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Forskjeller i sykehusenes behandlingsopplegg

Bruk av antidiabetika og utvalgte hjerte- og kretslepsmidler ved 20 sykehus

Det er store geografiske variasjoner i
forbruket av legemidler i Norge (1, 7)
og i andre land (2). En stor del av varia-
sjonene i Norge lar seg ikke forklare ay
ulikheter i helsetjenestetilbudet eller av
ulikheter i befolkningens alderssam-
mensetning og helsetilstand (4, 5). Det
er derfor sannsynlig at ulikt behand-
lingsopplegg ved sykehusene og ulik
forskrivningspraksis for legene forkla-
rer en stor del av variasjonene i for-
bruksmgnstret for legemidler.

Vi har valgt ut de medisinske avdelin-
ger ved 20 sykehus og undersgkt for-
bruksmenstret for to legemiddelgrup-
per, nemlig antidiabetika og hjerte- og
kretslgpsmidler som i stor utstrekning
brukes mot heyt blodtrykk. Undersg-
kelsen viser store forskjeller mellom sy-
kehusene, og disse forskjellene lar seg
ikke forklare av ulik pasientsammen-
setning. Ulik oppfatning blant legene
om hva som er god behandlingspraksis
er derfor en sannsynlig forklaring pa
variasjonene i forbruksmenstret, Vi an-
tar at legene — bide av medisinske og
akonomiske grunner — bgr intensivere
arbeidet med a lage veiledende retnings-
linjer for behandlingen av vesentlige
lidelser.

Det er hverken mulig eller enskelig &
standardisere all behandling i et land.
Men hvor store forskjeller er rimelige?
Det er vanskelig 4 svare pa spersmélet
for vi vet mer om forskjellene. Hvor
store er de? Gjelder de all behandling
cller bare noen omrader av medisinen?
Gar det an 4 utforske deler av forkla-
ringen? Etter vart skjenn er dette vik-
tige spersmal, og i denne artikkelen
bruker vi tilgjengelig statistikk for &
trenge litt dypere inn i problemet.

Materiale og metode
Legemiddelstudier er blitt enklere og
sikrere etter innferingen av en praktisk
enhet, nemlig definerte degndoser
(DDD). Den definerte degndose for et
legemiddel er den gjennomsnittlige
vedlikeholdsdose for en voksen pasient
som bruker rutinemessig medikasjon
for en sykdom som er en av de vanlig-
ste og viktigste indikasjoner for ved-
kommende legemiddel (7).

Legemiddelstudier kan gjennomfe-
res pa flere mater:

1) Makroanalyser av sammenhen-
gene mellom sykdomsmenster og for-
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bruksmonster for legemidler. (Data fra
Norsk Medisinaldepot og pasientsta-
tistikk, fieks. ekonomisk-medisinsk
informasjonssystem (@MI) fra syke-
husene.)

2) Mikroanalyser av hvordan én en-
kelt sykdom behandles. (Primzerdata
(journaler) fra sykehus og leger.)

3) Mikroanalyser av hvordan eff en-
kelt legemiddel brukes. (Primardata (re-
septer) fra sykehus og leger.)

Det datamateriale som i dag er til-
gjengelig, egner seg godt for makroana-
lyser av den forste typen. Detaljene for-
svinner i slike oversiktsanalyser, men
det er lettere 4 finne de store linjer i for-
bruksmenstret.

