Befolkningens bruk
av spesialisthelsetjenester

I Tidsskriftet nr. 22/2002 gir Tor Iversen &
Gry Stine Kopperud uttrykk for mistanke
om at privat spesialistpraksis ikke oppfyller
helsepolitiske mélsettinger (1). Sentrale hel-
seadministratorer griper umiddelbart tak i
dette og lover pa lederplass sterkere sentral
styring av de private spesialistene (2). Vi
mener at Iversen & Kopperuds data og ana-
lyser gir for svakt grunnlag for en slik kon-
klusjon.

Forfatterne finner at befolkningen i fire av
18 fylker har statistisk signifikant heyere
forbruk av private spesialisttjenester enn be-
folkningen i Finnmark. Siden Finnmark har
den laveste spesialistdekningen, kan dette
funnet knapt overraske. Langt riktigere ville
det veert 4 parametrisere fylkesvariabelen et-
ter «means»-metoden, for 4 s om noen av
fylkene skiller seg ut fra landsgjennomsnit-
tet. Vi tipper at forfatterne da ikke vil finne
statistisk signifikans.

For evrig finner forfatterne akkurat det
man kunne hépe, at sjansen for spesialist-
konsultasjon er sterst hos dem med kronisk
sykdom og dérligst selvopplevd helse. Men
de konkluderer med at ulike faktorer pavir-
ker bruken av private og offentlige spesia-
listhelsetjenester. Vi ser ikke at det er dek-
ning for dette. For & kunne trekke en slik
konklusjon maétte de ha kjert de to konsulta-
sjonstypene inn i samme statistiske modell,
ikke noyd seg med & sammenlikne regre-
sjonsparametrene og deres signifikans pd
tvers av modellene. Vi kan heller ikke se at
det er dekning for konklusjonen om at kon-
troll av kronikere med middels god selvopp-
levd helse er en sentral arbeidsoppgave for
de privatpraktiserende spesialistene. Her har
nemlig parameterestimatene i de to aktuelle
modellene sterkt overlappende konfidens-
intervall (vi antar at det forfatterne refererer
til som standardavvik dreier seg om stan-
dardfeil). Var mistanke om at dette er en
feilslutning underbygges for gvrig av tabell
1, som viser at for bade private og sykehus-
baserte spesialister er det de med god og de
med meget god helsetilstand som dominerer
i klientellet, 70—73 % for begge gruppers
vedkommende, og 52—54 % med varig syk-
dom/lidelse (1).

Forfatterne finner ikke sammenheng mel-
lom tilgjengelighet til privatpraktiserende
spesialister og bruken av slike. Det skulle
vel veere en indikasjon pa at det er behovet
og ikke tilgjengeligheten som styrer bruken?
Andre forhold som kan tenkes & ha betyd-
ning, f.eks. brukernes syn pa kvalitet, inklu-
sive ventetid, nar det gjelder spesialisttjenes-
ter privat og i sykehus, sier ikke datamate-
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rialet noe om. Derimot finner forfatterne at
personer som har god tilgjengelighet til sy-
kehusleger, har storre sannsynlighet for & ha
konsultert privat spesialist. Dette kanskje
noe overraskende funnet forklarer de med at
sykehuslegene sikkert driver privat pa fri-
tiden. Det forfatterne métte mangle av statis-
tisk forstéelse, tar de séledes igjen gjennom
mer eller mindre fantasifulle ad hoc-forkla-
ringer uten dekning i data.
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Torgeir Bruun Wyller & Knut Laake har en
litt brakjekk kommentar til vér artikkel om
befolkningens bruk av spesialisthelsetjenes-
ter (1). Deres forste innvending dreier seg
om fylkesvise forskjeller i bruken av private
spesialisthelsetjenester. De finner det ikke
overraskende at Finnmark skiller seg ut med
f4 spesialistkontakter. Samtidig tipper de at
vi ikke vil finne noen geografisk variasjon
hvis vi anvender en annen undersekelsesma-
te. Det er uklart for oss hva «means»-meto-
den, som de anbefaler, innebarer. Vi har
imidlertid utfort ANOVA-analyser av antall
besek hos privatpraktiserende spesialister.
Disse analysene sammenlikner variasjonen
mellom fylker med variasjonen innad i fyl-
kene. Vi forkaster (5% signifikansniva)
nullhypotesen om fraveer av fylkesvis varia-
sjon.

Deres andre innvending er at vi ikke kan
slutte at ulike faktorer pavirker bruken av of-
fentlige og private spesialisthelsetjenester
siden vi har to separate statistiske modeller.
Vi valgte binomiske logit-modeller av peda-
gogiske hensyn. Vi har ogsé analysert pro-
blemstillingen med utgangspunkt i en multi-
nomisk logit-modell med atte alternative til-
stander (ingen kontakter, kontakt med privat
spesialist, kontakt med poliklinikk, innleg-
gelse, kontakt med béade privat spesialist og
poliklinikk, kontakt med bade privat spesia-
list og innleggelse, kontakt med bade poli-
klinikk og innleggelse og til slutt alle tre
kontakter). Vi estimerer da hvordan forkla-
ringsvariablene pavirker sannsynligheten
for hver tilstand i forhold til referansetilstan-
den, som er ingen kontakter. Resultatene av-

viker bare ubetydelig fra de resultatene vi
presenterte i artikkelen. Kronisk sykdom pa-
virker bdde sannsynligheten for besgk hos
privat spesialist og for besgk pé poliklinikk
positivt. Meget god helse, god helse og mid-
dels helse pavirker alle sannsynligheten for
besegk pa poliklinikk negativt, mens ingen
statistisk signifikant effekt av helsetilstande-
ne kan pévises for besgk hos privat spesia-
list. P& samme maéte som i artikkelen finner
vi positiv effekt av tilgjengelighet pd sann-
synligheten for besgk hos privat spesialist og
ingen effekt av tilgjengelighet pd besgk i po-
liklinikk eller innleggelse.

