner. PC-
registrering av opplysninger under selve intervjuet skapte en annerledes intervjusituasjon, og dette kan ha pavirket registreringen
av blant annet sykdomsopplysningene. Intervjukorpset som gjennomfarte intervjuene, ble instruert i hvordan de skulle benytte
det nye verkteyet, og hvordan de skulle intervjue om helse spesielt. Som en del av dette opplegget ble det laget en instruksjons-
video for a forberede intervjuerne pa oppgaven. Undersgkelsen ble sveert fokusert og ngye fulgt opp. Dette kan ha medfart
hayere rapportering av sykelighet i den argangen (Ramm 2000:40).
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Mens 13 prosent i befolkningen hadde slike lidelser i 1975, oppgir altsa 16
prosent det samme i 2002. Forekomsten av hjerte- og karsykdommer i befolk-
ningen har veert relativt stabil siden midten av 1970-tallet, og gkningen i
1995 kan sannsynligvis tilskrives trekk ved Helseundersgkelsen 1995 (se boks
1 og figur 4). Utviklingen i andel med hjerte- og karsykdom har veert stabil
for unge siden midten av 1970-tallet. Blant menn over 66 ar har det veert en
jevnt gkende forekomst av hjerte- og karsykdom fra 1970-tallet frem til slut-
ten av 1990-tallet. Denne veksten har imidlertid snudd. Ogsd mange eldre
kvinner har hjerte- og karlidelser, og ogsé blant eldre kvinner har noen faerre
slike lidelser i 2002 enn tidligere.

Samtidig som feerre har hjerte- og karlidelser, var antallet som dgde av hjer-
te- og kardgdsfall i 2003 det laveste de siste 50 drene. Blant norske menn un-
der 70 ar og kvinner under 80 ar har det ikke veert registrert sé lav hjerte- og
kardgdelighet i lgpet av vel 100 &r, og for de eldste har det ikke veert et sa
lavt dedelighetsniva siden for 2. verdenskrig. I de siste 35 arene er det obser-
vert en serlig stor nedgang i iskemisk hjertesykdom — det vil si hjerteinfarkt
og hjertekrampe/angina pectoris. Blant menn i alderen 40-74 &r har den rela-
tive nedgangen i perioden vert pd om lag 70 prosent.

Stadig flere nye tilfeller av kreft

Krefthyppigheten i befolkningen har gkt betydelig siden 1970-tallet. I 1988
ble det registrert vel 17 000 nye tilfeller av kreft, mens nesten 22 500 nye til-
feller ble registrert i 2001. Utbredelsen av en del kreftsykdommer gker utover
i livslgpet. Forekomsten av nye krefttilfeller har blant annet sammenheng
med befolkningens stgrrelse og alderssammensetning. Fra 1988 til 2001 har
antall innbyggere i Norge gkt, og befolkningen har blitt eldre. Rundt 1 500
av de nye krefttilfellene skyldes endringer i befolkningens stgrrelse og alders-
sammensetning, mens om lag 4 000 kommer av gkt kreftrisiko (Svalund
2005b).

Generelt har menn hgyere krefthyppighet enn kvinner. I aldersintervallet mel-
lom 29 og 59 ar er imidlertid krefthyppigheten blant kvinner hgyere. Den vik-
tigste arsaken er at den hyppigste kreftformen blant kvinner, brystkreft, debu-
terer 15-20 ar tidligere enn den hyppigste kreftformen blant menn, prostata-
kreft. I tillegg forekommer kreft i de kvinnelige kjgnnsorganene hyppigere
enn i mannlige i denne aldersgruppen, nar vi ser bort fra prostatakreft.
Menns oversykelighet av lungekreft er mer enn halvert i lgpet av 1990-tallet.
Forekomsten av nye lungekrefttilfeller har gkt med 50 prosent blant middelal-
drende kvinner, mens nivaet har veert stabilt blant menn. Dette skyldes at
kvinnene i lengre tid har hatt rgykevaner pé linje med menn.

