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FORORD

Det har lenge vert kjent at det er store forskjeller i fylkenes forbruk av
legemidler. I dette arbeidet har vi gjort en statistisk analyse av mulige
arsaker, og vi finner at en vesentlig del av forskjellene sannsynligvis
skyldes at legene har ulike syn pa behandlingen. Dette har konsekvenser
for pasientene, fordi behandlingsalternativene ikke alltid er likeverdige.
Det har ogs& konsekvenser for samfunnet, fordi behandlingsalternativene

har forskjellig pris.

Arbeidet er utfgrt i NAVF's gruppe for helsetjenesteforskning. Vi takker
Norsk Medisinaldepot ved sjefsanalytiker Kare @ydvin, Statens Skjermbilde-
fotografering ved cand.real. Steinar Tretli, Statistisk Sentralbyra ved
konsulent Lars Kristoffersen og Seksjon for klinisk farmakologi og toksiko-
logi ved Sentrallaboratoriet, Ulleval Sykehus ved dosent Per Knut M. Lunde

for gode rad og hjelp.

Oslo, 20.juni 1978
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SAMMENDRAG

Denne rapporten inneholder en statistisk analyse av mulige arsaker til de
store fylkesforskjellene i forbruket av legemidler. Vi har analysert for-
bruket av 13 viktige legemiddelgrupper malt i definerte dggndoser pr. 1000
innbygger pr. dg¢gn i 1974. I tillegg har vi analysert det totale forbruk

av legemidler malt i kroner.

Vi har brukt skrittvis, multippel regresjonsanalyse for & analysere flere
Arsaksfaktorer samtidig. Beregningene er foretatt pd datamaskin. Data-

materialet har vi fatt fra Norsk Medisinaldepot og fra offisiell statistikk.

Analysen viser at aldersfordelingen i hvert fylke er en viktig arsak til
fylkesforskjellene i legemiddelforbruket. De ¢vrige‘l6 arsaksfaktorene vi
analyserte, forklarte relativt lite av fylkesforskjellene, og 15-60% av
forskjellene i de enkelte legemiddelgrupper skyldes arsaker vi ikke hadde

med i analysen.

Dette kan tyde pa at legene har ulikt syn pa behandlingen av mange sykdom-
mer, slik at forskrivningspraksis varierer utover i landet. Dette har kon-
sekvenser for pasientene, fordi behandlingsalternativene ikke alltid er
likeverdige. Det har ogsad konsekvenser for samfunnet, fordi behandlings-
alternativene har forskjellig pris. Forskjellen mellom en situasjon der
alle fylkene bruker like mye som det "dyreste" fylket, og en situasjon der
alle fylkene bruker like mye som det "billigste" fylket, ville i 1974 ha
vert 330 mill. kr. pd landsbasis. Det er rimelig & fortsette dette ar-
beidet med mer detaljerte analyser for eventuelt & f& bekreftet om det
eksisterer vesentlige forskjeller i legenes behandlingsopplegg for enkelte
sykdommer. Hvis dette er tilfelle, bgr legene ta opp et langsiktig arbeid
for 4 finne fram til veiledende retningslinjer for behandlingen av en rekke

lidelser.



1. BAKGRUNN

Likhet for loven er en grunnleggende menneskerett. Likhet for helse-
tjenesten bgr ogsd vere det. Har vi det i vart land? Dette spgrsmalet
rommer grunnleggende og ulgselige filosofiske problemer og kan aldri be-
svares fullt ut. Men det rommer ogsa  enklere problemer som kan analy-

seres, og vi har angrepet et slikt delproblem med statistiske metoder.

Helsetjenesten skal produsere helse, men helse er vanskelig & male.
Legemidler er et av helsetjenestens virkemidler, og salget av legemidler
kan males. Vi har tatt utgangspunkt i salget av legemidler i fylkene i
Norge og antatt at dette er proporsjonalt med forbruket. Vi har brukt
statistiske metoder for & undersgke holdbarheten av mulige forklaringer

pa de store forskjellene i dette forbruket mellom fylkene.

De siste arene har det foregadtt et omfattende arbeid for a komme fram

til "definerte dggndoser" for legemidler. En definert dggndosc for et
legemiddel er den antatt gjennomsnittlige dggndose ved rutinemessig ved-
likeholdsbehandling av en voksen person (av og til et barn). Antall de-
finerte dg¢gndoser pr. 1000 innbygger pr. dg¢gn er et mal pa hvor stor del
av en befolkning som kunne brukt vedkommende legemiddel. I Norge er
dette arbeidet i god gjenge, og det er publisert en liste over dggndosene
for en lang rekke legemidler (9).

Dpgndosene er utarbeidet pa grunnlag av litteraturstudier og i samarbeid
med erfarne klinikere. Dggndoseenhetene er stadig gjenstand for disku-
sjon og revisjon. Vi henviser til (9) for en narmere omtale av maleen-

hetene.

Norsk Medisinaldepot (NMD) har tatt i bruk disse nye maleenhetene. Det
er nd mulig & fa statistikk fra NMD som viser omsetningen av legemidler
helt ned til enkeltsubstanser, fordelt pa de 19 fylkene og en rekke in-
stitusjoner. NMD's dggndosestatistikk har vert utgangspunkt for flere
undersgkelser, og en av dem fanget var interesse (l1). Den paviste store
forskjeller i legemiddelforbruket mellom fylkene og diskuterte mulige ar-

saker til disse variasjonene.

Var tanke var at vi skulle supplere denne artikkelen ved & lage en mul-

tippel regresjonsberegning pd grunnlag av dggndosestatistikken for a
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analysere flest mulig av de tenkelige arsaksfaktorene samtidig. Vi
planla en "makroanalyse" med mange legemiddelgrupper og mange arsaksfak-
torer for om mulig & finne de store linjer i forbruksmgnsteret. En slik
makroanalyse kan gi en pekepinn om hvor det kan vaere fruktbart a ga vi-

dere med mer detaljerte undersgkelser.

Var undersgkelse er innfallsport til to viktige oppgaver:

- Vi kan analysere flere legemiddelgrupper, gjerne pa et
mer detaljert niva. Der det viser seg at fylkesvaria-
sjonene i stor utstrekning ikke lar seg forklare ved for-
skjeller i "akseptable" faktorer, er tiden inne til &
reise spgrsmalet om det bgr utarbeides veiledende ret-
ningslinjer for behandlingen, jfr. det svenske arbeidet

med "vardprogram" (11).

- Vi kan bruke de innsamlede data til en bredere beskrivelse
av hvordan helsetjenesten, inkludert legemiddelforbruket,
er fordelt mellom fylkene. En slik beskrivelse har grunn-
leggende helsepolitisk betydning, jfr. arbeidet med gko-
nomiske rammebetingelser for helsetjenesten i Norge (8)

og i England (4).

Forskjellene i legemiddelforbruk kan vere viktige for pasientene. Men
de har ogsa en viktig samfunnsgkonomisk side. Verdien av omsetningen

av legemidler var i 1974 ca. 750 mill. kr. Hvis verdien av legemiddel-
forbruket pr. hode i 1974 hadde vert den samme i alle fylker som i Finn-
mark, ville totalforbruket vart 605 mill. kr. Hvis derimot forbruks-
nividet hadde vert det samme som gjennomsnittet i Oslo/Akershus, ville
totalforbruket blitt 935 mill. kr. Differansen mellom hgyeste og

laveste forbruksnivd ville blitt 330 mill. kr. pd landsbasis (se Fig. 1).
Alle disse tallene er beregnet pa grunnlag av apotekenes utsalgspriser

(AUP) .
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935

Differanse =

750 330 mill. kr.

605

Total legemiddelomsetning (mill. kr.) i Norge i 1974.

A

faktisk omsetning

omsetning hvis alle fylker hadde ligget pa niva med "dyreste"
fylke (gj.snittet av Oslo/Akershus).

omsetning hvis alle fylker hadde ligget pa niva med "billigste"
fylke (Finnmark).



2. VALG AV LEGEMIDDELGRUPPER

Vi valgte 13 terapeutisk-kjemiske grupper ut fra en malsetting om at
gruppene skulle vere noenlunde homogene og avgrensbare. Vi var ogsa in-
teressert i & finne ut noe om forholdet mellom legemidler som folk bru-
ker pa egen hand og legemidler som forskrives av lege, evt. ved insti-
tusjon. Ut fra disse hensyn valgte vi fglgende 13 terapeutisk-kjemiske

grupper, se Felleskatalogen (7).

A 02, A 03 Antacida, spasmolytika og antikolinergika

A 10 Antidiabetika

B 01 Antikoagulantia

c01A, B, C, DA, E Hjerteterapi utenom B-blokkere

c 01 pB, C 02, C 03 Antihypertensiva, diuretika og B-blokkere

J 01, J 03 Antibiotika og kjemoterapeutika

M 01 Antiinflammatoriske og antirevmatiske midler
N 02 B Analgetika utenom narkotika og migrenemidler
N 03 Antiepileptika

N 05, N 06 Psykoleptika, psykoanaleptika

R 03 Antastmatika

R 05 Hoste- og forkjglelsesmidler

v 02 Cytostatika og immunosuppressive midler

Disse terapeutisk-kjemiske gruppene utgjorde ca. 65% av det totale
legemiddelsalg i 1974. I tillegg analyserte vi de fylkesvise varia-

sjonene i verdien av det totale salg av legemidler.
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3, ANALYSEMETODEN

Utgangspunktet var at legemiddelforbruket varierer mellom fylkene, og vi
gnsket & finne hvilke faktorer som kan forklare disse variasjonene. Vi
har beregnet matematiske uttrykk som skal gi forenklede, men tilnazrmet
riktige bilder av virkeligheten. Disse forenklede bildene kalles i sta-
tistikken for modeller. Vi har regnet pd 14 forskjellige modeller (13
basert pa dggndoser for utvalgte legemiddelgrupper og 1 basert pa total
omsetning) . De er skiret over samme lest, fordi de benyttes til & be-
skrive forbruket av hver sin legemiddelgruppe. I stedet for & analysere
hver enkelt faktor for seg, har vi brukt multiple regresjonsmodeller

(se (2), (3)). Vi benyttet et ferdiglaget program ved Statens Drifts-
sentral til & lage en skrittvis, multippel regresjcnsanalyse. Vi har
laét data for aret 1974 til grunn for ‘alle beregninger, fordi dette var
siste aret vi greide 4 framskaffe data for. Men fylkesvariasjonene i

legemiddelforbruket har fortsatt & vere store ogsd i de senere arene.

Analysemetoden gir beregninger for samvariasjonen mellom én enkelt for-
klaringsvariabel og legemiddelforbruket, samtidig som vi tar hensyn til
variasjonene i alle de andre forklaringsvariablene vi har i modellen.