Ut fra Norsk Medisinaldepots dogn-
dosestatistikk undersekte vi sammen-
setningen av deler av legemiddelfor-
bruket ved de medisinske avdelinger
ved folgende 20 sykehus:

- Sentralsykehuset for @stfold i Fred-
rikstad

— Sentralsykehuset i Akershus

— Aker sykehus

- Ullevél sykehus

- Diakonhjemmets sykehus

- Hedmark sentralsjukehus, Elverum

— Lillehammer fylkessykehus

— Gjevik fylkessykehus

— Telemark Sentralsjukehus, Skien

- Aust-Agder Sentralsjukehus, Aren-
dal ;

- Haukeland Sykehus

- Fylkessjukehuset i Molde

- Fylkessjukehuset i Alesund

— Orkdal Sanitetsforening Sjukehus

- Regionsykehuset i Trondheim

- Namdal sykehus

~ Innherred Sykehus, Levanger
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~ Nordland Sentralsykehus, Bode
— Harstad sykehus
— Regionsykehuset i Tromse

Medisinsk avdeling omfatter her ge-
nerell medisinsk avdeling, Kardiologi
og Koronar overviking. Disse 20 syke-
husene hadde 50 % av liggedagene ved
de alminnelige sykehusene i landet i
1977.

Vi har undersekt forbruket innenfor
to utvalgte grupper legemidler som har
hvert sitt bruksomrade. Begge grupper
inneholder legemidler som delvis bru-
kes alternativt til hverandre.

Den ene gruppen er midler mot suk-
kersyke. Denne gruppen har vi splittet
opp i to undergrupper, nemlig insulin
(A 10 A) og perorale antidiabetika (A
10 B), og regnet ut den prosentvise for-
delingen mellom disse. Vi har ikke veert
i stand til 4 analysere hvordan bruken
av diet i sukkersykebehandlingen pa-
virker forbruket av antidiabetika.

Den andre legemiddelgruppen om-
fatter utvalgte hjerte- og karmidler. Vi
har konsentrert oss om legemidler som
i stor utstrekning brukes mot hoyt blod-
trykk. Men vi kan ikke beregne noyak-
tig hvor stor prosent av disse midlene
som brukes i blodtrykkbehandlingen.
Det er derfor umulig & vurdere blod-
trykkbehandlingen ved de utvalgte sy-
kehusene ut fra denne undersokelsen
alene. Siktemalet er imidlertid mindre
ambisiest. Vi ensker 4 analysere for-
bruksmenstret for de utvalgte hjerte- og
karmidler, vansett om det er hyperten-
sjon eller andre lidelser de brukes mot.

De viktigste hjerte- og karmidlene vi
har utelatt, er korttidsvirkende og kali-
umsparende diuretika. Furosemid bru-
kes ofte ved nyresvikt, og da i doser
som er 10-15 ganger storre enn den de-
finerte degndose. Degndosestatistik-
ken for korttidsvirkende diuretika er
derfor vanskelig 4 tolke.

I samrdd med Knut Joachim Berg
ved Regionsykehuset i Trondheim og
Erik Enger ved Ullevél sykehus har vi
valgt ut 4 kategorier hjerte- og karmid-
ler:

— Beta-blokkere (C 01 DB)

- Vasodilatorer (Hydrazinoftalazinde-
rivater (C 02 BB) og Prazosin (C 02 BX
03)).

— Sympaticushemmere (guanidinderi-
vater (C 02 BA), metyldopa (C 02 BC)
og klonidin (C 02 BX 01).
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Fig 1 Forbruksmenstret for antidiabetika ved de medisinske avdelinger ved 20
somatiske sykehus i 1977. Hver firkant angir ett sykehus. Fra Degndosestatistikk
fra NMD :
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B-blokkere

Fig2 Forbruk av 8-blokkere (i prosent av det samlede forbruk for de fire grupper
av hjerte- og karmidler som er definert i teksten) ved de medisinske avdelinger ved
20 somatiske sykehus i 1977. Hver firkant angir ett sykehus. Fra Degndosestati-

stikk fra NMD

— Tiazider og tiazidlignende prepara-
ter (tiazider og kombinasjoner (C 03
A), klortalidon (C 03 BA 04) og mefru-
sid (C 03 BA 05)).