Hvis ingen nordmenn hadde rgykt ...

Lungekreft er en av fa kreftformer hvor flere arsaker til sykdommen er kjente.
Dersom ingen hadde rgykt i Norge, kunne om lag 85 prosent av alle lunge-
krefttilfellene veert unngatt (Kreftregisteret 2005). Risikoen for lungekreft kan
mangedobles ved eksponering for kreftfremkallende stoffer dersom det er
kombinert med rgyking. I enkelte yrkesgrupper har det vaert en klar overrisi-
ko som har sammenheng med pavirkning i arbeidsmiljget. Det gjelder spesielt
for ansatte i krom-, asbest- og nikkelindustrien. Videre tyder undersgkelser pa
at hgyt radoninnhold i bolighus kan gke risikoen, samt at langvarig passiv
royking kan gi en liten gkt risiko (Kreftregisteret 2005).
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Figur 5. Antall nye tilfeller av kreft arlig.
Aldersspesifikke rater. Per 100 000. 1997-
2001
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Kilde: Kreftregisteret 2004.
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Figur 6. Utgifter til helseformal per
innbygger, i faste 2000-priser. 1997-
2004'
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! Forelgpige tall for 2003 og 2004.
Kilde: Nasjonalregnskapet, Statistisk sentralbyra.

Tabell 1. Helseutgifter, etter type
tjeneste. 2004". Prosent

Type tjeneste Prosent
Medisinsk behandling ............c..c........ 46
Sykehjemstjenester og hjemme-

sykepleie ..o 23
Medisinske produkter for pasienter

uten innleggelse ..o 14
Investeringer til helseformal .............. 7

Stottetjenester — rgntgen og
laboratorietjenester, ambulanse og

pasienttransport Mv. .........c.cccceeveennae 6
Forebygging og helsefremmende

arbeid ... 2
Helseadministrasjon ...............ccc.cco..... 1
Rehabilitering .......cccccoooiiiiiiiiiie 1

' Forelgpige tall for 2004.
Kilde: Nasjonalregnskapet, Statistisk sentralbyra.
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Kreft er en sjelden sykdom blant barn og unge. Om lag 140 barn under 15 ar
fikk kreft arlig i perioden 1997-2001. De hyppigste kreftformene var leukemi
(30 prosent) og svulst i hjernen eller annen del av nervesystemet (30 prosent).
Ogséa blant ungdom og yngre voksne er kreft en relativt sjelden sykdom. I
2001 fikk noe over 1 800 personer mellom 15 og 29 ar en kreftdiagnose. Neer
halvparten av krefttilfellene blant menn i denne aldersgruppen skyldtes kreft i
testiklene. Bildet var mer sammensatt blant kvinnene. For kvinner i alderen
30-54 ar er brystkreft den vanligste kreftformen.

Kreft er hyppigste dgdsarsak for de under 80 ar. Bakgrunnen er ikke at kreft-
forekomsten har gkt mye, men at hjerte- og karsykdommene har gétt tilbake
blant middelaldrende og eldre under 80 &r. Fgrst etter 80-arsalder er disse
sykdommene viktigste dedsarsak. Mens hjerte- og karsykdommer utgjorde 39
prosent av alle dgdsfall i 2003, var andelen 49 prosent i 1979. Til sammen-
ligning steg andelen som dgde av kreft fra 21 til 25 prosent i den samme
perioden.

Helsevesenet "produserer" sykdom

Pa samme maéte som arbeidsliv, gkonomiske og sosiale forhold virker inn pé
den enkeltes helse, henger den enkeltes opplevelse og rapportering av sykdom
sammen med samfunnets organisering av helsevesenet. Utviklingen i helseve-
senet har medfgrt at det kan behandle et videre spekter av helserelaterte til-
stander og "sykdom" enn tidligere. Plager som tidligere var regnet som uten-
for sykdomsbegrepet, behandles né av helsevesenet. P4 sett og vis produserer
helsevesenet "sykdom" gjennom sin evne til & behandle stadig nye tilstander
(Elstad 2003:245). Delvis lever vi lenger med helseplager, og har kontakt
med helsevesenet av den grunn. Delvis har fremgang innen medisin fort til at
folkehelsen er bedret.