Vi finner effekten av hver enkelt variabel under forutsetning av at alle
de andre variablene holdes konstante. I Vedlegg 1 har vi gitt en nar-
mere presisering av forutsetningene og utformingen av modellene. Det
framgar her (s. 40) at forutsetningene om fullstendig uavhengighet mel-
lom forklaringsvariablene bare er tilnzrmet oppfylt. Vi har derfor ikke
drgftet hvor sterke sammenhengene er mellom legemiddelforbruket og for-
klaringsfakﬁorene, men vi har forsgkt & finne ut hvor vidt det er noen

sammenheng, og om denne eventuelle sammenhengen er negativ eller positiv.

EDB-programmet ga ogsd anslag for hvor mye av variasjonene i legemiddel-
forbruket som blir fanget opp av alle de forklaringsfaktorene vi har
tatt med i modellen. En lav forklaringsprosent betyr at den modellen

vi har satt opp gir en darlig beskrivelse av virkeligheten. Arsakene
til fylkesvariasjonene vil da vere andre enn de vi har tatt med i model-

len.

Regresjonsanalysen gir altsa svar pd to viktige spgrsmal:



Har vi funnet et forklaringskraftig sett av arsaksfak-

torer?

Hvilken sammenheng er det mellom de enkelte arsaksfak-

torene og legemiddelforbruket?
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DEN STATISTISKE MODELLEN

I utgangspunktet satte vi opp en liste over faktorer som kunne tenkes &

pavirke legemiddelforbruket:

Arsaksliste A:

a) Legedekning

b) Spesialistdekning

c) Apotek- og medisinutsalgsdekning

d) Reisetid til lege

e) Reisetid til apotek eller medisinutsalg
f) Liggedager i somatiske sykehus

g) Liggedager i somatiske sykehjem

h) Forpleiningsdager i psykiatriske institusjoner
i) Sinnslidende i psykiatriske institusjoner
j) Antall legekonsultasjoner

k) Ulike sykehusavdelinger i fylkene

1) Antall ufgretrygdede

m) Sykelighet

n) Dgdelighet

o) Aldersfordeling

p) Kjgnnsfordeling

q) Ekteskapelig status

r) Prisforskjeller oppstatt pa grunn av forsendelsesutgifter fra
apotek til kunde

s) Virkninger av at offentlige rundskriv med advarsler fra Statens
Legemiddelkontroll ikke blir tatt til fglge like raskt i alle fylker

t) Legemiddelinformasjon fra offentlige organer
u) Legemiddelfirmaenes markedsfgringsinnsats i hvert fylke

v) Skjult markedsfgring i form av kliniske utprgvninger av legemidler
f¢r registrering

w) Ulik holdning til legemidler blant befolkningen
x) Legenes alder, utdanning og praksistype

y) Terapitradisjon hos legene i hvert fylke

Denne listen var vi ngdt til & redusere. Noen av disse faktorene gir
uttrykk for mye av det samme. Antall ufgretrygdede pavirkes for eksem-
pel av sykelighet.
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Prisforskjellene (r) eksisterer ikke lenger, fordi fra 1/6-77 refunderes
forsendelseskostnadene. Medisinaldepotet venter ikke noen endring i for-
bruksmgnsteret pa grunn av innfgringen av denne refusjonsordningen. Vi
har derfor antatt at prisforskjellene hadde liten betydning den gang de
eksisterte i 1974 og har ikke analysert dem som egen faktor. Det vil
likevel vare en sammenheng mellom priser og reisetid til apotek/medisin-
utsalg. Brukere som har kort reise, trenger ikke & fa tilsendt legemid-

ler og sparer dermed forsendelseskostnadene.

Virkningene av offentlige rundskriv (s) har vi sett bort fra. Slike
rundskriv omhandler gjerne enkeltpreparater, og vi har bare analysert

stgrre grupper av preparater.

Virkninger av kliniske utprgvninger (v) har vi heller ikke tatt med.
Tanken var at sykehus som deltok i klinisk utprgvning av et preparat,
ville fortsette & bruke dette preparatet ogsa etter at forsgkene var
avsluttet, selv om det fantes andre likeverdige preparater pa markedet.
Dette kan vi ikke fa& undersgkt sa lenge vi ikke analyserer variasjoner
i forbruket av enkeltpreparater, selv om det kunne tenkes at forbruket
av antikoagulantia kan ha sammenheng med prgvnings- og forskningsinter-

esse.

Vi tror faktor (y), terapitradisjon hos legene, er svert viktig. Men
den er vanskelig a kvantifisere, og vi kunne derfor ikke ta den med i
beregningene. Vi skal likevel komme tilbake til denne faktoren i av-

snitt 6.

Etter & ha bearbeidet listen over arsaksfaktorer ytterligere, satt vi

igjen med 17 variable.

Arsaksliste B:

1. Inntekt

Kilde: NOS Skattestatistikk 1974, tab. 3.

Vi har benyttet tallene for "Nettoinntekt pluss sarfradrag pr. inn-
bygger for personlige skatteytere". Oppgavene omfatter bare inn-
tekter som blir oppgitt til ligningsmyndighetene og som er hgyere

enn minstebelgpet for skattefri inntekt.
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Yrke

Kilde: NOS Statistisk Arbok 1974, tab. 15.

Tallene er fra Folke- og boligtellingen 1/11-1970 over "Hjemmehgrende
folkemengde etter inntektstakernes viktigste kilde til livsopphold".
Vi har beskrevet yrkessammensetningen i hvert fylke ved a ta den an-
delen som personer tilknyttet "jord- og skogbruk m.v.", "fiske m.v.
og hvalfangst" og "industri m.v." utgj¢r av total hjemmehgrende fol-
kemengde. Ikke-inntektstakere med for eksempel husarbeid i hjemmet

regnes for & vare tilknyttet samme nzring som forsgrgeren.

Utdannelse

Kilde: NOS Folke- og boligtellingen 1970, Hefte III, Utdanning,
tab. 4.

Vi har beskrevet utdannelsesnivaet i hvert fylke ved & ta andelen som
personer med "folkeskoleutdanning", "framhaldsskoleutdanning", "ung-
domsskoleniva ellers" og "uoppgitt eller ingen utdanning" utgjgr av
den hjemmehgrende folkemengde over 16 ar i fylket. Vi har altsd satt

et skille ved ungdomsskolenivaet.

Alder

Kilde: NOS Folkemengden etter alder og ekteskapelig status
31/12-1973, tab. 2.

Erfaring viser at forekomsten av de forskjellige sykdommene er
stgrre i visse aldersklasser enn i andre. Hvilke aldersklasser som
er mest utsatt, varierer med sykdommene. Vi har derfor pa grunnlag
av skjgnn brukt forskjellige aldersklasser for forskjellige legemid-
delgrupper (se Tab. 1).
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Tabell 1. Aldersgruppering brukt for de forskjellige legemiddelgrupper.

Legemiddelgruppe Aldersgruppe

Antacida, spasmolytika og

antikolinergika 30 til 60 ar
Antidiabetika 30 " 60"
Antikoagulantia 50 " 70"
Hjerteterapi utenom B-blokkere SORRE7ORY

Antihypertensiva, diuretika og
B-blokkere 50 n 70 "

Antibiotika og kjemoterapeutika 208 5 O

Antiinflammatoriske og antirevmatiske
midler 40 " 60 "

Analgetika utenom narkotika og migrene-

midler 40 " 60 "
Antiepileptika 30 " 60"
Psykoleptika og psykoanaleptika 50 " 70"
Antastmatika 20 " 50"
Hoste- og forkjglelsesmidler Zlo) 0 [5o) W

Cytostatika og immunosuppressive
midler 20 " 50 "

Salgsverdi av alle legemidler 30 " 60"
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Liggedager i somatiske sykehus

Kilde: NOS Sykehusstatistikk 1974, tab. 4.
NOS Statistisk Arbok 1974, tab. 8.
NOS Statistisk Arbok 1975, tab. 9.

Vi har benyttet tallene som angir "liggedager i alt i aret" for so-
matiske sykehus, sykestuer og fgdehjem. Antall liggedager har vi

dividert med middelfolkemengden i hvert fylke for & finne liggedager
pr. innbygger. Middelfolkemengden har vi funnet ved 4 legge sammen

hjemmehgrende folkemengde 1/1-74 og 1/1-75 og dividere summen med to.

Liggedager i somatiske sykehjem

Kilde: NOS Sykehusstatistikk 1974, tab. 4.
NOS Statistisk Arbok 1974, tab. 8.
NOS Statistisk Arbok 1975, tab. 9.

Vi har benyttet tallene som angir "liggedager i alt i aret" for so-
matiske sykehjem, sykehjemsavdelinger i kombinerte alders- og syke-
hjem, sykehjem for cerebral parese, sykehjem for spesielle sykdommer
og sykehjem for vanfgre. Antall liggedager har vi dividert med mid-

delfolkemengden i hvert fylke for a finne liggedager pr. innbygger.

Forpleiningsdager i psykiatriske institusjoner og i privatpleie

Kilde: NOS Psykiatriske Sykehus 1973, tab. 34.
NOS Psykiatriske Sykehus 1974, tab. 10, 11, 33 og 34.
NOS Statistisk Arbok 1974, tab. 8.
NOS Statistisk Arbok 1975, tab. 9.

Vi har regnet ut antall forpleiningsdager pa psykiatriske sykehus,
psykiatriske sykehjem og i privatpleie under psykiatriske sykehus,
selvstendige psykiatriske sykehjem og i privat pleie som ikke er
underlagt institusjon. Summen av forpleiningsdager har vi dividert

med middelfolkemengden i hvert fylke.

Legedekning
Kilde: NOS Legestatistikk 1974, tab. 8.
NOS Statistisk Arbok 1974, tab. 8.
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For 1974 har vi dividert antall yrkesaktive leger som ikke er ansatt
i "administrativ og forebyggende medisin" eller i "medisinsk forsk-

ning og undervisning" med befolkningen 1/1-74 i hvert fylke.

Apotek/medisinutsalgs-dekning

Kilde: NOS Helsestatistikk 1973, tab. 1.

Stein Ringen: Lokalisering av apotek- og medisinutsalg i
1960 og i 1970. Arbeidsnotat nr. 48 fra Levekarsunder-
sgkelsen, 10/7-74.

Helsedirektoratet, Apotekkontoret.
NOS Statistisk Arbok 1974, tab. 8.

Vi har antatt at apotekene og medisinutsalgene utfgrer likeverdige
funksjoner i legemiddelomsetningen. Vi har derfor dividert summen
av antall apotek og medisinutsalg i hvert fylke med befolkningen

1/1-74. Vi har addert antall medisinutsalg i 1970 og 1977 og der-
etter dividert med 2 for & ansld hvor mange medisinutsalg det var i

hvert fylke i 1974.