For hvert sykehus har vi beregnet
forbruksprofilen ved 4 ansld hvor
mange prosent hver kategori utgjer av
hele den utvalgte gruppen hjerte- og
karmidler. Ved & konsentrere oss om
sammensetningen av legemiddelforbru-
ket, har vi kunnet sammenligne syke-
hus av forskjellig storrelse uten & matte
korrigere for antall liggedager eller inn-
leggelser ved sykehusene.

Resultater

Antidiabetika

Figur 1 viser den prosentvise forde-
lingen mellom insulin og perorale anti-
diabetika ved de medisinske avdelin-
ger. Det er stor spredning mellom syke-
husenes forbruksprofil for antidiabe-
tika. Tre forhold kan forklare de obser-
verte forskjellene i forbruksmensteret
for antidiabetika:

1) Sykehusene behandler diabetikere
poliklinisk i forskjellig utstrekning

2) Ulik fordeling mellom juvenil- og
aldersdiabetes

3) Ulik praksis med hensyn til avvei-
ning mellom bruk av perorale anti-
diabetika og diet.

Vi har sett pa aldersfordelingen for
de pasientene ved de medisinske avde-
linger som har sukkersyke som hoved-
diagnose. I de 6 mellomstore sykehu-
sene vi hadde @MI-data for, var det
ikke noen klar sammenheng mellom
andelen diabetikere under 50 ar og an-
delen insulin (korrelasjonskoeffisient
0,52). Aldersfordelingen for pasienter
med sukkersyke som bidiagnose har vi
ikke hatt anledning til &4 analysere.

De variasjonene i antidiabetikafor-
bruket som ikke skyldes ulik alders-
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sammensetning for pasientene, ma

~skyldes:

— Ulik praksis (eller muligheter) i om-
fanget av poliklinisk behandling
Ulik praksis i bruk av diet
Ulik praksis i valg mellom insulin og
perorale antidiabetika.

Alle disse tre forklaringene innebze-
rer ulike opplegg for behandlingen av
sukkersyke.

Hjerte- og karmidler

Figur 2-5 viser forbruksmenstret for
hjerte- og karmidlene. For alle 4 under-
grupper er det stor forskjell mellom
hoyeste og laveste forbruk, og det er
jevn spredning mellom alle sykehu-
sene.

‘En mulig forklaring pa disse for-
skjellene er at pasientsammensetningen
varierer mellom sykehusene. Vi har
brukt sykdomsgruppestatistikk fra
@MI til 4 underseoke dette for 7 av sy-
kehusene som i 1977 hadde ca. 12 % av
liggedagene ved de alminnelige syke-
hus i landet. Sykdomsgruppestatistik-
ken i @MI er for grovt inndelt til at det
er mulig & korrelere bruken av hver en-
kelt legemiddelgruppe til de enkelte
diagnoser. Analysen omfatter derfor
alle diagnosene der de utvalgte hjerte-
og karmidlene anvendes. De utvalgte
diagnosene er:

— Kronisk reumatisk hjertesykdom
— Hypertensjonssykdommer
— Akutt hjerteinfarkt

- Andre ischemiske hjertesykdommer

— Karlesjoner i sentralnervesystemet

— Ovrige sykdommer i sirkulasjonsor-
ganene.

Vi har regnet ut de parvise korrela-
sjonene mellom sykehusenes medisin-
ske avdelinger med hensyn til pasient-
sammensetning for 4 finne ut hvor
store variasjonene er. Videre har vi reg-
net ut de parvise korrelasjonene mel-
lom sykehusene med hensyn til lege-
middelforbruk for 4 finne hvor store
variasjonene er i sammensetningen av
dette. Korrelasjonskoeffisientene er
ubenevnte tall. Det er derfor mulig 4
sammenligne variasjonene i legemid-
delforbruket med variasjonene i pa-
sientsammensetningen mellom to syke-
hus ved & sammenligne de respektive
korrelasjonskoeffisientene. Pa figur 6
er hvert av de syv sykehusene gitt tilfel-
dig valgte nummer. Figur 6 viser at kor-
relasjonskoeffisientene for legemiddel-
forbruk er gjennomgéende lavere enn
for pasientsammensetningen. Dette be-
tyr at legemiddelforbruket varierer mer
enn pasientsammensetningen og tyder
pé at ulik pasientsammensetning i sy-
kehusene bare forklarer en del av varia-
sjonene i menstret for legemiddelfor-
bruket.