@kte kostnader til helseformal

Utforming av helsevesenet, og bruk av helsetjenester pa grunn av sykdom,
grad av ufgrepensjonering i befolkningen og lignende, pavirker fordelingen
av gkonomiske midler i samfunnet. Pa forste del av 1990-tallet utgjorde hel-
seutgiftene om lag 8 prosent av bruttonasjonalproduktet (BNP). Forelgpige
tall for 2004 viser at helseutgiftene utgjorde nesten 10 prosent av BNP. Helse-
utgiftenes andel av BNP har dermed gkt i en periode hvor BNP har gkt bety-
delig som en fplge av gkende oljeinntekter. Tar man hensyn til dette og ser pa
helseutgiftene i forhold til BNP for Fastlands-Norge, viser tallene en jevn gk-
ning i andelen over hele perioden, fra drgyt 10 prosent i 1997 til nesten 13
prosent i 2004 (forelgpige tall). PA samme mate har de totale helseutgiftene
per innbygger gkt de siste ti-femten arene.

11997 var offentlige og private utgifter til helseformél om lag 24 600 kroner
per innbygger. I 2004 var nivéet steget til vel 31 200 kroner per innbygger.
Utgiftene er malt i faste 2000-priser, noe som betyr at de er korrigert for
lgnns- og prisvekst.

De totale helseutgiftene i Norge er beregnet til i underkant av 168 milliarder
kroner i 2004. Dette omfatter alle utgifter som kan relateres til & fremme
helse og kurere sykdom.

Medisinsk behandling, som behandling av pasienter ved sykehus, legekontor

og tannlegekontor, utgjgr nesten halvparten av de samlede utgiftene, mens
utgifter i forbindelse med sykehjem og hjemmesykepleie star for nesten en
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fjerdedel. Av dette er to tredeler utgifter til opphold pa sykehjem. I tillegg er
utgifter til medisinske produkter for pasienter uten innleggelse, som legemid-
ler og annet medisinsk utstyr, store utgiftsposter.

Det offentlige finansierer mesteparten av utgiftene til helse-
formal

De lgpende helseutgiftene, eksklusive investeringer, var pa nesten 140 milliar-
der kroner i 2002.2 83 prosent er finansiert av det offentlige, mens resten er
privatfinansiert. Nesten 40 prosent av helseutgiftene, blant annet helse-
administrasjon og sykehustjenester, finansieres med statlige midler. Syke-
hjemstjenester og hjemmesykepleie er hovedsakelig finansiert av kommunene,
og dette er den stgrste helserelaterte utgiftsposten for kommunene. Av de i alt
39 milliardene som kommunene brukte pa helse i 2002, var i overkant av 30
milliarder kroner knyttet til helsetjenester ved sykehjem og hjemmesykepleie.

Utgifter til medisiner og medisinsk utstyr er den stgrste utgiftsposten for hus-
holdningene. Husholdningene finansierer drgye 40 prosent av utgiftene til me-
disiner og medisinsk utstyr, mens resten finansieres gjennom folketrygden. I
tillegg er egenandeler knyttet til legetjenester, fgrst og fremst tannlegetjenes-
ter, en viktig utgiftspost for husholdningene. Egenbetalingene fra husholdnin-
gene utgjer totalt i underkant av 17 prosent av de lgpende helseutgiftene.