Reisetid til lege

Kilde: Helscundersgkelse 1975, Statistisk Sentralbyra.

Helseundersgkelsen bygger pa intervju med 11.000 personer utenfor
helseinstitusjon i oktober 1975. Intervjuobjektene ble spurt om

hvor lang reisetid de hadde til narmeste legekontor.

Vi benyttet andelen av de intervjuede i hvert fylke som svarte at
de hadde mindre enn 15 min.'s reisetid som anslag for hvor stor an-
del av befolkningen i fylket som hadde maksimalt et kvarters reise-

tid til nazrmeste legekontor.

Utvalgsomradene i helseundersgkelsen var stort sett fylkespar. Vi
var interessert i tall for hvert fylke og fikk Statistisk Sentral-
byra til & kjgre ut de tabellene vi gnsket pa fylkeénivé. Disse
fylkestallene er mindre sikre enn tallene for fylkesparene fordi ut-
valget er trukket slik at alle personer i hvert fylkespar har hatt
samme sannsynlighet for 4 komme med. Dette kan ha medfgrt at noen
enkeltfylker har blitt overrepresentert, dvs. at relativt flere

mennesker har blitt intervjuet i noen fylker.
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Reisetid til apotek/medisinutsalg

¥ilde: Helseundersgkelse 1975, Statistisk Sentralbyra.

Intervjuobjektene ble spurt om hvor lang reisetid de hadde til ner-
meste apotek. De som hadde kortere reisetid til medisinutsalg enn

til apotek, ble i tillegg spurt om hvor lang reisetid de hadde til

medisinutsalg.

Vi benyttet andelen av de intervjuede i hvert fylke som svarte at
de hadde mindre enn 15. min. reisetid til nermeste apotek eller
medisinutsalg som anslag for hvor stor andel av befolkningen i fyl-
ket som hadde maksimalt et kvarters reisetid. Slik spgrsmialene var
stillet, ble de som hadde mindre enn 15. min. & reise bade til apo-
tek og medisinutsalg, men kortest reisetid til medisinutsalg, talt

med to ganger. Vi tror ikke dette utgjgr s@rlig mange.

Ufgretrygdede
Kilde: Arsmelding fra Rikstrygdeverket 1973, s. 119.
NOS Statistisk Arbok 1974, tab. 8.

Tallene vi benytter er antall ufgrepensjonister pr. 1/1-74 dividert

med folketallet i hvert fylke.

Legemiddelkonsulentbesgk

Kilde: Forening for Norske Representanter for Utenlandske Farma-
spytiske Fabrikker (No-Re-Farm).

Legemiddelprodusentene anser legebesgkerne for & vaere en viktig del
av markedsfgringen, og en stor andel av utgiftene til markedsfgring
brukes pa denne maten. Vi antok at antall legemiddelkonsulentbesgk
var det beste malet vi kunne skaffe for markedsfgringsinnsatsen i
hvert fylke. Men det er uenighet om hvor viktig legebesgkerne er
som informasjonskilde for legene. Gallupundersgkelsen (5) konklu-
derer med at legebesgkerne er viktige, mens postundersgkelsen (6)

tyder pa at de har liten betydning.

Direktgr Thor Krey-Jacobsen i No-Re-Farm skaffet opplysninger fra
de firmaer blant de utenlandske produsentene som hadde slike data

tilgjengelige fra aret 1974. Vi fikk data fra tre firmaer som til-
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sammen hadde 14,3% av omsetningsverdien i Norge i 1974, og disse
data gjaldt 42 av totalt 225 legebesgkere, dvs. 18,7%. Vi har be-
nyttet opplysningene fra disse tre firmaene til & beregne legebe-
sgkernes besgkshyppighet i hvert fylke. Datamaterialet er svert

spinkelt, men det var det beste vi kunne skaffe pa omradet.

Kreftforekomst

Kilde: Kreftregisteret.
Vi har benyttet antall nye registrerte krefttilfelle i 1974 fordelt

pa fylkene som mal pA sykelighet i forbindelse med forbruk av cyto-

statika og immunosuppressive midler (V 02).

Sykelighet utenfor institusjon

Kilde: Helseundersgkelse 1975, Statistisk Sentralbyra.

Intervjuobjektene ble spurt om hvilke sykdommer de led av pa det
tidspunkt da undersgkelsen begynte. Syketilfellene ble gruppert i
12 store sykdomsgrupper. Tabell 2 gir en oversikt over hvilke syk-
domsgrupper og legemiddelgrupper vi etter skjgnn har stillet sam-
men. Helseundersgkelsen gir ikke sykelighetstall som kan benyttes

ved analyse av de andre legemiddelgruppene.



- 18 -

Tabell 2. Sammenheng mellom legemiddelgrupper og tilhgrende sykdomsgrupper
(ikke innlagte pasienter).
Sykdomsgruppe
Nr. i den interna-
sjonale detaljerte
. diagnoseliste (8.

Legemiddelgruppe Navn o e
Antacida, spasmolytika Magesar, magekatarr, funk- 531-536

og antikolinergika

sjonsforstyrrelser i magen

Antikoagulantia

Hjerte~ og karsykdommer

390-438, 440-458,
746-747

Hjerteterapi utenom
R-blokkere

Antihypertensiva, diu-
retika og B-blokkere

Antibiotika og kjemo-
terapeutika

Sykdommer i andedretts-—
organene. Sykdommer i
urin- og kjgnnsorganer

460-486, 490-512,
748, 580-629, 752,
753

Antiinflammatoriske og
antirevmatiske midler

Sykdommer i skjelett- og
muskelsystem

710-738, 754-756,
787

Analgetika utenom nar-
kotika, migrenemidler

Alle sykdommer

Alle nr.

Antiepileptika

Sykdommer i nervesystemet

320-359, 740-743

Psykoleptika og psyko-
analeptika

Nervgse lidelser og symp-
tomer

290-307, 780, 781,
790, 791

Antastmatika

Sykdommer i andedretts-
organene

460-486, 490-512,
748

Hoste- og forkjpglelses-
midler

Verdien av alle lege-
midler

Alle sykdommer

Alle nr.
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Sykelighet innenfor institusjon

Kilde: Pasienttelling 1970, Statistisk Sentralbyra.
NOS Statistisk Arbok 1974, tab. 8.

Helseundersgkelsen i 1975 omfattet ikke pasienter i institusjon.
Pasienttellingen omfattet derimot pasientene i alle helseinstitu-
sjoner pr. 1/10-1970. sSelv om det er 4 ar mellom denne tellingen
og det aret vi analyserer (1974), tror vi pasienttellingen er en
brukbar datakilde. De enkelte institusjoner og institusjonsavdel-
inger er gjerne spesialister pa 4 behandle visse sykdomskategorier.
Det skjedde neppe noen omfattende endringer i institusjons- og av-
delingsstrukturen her i landet mellom 1970 og 1974, og fordelingen
av institusjonspasienter mellom fylkene endret seg neppe vesentlig
i dette tidsrommet. Pasienttellingen skulle derfor gi brukbare an-

slag for institusjonsbelegget i 1974.

I den offisielle publikasjonen fra pasienttellingen er pasientene
gruppert etter sykdom og bostedsfylke. Det framgar ogsa at ca. 25%
av pasientene ble lagt inn pa institusjoner som ligger i et annet
fylke enn pasientens bostedsfylke. Legemiddelforbruket blir derimot
registrert i det fylke medisinene faktisk blir kjgpt. For a elimi-
nere denne feilkilden, har vi benyttet upubliserte tabeller fra Sta-
tistisk Sentralbyra. Disse tabellene registrerer pasientene i det

fylket institusjonene ligger, uavhengig av hvor pasienten er bosatt.

I pasienttellingen er sykdommene klassifisert etter den interna-
sjonale B-listen (12). Dataene fra helseundersgkelsen og dataene
fra pasienttellingen er altsad klassifisert etter to forskjellige
diagnoselister, noe som gjg¢r det vanskelig 4 summere tallene fra
disse to undersgkelsene. Vi har derfor behandlet "sykelighet uten-
for institusjon" og "sykelighet innenfor institusjon" som to for-

skjellige variable, selv om dette skillet er kunstig.

Tabell 3 gir en oversikt over hvilke diagnoser etter B-listen og

hvilke legemiddelgrupper vi har stillet sammen.



= 90 =

Tabell 3. Sammenheng mellom legemiddelgrupper og tilhgrende sykdomsgrupper
(innlagte pasienter).
Sykdomsgruppe

Nr. i den interna-
Legemiddelgruppe Navn sjonale B-listen

(8. revisjon)
Antacida, spasmolytika Sar i mage og tolvfinger- B 34
og antikolinergika tarm
Antidiabetika Sukkersyke B 21
Antikoagulantia Ischemisk hjertesykdom B 28

Hjerteterapi utenom
RB-blokkere

Kronisk revmatisk hjerte-
sykdom, hypertensjonssyk-
dommer, ischemisk hjerte-
sykdom, andre hjertesykdom-
mer, karlesjoner i sentral-
nervesystemet

B 26, B 27, B 28,

Antihypertensiva, diu-
retika og B-blokkere

Hypertensjonssykdommer,
karlesjoner i sentral-
nervesystemet

Antibiotika og kjemo-
terapeutika

Streptokokkangina og skar-
lagensfeber, meningokokk-
infeksjoner, alle andre in-
feksigse og parasittere syk-
dommer, meningitt, influensa,
lungebetennelse

B 10, B 11, B 18,
B 24, B 31, B 32

Antastmatika

Bronkitt, emfysem og astma

Verdien av alle lege-
midler

Alle sykdommer

Alle nr.
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Dgdelighet
Kilde: NOS Dgpdsarsaker 1974, tab. 7.
NOS Statistisk Arbok 1974, tab. 8.

Dgpdsdrsakene er gruppert etter den internasjonale A-listen (12).
Tabell 4 gir en oversikt over hvilke diagnoser etter A-listen vi

har stillet sammen med de forskjellige legemiddelgruppene.

P& grunnlag av resultater vi fikk fra datamaskinen tok vi ut en del
variable og slo sammen noen. Vi benyttet delvis statistiske hjelpe-
midler og delvis subjektivt skjgnn i arbeidet med & redusere model-

lene. Denne prosessen er narmere beskrevet i Vedlegg 1.

De viktigste endringene vi foretok var & sld sammen antall kurdggn
i somatiske sykehjem og somatiske sykehus til én variabel, kurdggn
i somatiske institusjoner. I analysen av fylkesvariasjonene i

"verdi" og i "psykoleptika + psykoanaleptika" brukte vi summen av
antall kurdggn i somatiske sykehus og sykehjem + kurdggn i psykia-

triske institusjoner.