10 16 20 25 100%

Vasodilatorer
Fig3 Forbruk av vasodilatatorer (i
prosent av det samlede forbruk for de
fire grupper av hjerte- og karmidler
som er definert i teksten) ved de medi-
sinske avdelinger ved 20 somatiske
sykehus i 1977. Hver firkant angir ett
sykehus. Fra Dwgndosestatistikk fra
NMD
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ympaticushemmere
Figd4 Forbruk av sympaticushemmere
(i prosent av det samlede forbruk for de
fire grupper av hjerte- og karmidler
som er definert i teksten) ved de medi-
sinske avdelinger ved 20 somatiske
sykehus i 1977. Hver firkant angir ett
sykehus. Fra Degndosestatistikk fra
NMD
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Tiazider og tiazidlignende preparater

Fig5 Forbruk av tiazider og tiazidlignende preparater (i prosent av det samlede
forbruk for de fire grupper av hjerte- og karmidler som er definert i teksten) ved de
medisinske avdelinger ved 20 somatiske sykehus i 1977. Hver firkant angir ett
sykehus. Fra Degndosestatistikk fra NMD
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. Pasientsammensetning

Fig 6 VanaSJoner i forbruksmenstret for legemidler sammenlignet med variasjoner i pasientsammensetningen ved de
medisinske avdelinger ved 7 somatiske sykehus i 1977. Figuren omfatter alle mulige parvise sammenligninger av sykehusene
3,8,9, 10, 11, 13 og 17. Se for evrig teksten. Numrene er tilfeldig valgt og angir hvert sitt sykehus. Dogndosestatistikk fra

NMD og paswntstatlstlkk fra @MI

Diskusjon

Vi har registrert store forskjeller i syke-
husenes legemiddelforbruksmenster.
Vi har derfor undersekt pasientsam-
mensetningen og finner at ulik pasient-
sammensetning neppe forklarer for-
skjellene. Eliminerer vi pasientsam-
mensetningen som forklaringsfaktor,
star vi igjen med ulikheter i legenes be-
handlingspraksis som forklaring p4 va-
riasjonene i forbruksmenstret. Under-
sokelsen beviser ikke at legenes be-
handlingspraksis bestemmer forskjel-
lene i legemiddelforbruket, men vi kan
med storre sikkerhet enn for slutte at
det er slik.

Tidligere undersekelser har vist at
det er store individuelle forskjeller mel-
lom legenes forskrivningspraksis (3).
Vér undersokelse viser at disse indivi-
duelle forskjellene sannsynligvis ikke
er tilfeldige, men oppsummerer seg til
ulike forbruksmenstre mellom sykehu-
sene. Det eksisterer ulike oppfatninger
mellom grupper av leger om hva som
er den beste praksis. Slik ber det vaere
pa omrader av medisinen der kunnska-
pene er sma, fordi det er rimelig &
proeve forskjellige behandlingsopplegg.
Men innen enkelte viktige omrider av
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medisinen skulle det vaere mulig 4
fremskaffe bedre dokumentasjon med
sikte pd & sammenfatte de ulike menin-
gene om hva som er god praksis.