Mange har ikke rad til & oppseke tannlegen ved behov
Tannhelsetjenester for voksne finansieres i stor grad av den enkelte. Hver og
en ma betale kostnaden ved & besgke tannlege. I de senere drene har i over-
kant av 70 prosent av befolkningen 16 ar eller over besgkt tannlege i lgpet av
det siste aret (levekarsundersgkelsene). Egenfinansiering av tannhelsetjenester
medfgrer imidlertid en fare for at noen ikke har rad til & besgke tannlegen
nar de har behov for det. 6 prosent av befolkningen 20 &r eller eldre lar veere
4 oppsgke tannlege, pa tross av behov, fordi de ikke har rad. Ferst og fremst
gjelder det yngre og mennesker med lav husholdningsinntekt (Svalund
2005¢).

Primaere og spesialiserte helsetjenester

Kostnadene til helseformaél har steget jevnt de senere arene. I hvilken grad har
de gkte kostnadene medfert gkt produktivitet i form av flere arsverk og be-
handlede i helsetjenestene? De offentlige helsetjenestene i Norge har en hierar-
kisk oppbygning. Primerlegetjenesten, fastleger og andre allmennleger, tilbyr
generelle tjenester. Primarlegetjenesten har en lav terskel, der den enkelte
kan benytte seg av tjenesten ut fra eget gnske. Legene i primerlegetjenestene
fungerer ogsa som portvakter, og regulerer tilgangen til mer spesialisert be-
handling i behandlingshierarkiet. Disse mer spesialiserte tjenestene finnes pa
sykehus og institusjoner innen somatikk og psykisk helsevern, rusbehandling,
ambulansetjeneste og privatpraktiserende spesialister med driftsavtale, kalt
spesialisthelsetjenesten.

Primaerlegetjenesten: Ventetiden redusert

Etter at fastlegeordningen ble innfert i 2001, er ventetiden i primeerlegetjenes-
ten redusert. Spesielt er ventetiden markert kortere for de eldste aldersgruppe-
ne. Imidlertid har de tradisjonelle forskjellene i ventetid mellom hgy- og lav-
forbruksgrupper blitt opprettholdt fra 2001 til 2003. Fremdeles er det slik at
kvinner venter lenger pé vanlig time enn menn, og eldre venter lenger enn
yngre (Finnvold, Svalund og Paulsen 2005). Legens kjgnn kan ha betydning
for pasientene. Spesielt er det slik at kvinner gnsker kvinnelige fastleger,
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Figur 7. Psykologarsverk i institusjoner
innenfor psykisk helsevern, per 1000

innbyggere

Arsverk per 1 000 innbyggere
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Kilde: Statistikk fra spesialisthelsetjenesten.
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samtidig som kvinner bruker primerlege hyppigere enn menn. Imidlertid er
det faerre kvinnelige enn mannlige primarleger. Allikevel er det ingen spesiel-
le problemer med ventetiden hos kvinnelige leger etter iverksetting av refor-
men, slik erfaringene fra fastlegeforsgket 1993-1995 gjorde det naturlig & for-
vente (Finnvold, Svalund og Paulsen 2005). I tillegg til at fastlegeordningen i
seg selv kan ha bidratt til & redusere ventetiden, har det etter 2000 veert en
relativt stor vekst i antall arsverk i kommunelegetjenesten, noe som nok ogsa
har bidratt til endringene i ventetid. Mens det var 8,5 legearsverk per 10 000
innbyggere i 2000, har dette gkt til 9 i 2004.

Spesialisthelsetjenesten: Flere leger og psykologer

I de senere arene har kapasiteten, i form av arsverk, gkt betraktelig i spesia-
listhelsetjenesten. I 1990 var det i underkant av 63 100 &rsverk i spesialisthel-
setjenesten, noe som har gkt til 91 400 arsverk i 2004. Noe av veksten i ars-
verk skyldes imidlertid trekk ved selve statistikken. Private sykehus som ikke
er pa offentlige helseplaner ble inkludert i statistikken fra og med 1995. Fra
2000 ble private opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner inkludert i statis-
tikken for somatiske institusjoner, og i 2004 ble rusinstitusjoner inkludert.
Veksten i arsverk varierer samtidig med yrke. Mens antall legeérsverk har gkt
med 80 prosent, har antall psykologarsverk gkt med over 200 prosent.