Vi tok ut variablene "inntekt" og "yrke" fordi det var en nar sam-
menheng (stor korrelasjon) mellom disse og "utdannelse". Videre

var "apotek- og medisinutsalgsdekning" og "reisetid til lege"

sterkt korrelert med "reisetid til apotek/medisinutsalg". Derfor
tok vi ut de to fgrste av disse faktorene. Vi fant det ogsa ungd-
vendig & ha med dgdelighet ndr vi hadde med sykelighet. Forgvrig
framgdr det av resultatbeskrivelsen i Vedlegg 2 hvilke variable vi
tok med i analysen av arsakene til de fylkesvise variasjonene i for-

bruket av de enkelte legemiddelgruppene.
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Tabell 4. Sammenheng mellom legemiddelgrupper og tilhgrende dgdsarsaker.
Dgdsarsaksgruppe
Legemiddelgruppe Navn Nr. i den inter-

nasjonale A-listen

Antacida, spasmolytika Sar i mage og tolvfingertarm, A 98, A 99

og antikolinergika gastritt og duodenitt

Antidiabetika Sukkersyke A 64
Antikoagulantia Ischemisk hjertesykdom, syk- A 83, A 86, A 87

dommer i arterier, arterioler
og kapillarer, emboli og
trombose i venene

Hjerteterapi utenom
B-blokkere

Kronisk revmatisk hjertesyk-
dom, hypertensjonssykdommer,
ischemisk hjertesykdom, andre
hjertesykdommer, karlesjoner
i sentralnervesystemet, syk-
dommer i arterier, arterioler
og kapillarer, emboli og
trombose i venene

A 81, A 82, A 83,
84, A 85, A 86,
A 87

>

Antihypertensiva, diu-
retika og B-blokkere

Hypertensjonssykdommer, kar-
lesjoner i sentralnervesys-
temet

A 82, A 85

Antibiotika og kjemo-
terapeutika

Meningokokkinfeksjoner, andre
bakteriesykdommer, gonokokk-
infeksjoner, meningitt, mel-
lomprebetennelse og mastoiditt,
akutte infeksjoner i luft-
veiene, annen lungebetennelse,
empyem og lungeabscess, infek-
sjoner i nyrene, infeksjoner

i hud og underhud

19, A 21, A 38,
72, A 78, A 89,
92, A 95,
107, A 119

> » PP

Antiepileptika

Epilepsi, andre sykdommer i
nervesystemet og sanseorganene

A 74, A 79

Psykoleptika og psyko-
analeptika

Psykoser, nevroser, avvik i
karakter og adferd og andre
ikke-psykotiske mentale for-
styrrelser

A 69, A 70

Antastmatika

Bronkitt, emfysem og astma,
andre sykdommer i andedretts-
organene

A 93, A 9

Verdien av alle lege-
midler

Alle sykdommer

Alle nr.




- DT =

5, RESULTATENE AV ANALYSEN

Vi har i dette avsnittet satt opp de resultatene som er statistisk signi-
fikante pd 5% niva. Nar vi derfor skriver at vi har funnet en negativ
eller positiv sammenheng mellom variasjonene i én forklaringsvariabel og
variasjonene i legemiddelforbruket, sa er sannsynligheten for at det i
den virkelige verden likevel ikke er noen sammenheng mindre enn 5%. Vi
har ogsa satt opp modellenes forklaringskraft (den multiple korrelasjons-
koeffisienten, R), dvs. hvor stor andel av de observerte fylkesvaria-
sjonene i legemiddelforbruket som blir forklart av samtlige faktorer vi

har benyttet i hver modell.

Modellenes forklaringskraft uttrykt ved R2 er ikke noe enkelt mal & bru-

ke. Det er to fallgruber:

1. Hvor mange prosent vi far, er avhengig av spredningen pa
observasjonene av arsaksfaktorene. Dette betyr at vi
ikke kan avgjgre om en modell er "bedre" enn en annen,
selv om vi finner at den ene modellen har stgrre for-
klaringskraft enn den andre uttrykt i prosent, sa lenge

datagrunnlaget er forskjellig i de to modellene.

2. Modellenes forklaringskraft uttrykt i prosent gker nar
antallet forklaringsvariable i modellen gker. Hvis vi
har like mange forklaringsvariable i modellen som vi har
observasjoner (i vare modeller 18 - vi opererer med 18
fylker), sd vil vi alltid finne at modellen forklarer

100% av de observerte forbruksvariasjonene.

Vi kan altsa ikke sammenligne modellene nar det gjelder forklaringskraft,
og vi ma ta hensyn til at forklaringskraften avhenger av antall forklar-
ingsvariable. Vi har derfor testet modellenes forklaringskraft. Denne
testingen er ogsa beskrevet i Vedlegg 1. Hvis testen viser at modellen
er forklaringskraftig pa 5% niva, betyr dette at minst én av de faktor-
ene vi har tatt med i modellen kan forklare noe av fylkesvariasjonene i
legemiddelforbruket. Det er minst 95% sannsynlighet for at denne kon-
klusjonen er i overensstemmelse med virkeligheten. Vi har satt en pa-
rentes rundt resultatene fra de modellene som ikke har vist seg forklar-
ingskraftige ved testing. Resultatene er summert opp i Tabell 5 og Fi-

gur 2 og blir kommentert i det fglgende.
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I Vedlegg 2 har vi satt opp en fullstendig resultatbeskrivelse hvor samt-

lige resultater er tatt med, ogsa de som ikke er statistisk signifikante.

Tabell 5. Signifikante resultater av analysen (se kommentarer i teksten).

Modellenes
Forklaringskraftige forklarings-
Legemiddelgruppe variable Retning kraft
Antacida, spasmolytika, Alder 30-60 ar Pos. 82%
antikolinergika (A 02, Reisetid til apotek/ Neg.
A 03) medisinutsalg
Antidiabetika (A 10) Ingen (41%)
Antikoagulantia (B 01) Ingen 63%
Hjerteterapi utenom R- Reisetid til apotek/ Neg.
blokkere (C 01 A, B, C, medisinutsalg
DA, E) Alder 50-70 ar Pos. 813
Sykelighet utenfor Neg.
institusjon
Legedekning Pos.
Antihypertensiva, diu- Alder 50-70 ar Pos. (41%)
retika og B-blokkere
(GRONSDEFRCN02,MCH03))
Antibiotika og kjemotera-|{ Ingen (38%)
peutika (J 01, J 03)
Antiinflammatoriske og Alder 40-60 ar Pos. 72%
antirevmatiske midler
(M 01)
Analgetika utenom narko- Alder 40-60 ar Pos. 69%
tika og migrenemidler
(N 02 B)
Antiepileptika (N 03) Alder 30-60 ar Pos. 75%
Psykoleptika, psyko- Ingen 63%
analeptika (NO5, NO06)
Antastmatika Ingen (49%)
Hoste- og forkjglelses- Ingen (38%)
midler (R 05)
Cytostatika og immuno- Legedekning Pos. 61%
suppressive midler (V 02)
Verdien av alle lege- Kurdggn Neg.
midler Utdannelse Pos. 85%
Sykelighet i Pos.
institusijon
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a 02, A 03 (Antacida, spasmolytika og antikolinergika).

vi finner en positiv samvariasjon mellom andelen av befolkningen i alders-

gruppen 30-60 ar og forbruket av denne legemiddelgruppen.

Vi finner ogsd at folk som har kort reisetid til apotek eller medisinut-
salg bruker mindre medisiner enn folk som har lang reisetid. En mulig
tolkning av dette resultatet er at folk med lang reise kjdper stgrre
kvanta medisiner som si blir stdende ubrukt og til slutt kastet. Ellers
finner vi at kort reisetid til apotek/medisinutsalg er ganske sterkt po-
sitivt korrelert med legetettheten. Om det da er reisetid til apotek
eller legedekning - eller en ukjent faktor "bak" begge to - som er den
egentlige arsaken, kan vi ikke avgjg¢re pd grunnlag av var analyse. Dess-
uten er datagrunnlaget for "reisetid til apotek" som f¢r nevnt darligqg,

slik at vi skal vere forsiktige med & trekke konklusjoner.

Vi finner at de variablene vi har brukt i modellen forklarer ca. 82% av
de registrerte variasjonene i forbruket. Det er bare 18% av variasjonene

i denne legemiddelgruppen vi ikke har greid & finne noen forklaring pa.

A 10 (Antidiabetika).

De faktorene vi hadde tatt med i modellen forklarte til sammen lite av
fylkesvariasjonene i antidiabetika-forbruket. Nesten 60% av variasjonene

forklares av arsaker utenfor modellen.

B 01 (Antikoagulantia).

Modellen har god forklaringskraft og forklarer ca. 63% av fylkesvaria-
sjonene i legemiddelforbruket. Men vi har ikke greid a pavise noen en-

keltfaktor som kan forklare de observerte variasjonene.

c 01 a, B, C, DA, E (Hjerteterapi utenom B-blokkere).

Modellen har god forklaringskraft og forklarer ca. 8l% av fylkesvaria-

sjonene i legemiddelforbruket.

Vi finner at folk med kort reisetid til apotek eller medisinutsalg
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bruker mindre legemidler enn folk med lang reisetid. (Se forgvrig

kommentar under tilsvarende funn for A 02, A 03).

Vi finner positiv samvariasjon mellom andelen av befolkningen mellom 50

og 70 ar og legemiddelforbruket.

Vi finner at fylker med stor legedekning har hgyt legemiddelforbruk.
Men legedekningen er hgyt korrelert bade med antall kurdggn og utdannel-
sesnivd i hvert fylke, slik at analysen er utilstrekkelig til a avgjgre

hvilke av disse tre Arsaksfaktorene som er viktigst.

Vi far det overraskende resultatet at fylker med hgy sykelighet utenfor
institusjon har lavt legemiddelforbruk. Vi har ikke funnet noen god for-
klaring pa dette resultatet. Det datagrunnlaget vi har fra Helseunder-

sgkelsen er heller ikke det beste.

c 01 DB, C 02, C 03 (Antihypertensiva, diuretika og B-blokkere)

De faktorene vi tok med i modellen forklarte til sammen lite av fylkes-
variasjonene i forbruket av disse legemidlene. Nesten 60% av varia-
sjonene forklares av arsaker utenfor modellen. Likevel finner vi posi-
tiv samvariasjon mellom andelen av befolkningen mellom 50 og 70 ar og

legemiddelforbruket.

J 01, J 03 (Antibiotika og kjemoterapeutika)

De faktorene vi tok med i modellen forklarte til sammen lite av fylkes-
variasjonene i forbruket av disse legemidlene. Over 60% av variasjonene

forklares av arsaker utenfor modellen.