De behandlingsoppleggene som nd
finnes side om side, er neppe alle medi-
sinsk likeverdige. Dette kan ramme den
enkelte pasient. De ulike behandlings-
oppleggene har heller ikke samme pris.
For & illustrere sterrelsesordenen pa
problemet, har vi regnet ut at forskjel-
len mellom en tenkt situasjon der hele
landet bruker like mye penger pé lege-
midler pr. hode som Finnmark, og en
situasjon der hele landet bruker like
mye pr. hode som Oslo/Akershus, var
330 millioner kroner i 1974 (4). I 1978
var forskjellen mellom disse to tenkte
situasjonene gkt til 520 millioner kro-
ner. Forskjellen har ekt ogsa om vi kor-
rigerer for den generelle prisstigningen.
Men Oslo har muligens sa store lege-
middelkostnader pr. innbygger fordi
det her er store spesialsykehus med
landsfunksjoner. Sammenligner vi
Finnmark med Oppland (som er nest
dyrest), blir forskjellen likevel 310 mil-
lioner kroner (1978-priser). Det dreier
seg hele tiden om mye penger.

Hvilket skonomisk nivé er «riktign?

Det vet vi ikke, og det er mulig at lege-
nes arbeid med veiledende behand-
lingsprogrammer vil munne ut i anbe-
falinger som inneberer sterre legemid-
delkostnader enn vi i dag har i det
dyreste omrédet (Oslo/Akershus).

Arbeidet med veiledende behand-
lingsprogrammer kan gjerne foregd i
samarbeid med andre faggrupper.
Samarbeid mellom en statistiker og kli-
nisk erfarne leger har allerede fert til
utarbeidelsen av et veiledende behand-
lingsprogram for heyt blodtrykk (6).
Programmer for andre lidelser som for
eksempel sukkersyke eller visse former
for kreft kan utarbeides p4 basis av de
erfaringene man vinner under utpro-
vingen av dette blodtrykkprogrammet.
Men initiativet til utarbeidelsen av slike
programmer ber tas av de legene som i
sitt kliniske arbeid mener det er storst
behov for det.

Et viktig arbeid med veiledende an-
befalinger for legemiddelbruk foregar i
sykehusenes legemiddelkomitéer. Le-
gemiddelkomitéene vil veere sentrale i
arbeidet med 4 bedre utnyttelsen av de
tilgjengelige legemidler bade medisinsk
og skonomisk. @kt samarbeid mellom
legemiddelkomitéene vil kunne bidra
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Crohns sykdom

Et Tromsg-materiale fra perioden 19741978

I en retrospektiv undersgkelse angis
symptomer, komplikasjoner og behand-
ling for 35 pasienter med Crohns syk-
dom behandlet ved Regionsykehuset i
Tromsg i perioden 1974-1978. Partiell
tarmreseksjon ble utfort hos 24 pasien-
ter; av disse fikk 14 residiv, og 9 ble
reoperert. I aktuelle tidsrom forekom
17 nye tilfelle av Crohns sykdom i syke-
husets primsere nedslagsomride med et
folketall pa vel 100000 innbyggere,
hvilket gir en gjennomsnittlig arlig insi-
dens pa 3,3 pr. 100 000 innbyggere.

I en tidligere retrospektiv undersgkelse
har vi samlet kliniske og epidemiolo-
giske data over pasienter med ulceres
kolitt fra Tromse i perioden 1974-1977
(7). Vi ensker na & presentere en tilsva-
rende undersokelse over pasienter med
Crohns sykdom fra Tromse i perioden
1974-1978.

Materiale og metoder

Materialet omfatter alle pasienter med
Crohns sykdom, som er blitt undersgkt
og behandlet ved Regionsykehuset i
Tromse i perioden 1974-1978. Det er
samlet gjennom datautskrift fra pa-
sientkartoteket av samtlige pasienter
med diagnose Crohns sykdom i denne
perioden, og journalene til disse er der-
etter gjennomgitt. Diagnosen bygger
pa péviste patologisk-anatomiske for-
andringer og/eller symptomer med til-
herende rentgenologiske forandringer
forenlig med Crohns sykdom. Pasien-
ter med usikker diagnose, som ikke har

Per M. Rayset
Trond G. Jenssen
Per G. Burhol

Medisinsk avdeling
Gastroenterologisk laboratorium
9012 Regionsykehuset i Tromse

tilfredsstilt disse diagnosekravene, er
blitt ekskludert fra materialet. Akutte
ileitter er heller ikke medregnet med
mindre den histologiske undersekelsen
har vist Crohns sykdom.