Kvinnene har flest sykehusopphold

Oppholdene ved norske sykehus er blitt flere, men av kortere varighet. Ny tek-
nologi og nye behandlingsformer har ogsa &pnet for stgrre grad av dagbe-
handling. Innfgringen av innsatsstyrt finansiering (ISF) i 1997 bidro til denne
utviklingen. Kvinnene sto for naer 55 prosent av heldggnsoppholdene og naer
52 prosent av dagoppholdene ved somatiske sykehus i 2004. Denne andelen
er noksa konstant fra ar til ar. Til tross for at kvinner bruker sykehus mer enn
menn, har likevel gutter under 15 ar og menn over 50 ar et stgrre forbruk av
sykehustjenester enn kvinner i de samme aldersgruppene. For aldersgruppene
mellom 15 og 50 ar skyldes det meste av merforbruket blant kvinner sykehus-
opphold knyttet til svangerskap og fédsel. Fordi kvinner lever lenger enn
menn har de hgyere gjennomsnittsalder. Tar en hensyn til dette og ser bort fra
sykehusopphold knyttet til svangerskap og fadsel, er menn brukere av syke-
hustjenester i stgrre grad enn kvinner. Vel 52 prosent av dggnoppholdene og
53 prosent av dagoppholdene ville da gjelde menn.

Flere fagpersoner innenfor psykisk helsevern

I de senere arene har det veert et politisk gnske & satse pa psykisk helsevern
og & bedre behandlingstilbudet. Utviklingstrekkene fra de siste rene fortsatte
i 2004. I samsvar med mélsetningene i "Om opptrappingsplanen for psykisk
helse 1999-2006" (St.prp. nr 63, 1997-98), som né er utvidet til & gjelde frem
til og med 2008, gker antall polikliniske konsultasjoner, det er mer kvalifisert
personell og feerre dggnplasser.

I psykisk helsevern for barn og unge sker antall leger og psykologer. De ut-
gjor na nesten 29 prosent av arsverkene. Til sammenligning utgjorde de 21
prosent av arbeidsstokken i 1990. De foregdende érene har det veert en svaert
sterk gkning i konsultasjoner, en gkning som flater noe ut i 2004. P4 tross av
en utflating er veksten pa 10 prosent fra 2003.
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Liggetiden pa sykehus og institusjoner innenfor psykisk helsevern har blitt ve-
sentlig redusert de senere érene, fra gjennomsnittlig 191 oppholdsdggn per
utskrivning i 1980 til 39 dggn per utskrivning i 2004. Reduksjonen kommer
delvis av en gnsket dreining i behandlingstilbudet i retning av mer poliklinisk
behandling. Det har de senere arene veert et mal at institusjonene skal yte
aktiv behandling, og ikke vere et varig bosted for langtidspasienter. Et resul-
tat er at flere enn tidligere blir utskrevet fra institusjoner innen psykisk helse-
vern. Et annet resultat er at tallet pa degnplasser i institusjoner innenfor
psykisk helsevern for voksne er kraftig redusert de siste ti-femten arene. Mens
deti 1990 var 8 011 dggnplasser, er dette redusert til 5 500 i 2004. Bare fra
utgangen av 2003 til utgangen av 2004 har det blitt over 2 prosent feerre
dggnplasser innenfor institusjoner i psykisk helsevern.
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! Et internasjonalt méleinstrument for angst og de-
presjoner. Hopkins Symptom Check List (HSCL)
indeks bestar av 25 spprsmél i et spgrreskjema, i
dette tilfellet Levekarsundersgkelsene.

2 Dessverre er det ikke tilgjengelig detaljerte tall fra
2003 og 2004 fordelt pé finansieringskilde.
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