Vi laget i tillegg en beregning der vi skiftet ut aldersgruppen 20-50 ar
med andelen av befolkningen i aldersgruppen 0-20 ar. Men ‘heller ikke
variasjonene i denne aldersgruppen kunne forklare noe av de observerte

forskjellene i legemiddelforbruket.
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M 01 (Antiinflammatoriske og antirevmatiske midler)

Modellen har god forklaringskraft og forklarer

sjonene.

Vi fant at det var positiv samvariasjon mellom

mellom 40 og 60 a&r og forbruket av legemidler.

ca. 72% av fylkesvaria-

andelen av befolkningen

g*gg B (Analgetika utenom narkotika og migrenemidler)

Modellen har god forklaringskraft og forklarer

sjonene.

Vi fant at det var positiv samvariasjon mellom

i gruppen 40-60 &r og forbruket av legemidler.

N 03 (Antiepileptika)

Modellen har god forklaringskraft og forklarer

sjonene.

Vi fant at det var positiv samvariasjon mellom

mellom 30 og 60 &r og forbruket av legemidler.

ca. 69% av fylkesvaria-

andelen av befolkningen

ca. 75% av fylkesvaria-

andelen av befolkningen

Men aldersfordelingen er

sterkt korrelert bade med antall kurdggn og legedekningen i hvert fylke.

Var analyse kan derfor ikke avgjgre hvilke av disse tre faktorene som

sannsynligvis er viktigst som arsak.

N 05, N 06 (Psykoleptika, psykoanaleptika)

Modellen har god forklaringskraft og forklarer

ca. 63% av fylkesvaria-

sjonene i legemiddelforbruket. Men vi har ikke greid & pavise noen en-

keltfaktor som kan forklare de observerte variasjonene. Dette skyldes

at forklaringsvariablene ikke er uavhengige av hverandre.

R 03 (Antastmatika)

Modellen forklarer lite av fylkesvariasjonene.

forklares av arsaker utenfor modellen.

Over 50% av variasjonene
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R 05 (Hoste- og forkjglelsesmidler)

Modellen forklarer lite av fylkesvariasjonene. Over 60% av variasjonene

forklares av arsaker utenfor modellen.

V 02 (Cytostatika og immunosuppressive midler)

Modellen forklarer ca. 61% av fylkesvariasjonene.

Vi fant at det var positiv samvariasjon mellom legedekning og forbruket

av denne legemiddelgruppen.

Det er ikke urimelig & anta at dette resultatet for en stor del skyldes
forholdene i Oslo/Akershus. Bade legedekningen og cytostatikaforbruket
ligger her sa hgyt over de andre fylkene at dette alene kan gi et slikt

resultat.

Resultatet er derfor beskrivende for situasjonen hele landet sett under
ett, men analysen kan neppe si oss om forskjeller i legedekning kan for-

klare forskjellene i legemiddelforbruk mellom fylkene utenfor Oslo/Akers-

hus.
Et stgrre problem er det at legedekningen er sterkt korrelert med alle

de andre variable i modellen. Dette gjgr det nesten umulig pd grunnlag

av var analyse a uttale oss om hvilke arsaksfaktorer som er viktige.

Verdien av total omsetning av legemidler.

Verdien er malt i apotekenes innkjgpspris (AIP).

Modellen har god forklaringskraft og forklarer ca. 85% av variasjonene.

Vi fant en negativ samvariasjon mellom verdien av legemiddelforbruket
og antall kurdggn pa institusjonene, men samtidig fant vi en positiv
sammenheng mellom legemiddelforbruket og sykelighet innenfor institu-
sjon. Sykeligheten er her alle som var syke i institusjoner pa det

tidspunkt pasienttellingen ble foretatt, dvs. antall pasienter.
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vi finner ikke overraskende at antall kurdggn og antall pasienter er
sterkt positivt korrelert med hverandre. Likevel trekker disse to for-
klaringsfaktorene i hver sin retning. Fylker med mange kurdggn har lavt
legemiddelforbruk malt i kroner, og fylker med mange pasienter har heyt
forbruk. En mulig tolkning av disse resultatene er at noen fylker har
relativt mange pasienter som ligger lenge inne og er pleiepasienter.
Disse behandles mindre intensivt og trenger kanskje mindre legemidler.
Andre fylker derimot har mange pasienter som ligger inne i kort tid.

Den korte tiden de er inne, far de intens legemiddelbehandling. Deretter
blir de utskrevet for & klare seg selv eller bli pleiet i hjemmene. Det
ma understrekes at dette er én av mange tenkelige tolkninger. For a
finne de reelle Arsakssammenhengene, trenger vi ytterligere opplysninger

utover det vi har benyttet i var analyse.

Vi finner at jo flere som har lav utdannelse i et fylke, jo mindre lege-
midler bruker de. Men utdannelse er sterkt korrelert med legedekning og
antall kurdggn, slik at de reelle arsakssammenhenger er vanskelig a
finne bare ved hjelp av var analyse. Likevel er det mulig a lage nye
variable som er kombinasjoner av de variablene som er sterkt korrelert
med hverandre for & undersgke dette narmere. Vi hadde bare 18 observa-
sjoner (fylker), slik at antallet variable vi kunne ha med var svart be-

grenset. Vi kunne derfor ikke utnytte denne muligheten.
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60 MEDISINSKE KONSEKVENSER AV RESULTATENE

Figur 1. illustrerer utgangspunktet for dette arbeidet, nemlig en betyde-
lig forskjell i det totale forbruk av legemidler mellom fylkene. Setter
vi landets gjennomsnittsforbruk i 1974 til 100%, 14 det dyreste fylket

(Oslo/Akershus) pa 125% og det billigste (Finnmark) pa 81% malt i penger.

Ser vi pa forbruket av f.eks. antikoagulantia malt i definerte dggndoser
pr. 1000 innbygger pr. dag, var forbruket i Finnmark 1,09, mens forbruk-

et i Oslo/Akershus var 5,13, altsd nesten fem ganger sa stort (se Fig. 3).

Dpgndoser
N
6 + Oslo/
Akershus
5 4
SHIlS
4—-
g AL
21 Finn-
mark
&
1,09

Figur 3. Forskjell i forbruk av antikoagulantia mellom Oslo/Akershus
og Finnmark.

Vi har forsgkt & stille opp modeller som kan forklare mest mulig av for-
skjellene i legemiddelforbruket. De legemiddelgrupper vi har analysert
utgjgr ca. 65% av det totale forbruket. For enkelte legemiddelgrupper
har vi greid & forklare over 80%. Men for andre grupper har vi bare
klart & forklare knapt 40% av variasjonene i forbruket. Vi har drgftet
de faktorer vi kunne tenke oss hadde noen betydning, men vi kan selvsagt

ha oversett viktige muligheter.

Forskjellene i legemiddelforbruk kan deles opp i 2 deler (se Figur 4).
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Variansen
1,5000 -
1,1568
1.0000 + Uforklarte fylkesforskjeller i
! forbruket av antikoagulantia (37%)
0,7288
L Forskjeller som forklares
av modellen (63%)

Figur 4. Variasjoner mellom fylkene i forbruket av antikoagulantia pr.
innbygger i 1974. Vi har malt variasjonene som spredningen
(variansen) mellom fylkene i observert forbruk.

Den fgrste delen skyldes forhold vi har drgftet og kunnet forklare ved

statistiske analyser i denne rapporten. Vi har forsgkt & overveie om
alle de undersgkte faktorer er av en slik art at samfunnet ma godta dem
som uavvendelige, eller om de tvert imot kan, og evt. bgr endres ved po-
litiske tiltak. I fgrste omgang kan det synes som om samfunnet bgr ak-
septere noen av disse faktorene (f.eks. forskjeller i sykelighet), mens
andre faktorer er uakseptable (f.eks. forskjeller i legedekning). Men
det er i virkeligheten en sammenheng mellom faktorene. I dette eksemplet
er det rimelig & anta at det er en sammenheng mecllom legedekning og syke-

lighet. Det finnes bl.a. disse mulighetene:

a) Det er flest leger der sykeligheten er hgy, men hvis
ikke legene hadde vert der, ville sykeligheten vart

enda hgyere.

b) Det er flest leger i et fylke hvor sykeligheten er lav,

men det er legene som gjgr at sykeligheten er lav.
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Om noen av disse mulighetene er riktige, kan bare omfattende studier av
forholdet mellom legedekning og sykelighet gi svar pa. Konklusjonen blir
at det er umulig ut fra var analyse a avgjgre om forskjeller i legedek-
ning er en forklaring pa variasjonene i legemiddelforbruket samfunnet bgr
godta. For sammenhengen mellom sykelighet og legemiddelforbruk har vi i
tillegg den muligheten at lav sykelighet i et fylke kan vare en fglge av
hgyt legemiddelforbruk. Vi kan derfor bare uttale oss om hvorvidt det
er noen sammenheng eller ikke og overlate spgrsmilet om samfunnet kan ak-

septere disse sammenhengene til videre undersgkelser.

Den andre delen av forskjellene har vi ikke funnet noen rimelig forklar-

ing pd. For de legemidler vi har undersgkt er 15-60% av forskjellene

uten noen forklaring.

Etter vart skjgnn er dette siste funnet - at ca. 15-60% av forskjellene
mangler rimelig forklaring - det viktigste vi har gjort. Dette funnet
betyr at vi ma lete etter andre arsaker. Vi har allerede nevnt legenes
behandlingsvaner som en muliqg faktor som kan variere mellom fylkene.

Det er ikke urimelig & anta at leger med forskjellig alder, arbeidser-
faring, utdanningssted, arbeidssted osv. har forskjellige oppfatninger
om hvordan ulike lidelser skal behandles. Videre er det rimelig & anta
at enkelte stgrre sykehus og sykehusavdelinger pavirker primerlegene som
geografisk hgrer inn under disse sykehusene. Dermed vil det innenfor
ganske store geografiske omrdder kunne oppsta en noenlunde enhetlig be-
handlingspraksis blant legene. Nar vi i var analyse har funnet store
fylkesvariasjoner i legemiddelforbruket som vi ikke har greid & gi en
rimelig forklaring pa, tror vi dette kan skyldes at det er store varia-
sjoner i behandlingspraksisen mellom fylkene. Analyseresultatene vare
tyder altsd pd at vi md eliminere en rekke av de arsaksfaktorene vi opp-
rinnelig antok hadde stgrst betydning og i stedet rette oppmerksomheten

mot faktorer som for eksempel behandlingsvaner.