Materialet omfatter 35 pasienter, 18
kvinner og 17 menn. Symptomer og
objektive funn hos disse er registrert.
Insidensen er beregnet pa grunnlag av
17 nye tilfelle av Crohns sykdom i pe-
rioden 1974-1978 fra 15 kommuner i
Troms. Disse kommunene sogner til
Regionsykehuset i Tromse, og dekker
et folketall pa 104031 pr. 1/1 1979.
Som ved tilsvarende undersekelse over
ulceres kolitt (7), har distriktsleger i
grensekommunene veert forespurt for 4
forsikre at Crohn-pasienter derfra har
vert henvist til Tromse i aktuelle
periode. Pasienter fra Nordland og
Finnmark som har veert behandlet i
Tromsg, samt pasienter fra 9 andre
kommuner i Troms som sogner til
andre sykehus, er ikke tatt med i insi-
densberegningen. Insidensen er sam-
menlignet med insidenstallene for
ulceres kolitt i samme omrade og til-
svarende tidsrom (7).

til stadig bedre legemiddelbruk ved sy-
kehusene. Legemiddelkomitéenes inn-
flytelse pa sykehusenes utgifter til lege-
midler ber derfor undersekes narmere.

Vi vil til slutt presisere at det viktigste
mal for veiledende behandlingspro-
grammer ikke ma veere 4 redusere bud-
sjetter, men 4 utnytte ressursene i helse-
vesenet bedre, og 4 eke ressurstilgan-
gen der det kan dokumenteres at det er
nedvendig. En jevnt over god behand-
ling i hele landet er malet, ikke nedven-
digvis en billig behandling.
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Resultater

Beregnet ut fra antall nye filfelle av
Crohns sykdom pr. ar fir man for pe-
rioden 1974-1978 en gjennomsnittlig
insidens pé 3,3 pr. 100000. Innenfor
5-arsperioden varierer insidensen mel-
lom 0,96 og 5,8.

Figur 1 viser pasientenes alder, og
figur 2 viser pasientenes symptomer og
kliniske funn ved sykdommens begyn-
nelse.

Gjennomsnittsalder ved symptom-
debut var 29,0 ar (13-73 ar, median 22
4r, n=235), og diagnosen ble stilt gjen-
nomsnittlig 3,5 4r etter symptomstart
(0-27 4r, median 1 4r, n = 35).

Rektoskopi ble utfert hos 29 pasien-
ter, og av disse hadde 17 injisert slim-
hinne, 12 bledninger og 3 ulcerasjoner.
Koloskopi ble utfert hos 6 pasienter,
og av disse hadde 5 kolittforandringer.
Ingen av koloskopibiopsiene viste
imidlertid granulomates kolitt. Fire av
disse pasientene ble senere tarmrese-
cert, og diagnosen ble bekreftet patolo-
gisk-anatomisk hos samtlige.

Biopsi i forbindelse med endoskopi
eller kirurgiske reseksjoner viser at det
samlet foreligger patologisk-anatomisk
verifiserte Crohn-diagnoser hos 28 av
de 35 pasientene. Av de resterende 7
pasientene hadde 5 kronisk uspesifikk
betennelse, og 2 uopererte hadde nor-
male biopsier fra ikke affiserte tarmav-
snitt. Hos de 28 pasientene hvor dia-
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Fig1 Alder hos 35 pasienter ved de-

but av Crohns sykdom
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Fig2 Symptomer og funn hos 35 pa-
sienter ved debut av Crohns sykdom
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