Men skal vi f& bekreftet om behandlingsvanene varierer mellom fylkene og
at disse eventuelle variasjonene har vesentlig betydning for legemiddel-
forbruket, md vi gjennomfgre mer detaljerte statistiske undersgkelser.
Hvis disse nye undersgkelsene skulle vise at behandlingsvanene er svart
ulike i de forskjellige fylkene, kan det ha store medisinske konsekven-
ser. De forskjellige behandlingsoppleggene vil neppe vare likeverdige.

Noen vil vere mer effektive enn andre, bivirkningene kan vare forskjel-
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lige, og kostnadene kan vaere forskjellige. Vi tror derfor det er ng¢d-
vendig & fa igang en diskusjon om hvorvidt det er hensiktsmessig a ut-
arbeide veiledende retningslinjer for behandlingen av en rekke ytelser,

jfr. diskusjonen i Sverige om "vardprogrammene" ({518)

Vare funn betyr selvsagt ikke at det ikke eksisterer retningslinjer i
dag. Gjennom larebgker, tidsskrifter og kurs foregdr det en stadig pa-
virkning av legene. VAr undersgkelse tyder imidlertid pa at det pa mange
omrader er si store forskjeller i praksis at det bgr legges mer arbeid i
& utvikle retningslinjer og utbre kjennskapet til dem. Spesielt taler to

argumenter for dette:

- Forskjellsbehandlingen kan ha medisinske konsekvenser, for-
di noen behandlingsalternativ kan vere klart bedre enn

andre.

- Forskjellsbehandlingen har store gkonomiske konsekvenser.

Utarbeidelsen av slike veiledende retningslinjer krever omfattende og
detaljerte studier av en helt annen type enn de vi har gjennomfert i
denne rapporten. I tillegg ma disse retningslinjene vare under konti-

nuerlig revisjon etter som medisinen vinner nye erfaringer.

Retningslinjene ma aldri bli av en slik karakter at de pdlegger den en-
kelte lege & gjennomfgre det foreslatte behandlingsopplegget. De skal
veare en oppsummering av de erfaringer leger og andre i helsevesenet til
enhver tid har innenfor det aktuelle omraddet. Den enkelte lege bgr sta
fritt til a fravike opplegget, men samtidig md legen vite med seg selv
hvorfor det er ngdvendig & gjgre avvik fra retningslinjene. P& den annen
side vil det oppstd en del situasjoner der én eller flere leger stadig
finner det ngdvendig & fravike retningslinjene. Det ma& derfor finnes om-
fattende muligheter for & kritisere og pavirke retningslinjene, slik at

de stadig kan forbedres.

For gkonomer er det naturlig & reise et viktig spgrsmal angaende forskjel-
lene i legemiddelforbruket. Hva er et "riktig" legemiddelforbruk? Fore-
gar det et uforsvarlig og muligens farlig overforbruk i de dyre fylkene
eller er det et uforsvarlig underforbruk i de billige fylkene? Dette er

ikke noe lite spgrsmal. Vi har allerede vist at forskjellen mellom et
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landsforbruk svarende til det dyreste og et landsforbruk svarende til det
billigste fylket ville utgjgre ca. 330 mill. kroner i 1974. Var under-
sgkelse kan ikke gi noe svar pa dette sentrale spgrsmal. Svaret kan en
bare fa ved en kombinasjon av videre detaljert analyse og grundigere fag-

lige diskusjoner om hva god praksis bgr vare.

Endelig nevner vi at vi ogsa gnsket & undersgke om fylkesvariasjonene i
reseptbelagte legemidler har andre arsaker enn variasjonene i forbruket
av reseptfrie legemidler. Det er legemiddelgruppene R 05 (Hoste- og for-
kjplelsesmidler) og N 02 B (Analgetika utenom narkotika og migrenemidler)
som inneholder flest reseptfrie midler. Etter var mening gir analyse-
resultatene ikke grunnlag for & kunne svare pa det spgrsmalet vi stilte

oss pad forhdnd om forholdet mellom reseptbelagte og reseptfrie legemidler.
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7. LEGEMIDDELFORBRUK 0G OKONOMI
RESSURSFORDELINGEN I HELSEVESENET

Vi ¢gnsket & finne ut om det i enkelte fylker ble benyttet dyrere lege-
midler enn i andre og eventuelt hva arsakene til dette kunne vare. Vi
mener analysen ikke gir noen ny viten om disse problemene. Legemiddel-

gruppene vi har valgt ut er altfor omfattende til a4 kunne belyse dette.

I forbruksundersgkelser er det vanlig & beregne sakalte Engel-elastisi-
teter (se f.eks. (10)). Engel-elastisiteten for legemidler angir hvor
mange prosent verdien av legemiddelforbruket gker nadr inntekten gker med
1%. Vi har beregnet en slags Engel-elastisitet for legemiddelforbruk i
fylkene pd grunnlag av analyseresultatene vare. Vi fant at den var 0,40.
Dette betyr at hvis gjennomsnittsinntekten i et fylke gker med 1%, sa

gker gjennomsnittsforbruket av legemidler i dette fylket med 0,40%.

Vi har beregnet denne Engel-elastisiteten pa fglgende mate: Hvis vi kal-
ler gjennomsnittet av fylkenes inntekt pr. hode for x, og gjennomsnittet
av fylkenes legemiddelforbruk y, sa far vi av regresjonsberegningene

funksjonssammenhengen:
y = 0,00267 x

Vi har her sammenhengen mellom x og y, gitt at de andre faktorene i mo-
dellen holdes konstante. Koeffisienten foran x er den beregnede regre-
sjonskoeffisienten. Den er testet og funnet signifikant forskjellig fra
0 med 8% sannsynlighet for at vi da tar feil. Men tallstgrrelsen pa
koeffisienten er svert usikker, fordi det er til dels sterk avhengighet
mellom forklaringsvariablene i regresjonslikningen. Likevel er det sa
vidt vi vet ikke gjort andre forsgk pa & beregne en Engel-elastisitet
for legemidler her i Norge. Vart estimat er derfor - til tross for stor
usikkerhet - det beste vi har pa det navarende tidspunkt. Med x =
15487,50 kr. og y = 103,13 kr. blir vart anslag:

X 15478,50

- 5 = 0,00267 - ErES= = 0,40

_ dy dx _
O /o 103,13

> =

212
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Vi har under arbeidet med denne rapporten samlet inn data som beskriver
helseforhold og sosiale forhold i hvert fylke. Legemiddelforbruket er
én av mange indikatorer pa hvordan helsevesenet er i fylkene. Var opp-
fatning var til & begynne med at dette datamaterialet kunne brukes til a
diskutere hvorvidt helsevesenet var rettferdig fordelt mellom fylkene.
Vi er imidlertid kommet til at "rettferdig helsevesen" er et subjektivt
begrep som er ubrukelig som betegnelse pa en malsetting. Det bgr i ste-
det erstattes med malsettinger om mer "likhet" i helsevesenet. Vi vil i
et annet arbeide komme tilbake til hvordan datamaterialet kan benyttes

til & si noe om ulikheter i helsevesenet mellom fylkene.
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VEDLEGG 1 DEN STATISTISKE MODELLEN

FORUTSETNINGER

Regresijonsanalysen bygger pa fglgende forutsetninger: Y, er observert
legemiddelforbruk i fylke nr. i innen en legemiddelgruppe, y; er en ob-
servasjon av den stokastiske variable Yi, (i =1, ..., 18). Vi har reg-
net med 18 fylker fordi vi betrakter Oslo og Akershus som ett fylke.
Variablene Yl’ DG Y18 antas a4 vere stokastisk uavhengige av hverandre
og normalfordelte med samme varians. (Se kap. 7 i (2)).

Stokastisk uavhengighet mellom observasjonene innebazrer at de data vi
samler inn fra ett fylke ikke er pavirket av forholdene i de andre fylkene.

Vi mener dette er en realistisk forutsetning.

Normalfordeling og konstant varians er mer tvilsomme forutsetninger, men

vi har ikke funnet noe som skulle tilsi at de er urealistiske.

OPPRINNELIG MODELL

I utgangspunktet samlet vi inn data om alle de faktorer som kunne tenkes
4 ha betydning for legemiddelforbruket (Arsaksliste A). En del av fak-
torene eliminerte vi, slik som beskrevet i avsnitt 4, og vi kom fram til

Arsaksliste B.

Innen hver enkelt legemiddelgruppe kan vi sette opp fglgende ligninger:

(Se (3), s. 76)

Xip = observasjonen av forklaringsvariabel k i fylke i.
(it = Ibp osoo0 L))
03 8 s soooc , m)

m = antall forklaringsvariable i modellen.

Vi antar at restleddene er normalfordelte med forventning O og konstant

varians. Vi har benyttet forskjellige forklaringsvariable for a forklare
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forbruket av de enkelte legemiddelgruppene, slik at vi har estimert 14

forskjellige regresjonsligninger.

Vi har benyttet minste kvadraters metode for & estimere koeffisientene i
(%) . Vi har da fatt estimat for forventet forbruk av de enkelte lege-
middelgruppene:

A A A A
(*¥x) est (E (Y; SRRy xk)) =0 = blxl + b2x2 + .... + bx +Db

(Se (3), s. 67)

Ved hjelp av EDB plottet vi hver enkelt forklaringsvariabel mot resi-
dualen mellom estimert og observert legemiddelforbruk. Vi fant da at
det var rimelig & forutsette linezre sammenhenger mellom forklarings-

variablene og legemiddelforbruket innenfor det omrade vi betrakter.

REDUSERT MODELL

Vi matte redusere antall hgyresidevariable for & gjgre modellene lettere
4 identifisere, og for a gjgre forkastningskriteriene mindre strenge ved
a4 gke antall frihetsgrader. Vi gnsket & beholde indikatorer som kunne
fortelle noe om tilbudet av helsetjenester, sykeligheten og andre sosiale
forhold. Forgvrig benyttet vi fglgende framgangsmate for a redusere an-
tall forklaringsvariable: EDB-programmet var konstruert slik at maskinen
foretok en skrittvis regresjonsberegning. Den forklaringsvariable som
var sterkest korrelert med legemiddelforbruket, ble tatt inn i regre-
sjonsligningen fgrst. Deretter ble forklaringsvariablene tatt inn én

og én, slik at den variable som gkte modellens forklaringskraft mest -
gitt at de variablene som var tatt inn tidligere forble i ligningen -
ble tatt inn fgrst. Pa denne maten fikk vi en pekepinn om hvilke va-

riable som hadde stgrst forklaringskraft.

EDB-maskinen beregnet ogsa en matrise med alle korrelasjoner mellom va-
riablene. Der hvor to forklaringsvariable var sterkt korrelert med

hverandre, tok vi ut én av dem.

Vi regnet ogsa ut en rekke betingede korrelasjonskoeffisienter, dvs.

korrelasjonene mellom to variable, gitt at en tredje variabel holdes
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konstant. (Vi regnet ut alle ab-c der a # b # ¢ og a = 1, - ki

b=1, ..., k; c=1, ..., k. k = antall forklaringsvariable). Slike
beregninger kan si noe om de enkle korrelasjonene gir et "sant" uttrykk
for sammenhengen mellom to variable, eller om det ligger en variabel

"bak" de to som pavirker sammenhengen mellom dem.

Vi betraktet ogsd plottene mellom x'ene og residualene mellom beregnet
og observert legemiddelforbruk for a4 finne ut om det bak en lav korrela-
sjonskoeffisient mellom to variable likevel skjulte seg en sterk sammen-
heng, f.eks. i form av en klokkeformet funksjonsform. Vi fant ingen

slike spesielle funksjonsformer.

Noen av forklaringsvariablene hadde samme madleenhet, slik at i et par

tilfeller transformerte vi to variable om til én.

Det m& understrekes at overgangen fra de opprinnelige til de reduserte
modellene ikke bygger pd bare objektive kriterier, men pa subjektivt
skjgnn sammen med bruken av visse statistiske hjelpemidler. Modellene

vi kom fram til er derfor gjenstand for diskusjon.

RESULTATENE

Vi har i Vedlegg 2. satt opp de estimerte koeffisientene i (**) for le-

gemiddelgruppe j. (3 =1, ..., 14) .

Vi har ved hjelp av en F-test testet fglgende hypotese for regresjons-—

koeffisientene:

Hoz|bjk1=o mot Hl:lbjk|>0

Vi har forkastet HO nar den observerte F-verdi er stgrre eller 1lik for-
kastningskriteriet vi har valgt. Vi har satt en stjerne ved de koef-
fisientene som er signifikant forskjellige fra O pa 5% nivdet. Men en-
kelte resultater er signifikante helt til 0,1% niva. Denne F-testen er
basert pa at alle korrelasjoner mellom forklaringsvariablene er lik null.
Dette er ikke tilfelle i vart materiale. Selv om vi greier & fa forkas-
0 ma vi sammenholde dette resultatet med korrelasijonskoeffisientene

nar vi trekker konklusjoner. Vi har i resultatbeskrivelsen s.23 ff tolket
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grunnlag av stgrrelsen pd regresjonskoeffisientene, vi har bare drgftet

fortegnet.

Vi har ogsd testet fglgende hypotese for den multiple korrelasjonskoef-

fisienten R:

I: - I: >
HO R 0 mot Hl R 0
Vi forkaster Hé nédr den observerte F-verdi er stgrre eller 1lik forkast-

ningskriteriet. Ogsd her har vi brukt 5% som signifikansniva.

Vi finner at R er signifikant forskjellig fra O i de fleste modellene.
Vi anser det derfor som lite sannsynlig at de R2-verdiene vi finner
skyldes at x-ene tilfeldigvis ligger "gunstig" til i forhold til hver-
andre. Det skulle vare rimelig a anta at vi har funnet modeller som for-

klarer en del av variasjonene i legemiddelforbruket mellom fylkene.
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VEDLEGG 2

FULLSTENDIGE RESULTATER AV DE STATISTISKE BEREGNINGENE

Vi har i dette vedlegget satt opp de fullstendige resultatene av regre-

sjonsberegningene. Modeller, beregningsmetoder og symbolbruk er nzrmere

forklart i Vedlegg 1.

Den venstre kolonnen i hver tabell angir beregnet (estimert) forventet
forbruk av hver legemiddelgruppe som funksjon av forklaringsvariablene
(se (*x) i Vedlegg 1). Tallene foran hver forklaringsvariabel er bereg-
nede regresjonskoeffisienter. Hvis vi kan forutsette at forklarings-
variablene er fullstendig uavhengige av hverandre, angir regresjonskoef-
fisienten hvor mye forventet legemiddelforbruk innen et fylke ville ha
gkt - midlt i definerte dggndoser pr. 1000 innbygger pr. dag - hvis den
tilhgrende forklaringsvariablen hadde gkt med én enhet i fylket, samtidig
som alle andre variable i modellen holdes konstant. Narmere definisjon
av forklaringsvariablene med angivelse av hvilke mdleenheter vi har brukt,
er beskrevet foran s. 11 ff. Ser vi pad Tabell 6., finner vi at forbruket
av antacida, spasmolytika og antikolinergika i et vilkarlig fylke forven-
tes & gke med 1,97111 dggndoser pr. 1000 innbygger pr. dag hvis andelen
av befolkningen i fylket i aldersgruppen 30-60 ar gker med 1%.

Na er ikke forklaringsvariablene helt uavhengige av hverandre i modellene
vi har brukt. Dette betyr at tallverdien pad regresjonskoeffisientene er
svert updlitelig i vare beregninger, vi har derfor bare drgftet fortegnet
i denne rapporten. Gar vi tilbake til eksemplet fra Tabell 6., kan vi
konkludere med at legemiddelforbruket gker i et fylke nadr andelen av be-
folkningen mellom 30 og 60 ar gker, selv om vi ikke kan fastsla ngyaktig

hvor stor denne gkningen vil bli.

Til hgyre i tabellene har vi satt opp de sdkalte F-verdiene som er bereg-
net for hver regresjonskoeffisient. Disse F-verdiene md vaere stgrre enn
den grensen vi har satt opp ytterst til hgyre hvis sannsynligheten for &
ta feil skal vere mindre enn 5% nar vi konkluderer med at regresjonskoef-
fisienten er forskjellig fra null. Vi har satt en stjerne ved de forklar-

ingsvariablene som sannsynligvis har samvariasjon med legemiddelforbruket.



SN

Nederst i tabellene har vi satt opp den multiple korrelasjonskoeffisien-
ten R, den tilhgrende F-verdi og hvor stor denne F-verdien md vere for
at vi skal kunne hevde at modellen virkelig kan forklare noe av fylkes-

variasjonene i legemiddelforbruket.
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Tabell 20. Fylkenes forbruk av de legemiddelgruppene vi har analysert. For-
bruket er malt i definerte dggndoser pr. 1000 innbygger pr. dggn
i 1974.
Legemiddel-| Antacida, Anti- | Anti- Hjerte- Antihyper- | Antibio-
grupper spasmoly- diabe- | koagu- terapi tensiva, tika og
tika og anti- | tika lantia utenom B-| diuretika kjemotera-
kolinergika (A 10) | (B 01) blokkere og B-blok- | peutika
Fylker (a 02, A 03) (C 01 A, kere (01, J03)
B, G0 DA [N (CHO1NDBS,
E) c02,cC 03)
Pstfold 19,38 9,96 2} 5L 20,20 64,65 15,93
Akershus 15,60 6,95 2,41 15755 47,66 11,08
Oslo 27,60 10,89 U pdis 28,98 75559 1'8};52
(Oslo/Ak) 2251513 9R22 Siel3 23720 633,72 15,36
Hedmark 26,85 11,46 3,06 25,49 59,01 13,44
Oppland 25,62 9,04 1L,58 22503 59,96 15505
Buskerud 23,88 8,82 1,34 22,91 61,87 14,89
Vestfold 205,55 S 2,36 17,99 517,51 A3 TAINTE
Telemark 24,63 10531 3537 235,23 595,26 11,85
Aust-Agder 2855 9,41 1,55 25,46 64,33 13,64
Vest-Agder 21,27 GR02 1,86 22,12 6935 14,94
Rogaland 20,96 Gt 20,17 17,99 53,69 15,84
Hordaland 16,70 7759 15,10 20,03 46,88 13,12
Sogn og Fjordane 20,08 8,94 15,05 22,70 65,02 13,74
Mgre og Romsdal 1.9;05 8,98 1,87 20,37 61,83 155,37
Spr-Trgndelag 19,63 8,90 1,51 21,49 60,46 14,29
Nord-Trgndelag 19,24 8,52 3,51 20,80 52070 1371577
Nordland 21,54 8,11 2,38 22,86 68,76 16,50
Troms 147565 7,39 1,87 20,01 56,29 15,14
Finnmark 17,01 625 1509 13765 52,82 15,66
Hele landet 21,18 8,71 2,67 21,60 60,28 14,75
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Tabell 20. forts. Fylkenes forbruk av de legemiddelgruppene vi har analysert. For-
bruket er mdlt i definerte dggndoser pr. 1000 innbygger pr. dggn
i 1974.
i
Antiinflam- Analgetika Antiepi- Psykolep- Antast-| Hoste- Cytosta- Verdi av
matoriske utenom nar-| leptika tika, psy-| matika | og for- tika og alle lege-
og antirev- kotika og (N 03) koanalep- (R 05) | kjplel- immuno- midler
matiske migrene- tika sesmid- suppres-| malt i
midler midler (N 05, N06) ler sive kroner
(M 01) (N 02 B) (R 05) midler (AIP) pr.
(v 02) innbygger
i 1974
72 35,94 7,98 93,45 2505 8,44 (0),15 114,31
4,87 24,06 5,00 54,08 )Gk 6,35 0,14 80,81
10,16 44,10 8,45 116,65 18,94 ILHL 5 SJL 0,61 171,24
7592 35,159 6,99 90,07 14,89 9,32 0,41 132,82
7,93 35,80 6,31 64,30 14,81 7,88 0,16 104,46
C) - 11(0) 33,88 6531 70,75 13,78 8,86 (0)5315) R0
102! 33,40 7,65 83,11 12502 7,74 0,18 107,49
/55 307158 55,65 68,92 1(0), 1] S 0,15 W22 822
8,68 32531 5,48 81,40 L, 2l 7,88 0,17 91,34
5M53 34,28 5,69 84,47 L, 215 U35 0523 104,10
6,42 55,57 4,09 94,67 12,99 7,42 0,22 101,64
4,93 26,22 6,28 72,99 9,41 | 6,90 0,14 109,88
5,81 20,56 5503 63,42 9,41 5,73 Q218 100,23
6,42 17,84 4,60 41,66 /565 4,53 Q22 9032
SH6! 20,18 4,62 50,14 8,66 5992 0,18 89,42
6,75 22587, 4923 70,07 955, 6,73 (0) 5881 92,38
5,83 257511 4,49 S5M25 7,68 57159 QM2 103,48
6,80 21196 0 4,23 5128 MWI69 S5 0,19 90,44
5,59 19,08 3,35 51,56 9,89 5,59 (0) ;351 104,66
561! 20,65 3,48 39,46 809 6,06 0,17 86,12
RIS 28,61 593 1121782 11,64 7533 0,24 107,09
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(Tallene over

hver kolonne henviser

Tabell 21. forts. Observasjonene i hvert fylke av variablene i Arsaksliste B.
til teksten foran, s. 11 ff).
T - T
7. 8. q 9. ! 10. q 11. i 12 4“ 13. 14.
\Forklarings- | Forpleinings-| Yrkesaktive ' Apotek/medi- | % av folke- . % av folke- | Ufgre- | Antall lege- | Nye kreft-
variable | dager i psy- leger ikke m sinutsalg pr.| mengden med | mengden med | pensjo- besgkerkon- tilfeller
kiatriske in-| ansatt i ad- 100 000 inn- | mindre enn | mindre enn M nister takter pr. i og uten-
stitusjoner min., forsk- A byggere i i 15 min. 15 min. pr. 1000 1000 innbyg-| for insti-
og privat ning eller 1974 ! reisetid reisetid til innbygger | ger i 1974 tusjon pr.
pleie pr. undervisning w til nermeste! narmeste 1/1-74 100 000
1000 innbyg- pr. 1000 inn- _ legekontor apotek eller innbyggere
Fylker ger i 1974 bygger | Oktober -75 | medisinutsalg i 1974
20/1-74 ” Oktober -75
pstfold 112112 1,261 23,4 64,5 67,0 36/;55 26 323,66
Akershus 2383 1951255 15773 68,3 68,8 21,34 20 236,76
Oslo 465 3,156 SN2 i 72,9 76,5 36,39 41 470,21
(Oslo/Ak.) 1285 2,348 16,1 70,9 78373 30,00 32 3715003
Hedmark 1533 1932147, 42,4 42,3 43,3 37,49 | 30 285,25
Oppland 1543 1,160 43,0 55,1 55,4 31,99 | 24 271912 ;
Buskerud 1146 1,286 29,2 60,6 58715 30,48 ! 218 282,50 |
Vestfold 697 1,108 N2 64,5 56,8 31893 34 3219,176
Telemark 1364 192918 27,3 54,8 | 43,8 44,49 32 305,27 |
Aust-Agder 787 191123 50,2 28,9 28,9 34,54 34 352,42 ,ﬁ
Vest-Agder 1986 1,463 3157 61,2 _ 54,0 33,13 39 295,65 "
Rogaland 1376 1,102 24,7 60,8 i 63,2 29,76 29 258,74 i
Hordaland 1395 1,346 38512 44,8 ! 57,3 314,233 33 300,27 :
Sogn og Fjordane 1485 0,929 84,1 46,9 | 66,8 20092 24 307,06
Mgre og Romsdal 133 15116 58,4 46,6 i 59,8 33,63 25 263,72 ,
Spr-Trgndelag 1976 1,295 49,3 37,6 | 41,7 34,10 2 279,88 W
Nord-Trgndelag 225 1,147 67,7 54,4 | 54,0 36,47 | 28 270,69 ,
Nordland 1123 19138 73,4 48,5 | STl 38,61 | 18 268,31 |
Troms 1345 1,473 49,3 50 7l 52,3 38,88 21 272,67 !
Finnmark 968 0,952 82,5 46,5 53,6 44,85 1S 238551 m
Hele landet 11335 1,450 37,7 56,3 5955 3363 28 304,18 _




Tabell 22. Syketilfeller utenfor institusjon pr. 100 000 innbygger. Oktober 1975.
(Vvariabel 15. i Arsaksliste B). Se tabell 2., s. 18 for sammenhengen
mellom legemiddelgrupper og tilhgrende sykdomsgrupper.

Antacida, Anti- Hijexrte— Antihyper- Antibio- Anti-
Legemiddel- spasmoly- koagu- | terapi tensiva, tika og inflam-
grupper tika og anti-| lantia | utenom B-| diuretika kjemotera- | matoriske
kolinergika (B 01) ‘ blokkere og B-blok- peutika og anti-
(a 02, A 03) { (C Ol A, kere til syste-| revmatiske
| B,C,DA,E) | (C 01 DB, misk bruk | midler

Fylker c 02, ¢ 03); (3 01,303)t (M O1)

@stfold 43 501G BN 9 5 1125 93 174

Akershus 36 71 7L 71 116 152

Oslo 27 118 118 118 116 188

(Ak/Oslo) 37 99 ‘ 99 99 116 173

| Hedmark 313 l 112 | 112 hth) 98 188

Oppland 34 I 116 | 116 116 111 186

| |

Buskerud 29 | 82 ! 82 82 95 183

Vestfold 29 -5 B B3 91 88 176

Telemark 29 1124 124 124 1015 15747

Aust-Agder 53 : 105 1 105 105 92 118

Vest-Agder 47 BEEE .95 95 164 155

Rogaland 40 1 100 | 100 100 123 193

Hordaland 30 L9 | 91 91 123 167

Sogn og Fjordane 27 | 61 | 61 61 138 229

| |

Mgre og Romsdal 19 | 97 | 97 97 108 177

| {

Ser-Trgndelag 24 | 134 | 134 134 152 170

Nord-Trgndelag 30 98 | 98 98 70 125

Nordland 28 141 141 141 120 174

Troms 24 134 134 134 81 185

Finnmark 45 168 168 168 148 206

iele landet 31 106 106 106 114 174




Tabell 22. forts.

Syketilfeller utenfor institusjon pr. 100 000 innbygger.

Oktober 1975.

(Variabel 15.

i Arsaksliste B).

Se tabell 2.,

s. 18 for sammenhengen mellom legemiddelgrupper og tilhgrende

sykdomsgrupper.
\\ Analgetika Antiepi- | Psykolep- Antast- [ Hoste- Verdien av
egemiddel- | utenom nar-|{ leptika tika, psy- matika og for- | alle lege-
grupper kotika og (N 03) koanalep- (R 05) kjpglel- | midler malt
\ migrenemid- tika sesmid- | i kroner
Fylker ler (N 05, NO6) ler
(N 02 B) (R 05)
@stfold 808 54 84 66 66 808
Akershus 139 49 79 79 79 739
Oslo €89 51 88 84 84 889
(Ak /Oslo) €26 50 84 82 82 826
Hedmark &19 67 88 67 67 819
Oppland €48 55 99 74 74 848
Buskerud €94 30 65 54 54 694
Vestfold 740 64 74 55 55 740
Telemark 792 50 81 84 84 792
Aust-Agder 558 26 26 79 79 553
Vest-Agder 833 41 76 104 104 833
Rogaland 811 54 78 77 uy 811
Hordaland 785 54 7 80 80 785
Sogn og Fjordane 790 42 42 73 78 790
Mgre og Romsdal 680 30 45 63 63 680
Sgr-Trgndelag 937 64 82 106 106 937
Nord-Trgndelag 788 80 68 53 53 788
Nordland 856 40 101 78 78 856
Troms 665 39 63 65 65 665
Finnmark 1123 58 97 103 103 1123
Hele landet 804 51! 78 76 76 804
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Tabell 24. Dgdsfall pr. 100 000 innbygger i 1974. (Variabel 17. i
Arsaksliste B). Se tabell 4., s. 22 for sammenhengen mellom
dpdsarsaker og tilhgrende legemiddelgrupper.

Antacida, Anti- Anti- Hjerte- Antihyper-
egemiddel- spasmoly- diabe-| koagu- terapi tensiva,
grupper tika og anti-| tika lantia utenom B- | diuretika

kolinergika (A 10)| (B 01) blokkere | og B-blok-

(a 02, A 03) (CRO1NAT kere

B,C,DA,E) | (C 01 DB,

Fylker & Oz, © )
@stfold 8,82 4,85 332,03 609,83 228,85
Akershus 3,18 sl 223,41 365,41 106,96
Oslo 8! 8,11 366,22 61:61,12i7 185,56
(Ak/Oslo) 6,02 7,98 3055 509,69 1.5 28817
Hedmark 3,30 9,91 321,59 588,12 205,95
Oppland 5,66 7,36 303,39 55381577, 178,30
Buskerud 3,90 112518 301,99 571,34 194,34
Vestfold 2,22 9,42 272,48 552115 203,80
Telemark Il 7,00 297,64 552,03 179,35
Aust-Agder 3,158 5R97 2095155 574,63 199,51
Vest-Agder 6,19 3,87 215,16 431,09 166,40
Rogaland S22 6,44 235,48 426,58 SIF98
Hordaland 3892 523 300,27 493,66 146,87
Sogn og Fjordane 1,96 3N91 245,45 50557 194,60
Mgre og Romsdal 31,49 75185 262,85 448,55 1897193
S¢r-Trgndelag 3,34 6,68 2712:7:36 496, 26 156,65
Nord-Trgndelag 5,78 1965 291832 504,23 174,13
Nordland 4712 6,59 | 270,37 485,52 156,21
Troms 0,70 2,82 256,46 441,06 126,82
Finnmark 3,81 6,34 239,78 364,11 91,35
Hele landet 4,38 6,87 285,13 507503 165,132




= (B7 =

Tabell 24. forts. Dgdsfall pr. 100 000 innbygger i 1974. (Variabel 17.
i Arsaksliste B). Se tabell 4., s. 22 for sammen-
hengen mellom dgdsarsaker og tilhgrende legemiddel-
grupper.
. _ Antibio- Antiepi- Psykolep- Antast- | Verdien
Legeﬁtdd:i tika og leptika tika, psy-| matika av alle
grupp kjemotera- (N 03) koanalep- (R 03) legemid-
peutika tika ler malt
til syste- (N 05,N 06) i kroner

misk bruk

Fylker (g 01, J03)

@stfold 73,64 8,38 2,65 175120 1039,32

Akershus 47,41 8,67 2,02 14,46 659,70

Oslo 108,90 11,32 7,90 29,04 1178,94

(Ak/0Oslo) 82778 10,19 5,40 22,84 958,35

Hedmark 90,86 15,42 3,86 15,42 1078,22

Oppland 107,54 16,42 . 5509 24,34 1015,44

Buskerud 92,06 12,66 4,38 21,43 | 1029,67

Vestfold i7.50,132 14,95 11,63 157518 1015,14

Telemark 113,84 1.0J, 81 7,63 1520472 1028,38

Aust-Agder 8721 8,36 7L 225410 1038,16

Vest-Agder 70,43 10,06 15155 215,617 838,18

Rogaland 75,15 11,45 Sp /) 12053 808,07

Hordaland 62,46 9,67 3,40 19,08 870,50

Sogn og Fjordane 102,68 10,76 8,80 1:37169 949,53

Mgre og Romsdal 55,80 4,80 2,18 13,08 798,58

Spr-Trgndelag 83,55 12,95 4,60 14,20 942,39

Nord-Trgndelag 81,70 14,86 6,60 14,03 882,20

Nordland 74,19 9,07 3,30 12,78 883,66

Troms 70,46 9,86 0,71 QL 227/ 790,52

Finnmark 82,46 157822 0,00 215,57 758,67

Hele landet 80,42 10,87 4,71 17,62 931,51
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