Bruun Wyller & Laakes tredje innvending
retter seg mot var konklusjon om at til-
gjengelighet til private spesialister pavirker
bruken av disse nér resultatene faktisk viser
en effekt av tilgjengelighet til sykehusleger.
I diskusjonen i var artikkel bruker vi 27 lin-
jer pé dette problemet. La oss likevel repete-
re hovedpunktene. Dersom vi utelater til-
gjengelighet til sykehusspesialister fra ana-
lysene, blir effekten av tilgjengelighet til
private spesialister statistisk signifikant.
Denne ustabiliteten i signifikante effekter
gir mistanke om multikolinearitet. Dette kan
skyldes at mange sykehusleger ogsa har pri-
vate deltidspraksiser, og utdypes n@rmere i
artikkelen.
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Kan spesialistene
brukes bedre?

I Tidsskriftet nr. 22/2002 har Tor Iversen &
Gry Stine Kopperud en interessant artikkel
om befolkningens bruk av spesialisthelsetje-
nester (1). Administrerende direkteor i Helse
Midt-Norge, Paul Hellandsvik, setter i en
lederkommentar sgkelyset pad en bedre ut-
nyttelse av de privatpraktiserende spesialis-
ter og stiller spersmal om hvorvidt ndvearen-
de bruk av driftsavtaler er med pa a realisere
spesialisthelsetjenestens overordnede mal
(2).

Mangelfull kunnskap om innholdet i de
private spesialistpraksisene gjor en sam-
menlikning med den offentlige spesialist-
helsetjenesten vanskelig. Nye rapporterings-
systemer som gir samme informasjon som
sykehusenes poliklinikk-datasystemer, vil i
fremtiden gjore dette mulig (2).
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Ingen av artiklene setter sokelyset pd om
pasientenes rett til helsehjelp avgjeres pa en
enhetlig mate og etter de etablerte nasjonale
prioriteringsregler. Dersom privat spesialist-
praksis oppfattes som et alternativ til all-
mennpraksis, kan man betvile at priorite-
ringsreglene anvendes pad samme mate. De
etablerte prioriteringsreglene kan vare et
nyttig verktey for & nd helsepolitiske mél og
bidra til en effektiv og riktig utnyttelse av de
okonomiske ressursene. Ulik prioritering av
pasientene i den private og den offentlige
spesialisthelsetjenesten er uheldig.

Dersom helseforetakene fortsatt ensker
private spesialister, ber flere spersmal ved-
rerende en nermere integrering av de to tje-
nestene diskuteres. Dette gjelder bade ndvae-
rende og fremtidige driftshjemler. Etable-
ring av en felles prioriteringsinstans for
seknader fra primarhelsetjenesten vil sikre
en enhetlig prioritering. Et slikt ansvar kan
tillegges den offentlige del av spesialisthel-
setjenesten.

Tildeling av overlegestillinger etter de na-
sjonale tildelinger og prioriteringer dekker
ikke behovet for nye spesialister i mange fag
og sykehus. Sykehusene kan bete pa dette
problemet med innleie av spesialister. Der-
som driften av avtalehjemlene i sterre grad
blir sykehusenes ansvar, kan man knytte til
seg spesialister, egne eller innleide, for kor-
tere eller lengre tid, men med avlenning pa
nivd og etter samme prinsipper som i en
privat spesialistpraksis. Knappe gkonomis-
ke ressurser kan da trolig utnyttes pa en mer
effektiv mate. Den gangen jeg var kommu-
nelege med driftsavtale, hadde jeg leieavtale
med kommunen som hadde ansvaret for
driften. Ordningen fungerte til begge parters
tilfredshet. En slik modell er meg bekjent
ikke provd i spesialisthelsetjenesten og bur-
de kanskje vurderes.
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Uetisk artikkel
om kolesterolsenkende
legemidler

Atle Fretheim og medarbeidere har i en ar-
tikkel i Tidsskriftet nr. 23/2002 (1) dreftet
hvilke kolesterolsenkende legemidler som
ber brukes for primearforebygging av hjerte-
og karsykdommer. I det etterfolgende num-
mer (2) drefter Eivind Meland & Knut Hol-
tedahl forskningsetikk. Helsinkideklarasjo-
nens bestemmelser om kravet til forskere om
a sikre saklig, kritisk og velbegrunnet forsk-
ningsformidling siteres.

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 27, 2002; 122

Fretheim og medarbeidere har med sin ar-
tikkel klart brutt disse kravene. De uttaler at
de tre statinene som best er vist & ha effekt
pa sykdom og/eller ded fra klinisk kontrol-
lerte studier, er pravastatin, lovastatin og
simvastatin. De underslér at de fire studiene
de refererer til, paviser at den absolutte ge-
vinsten for ikke & deo av hjerteinfarkt med
statinbehandling i lopet av 4—6 ar bedrer seg
med bare 1,1-1,5 % for en pasient med ko-
ronar hjertesykdom, hvilket ikke kan sies d
veere klinisk interessant. For gvrig refererer
de ikke resultatene av undersekelsen som
nylig ble publisert i The Lancet (3), der det
bekreftes at den absolutte gevinsten av sim-
vastatin beregnes til 1,5 %.

Professor i klinisk farmakologi ved Nor-
ges teknisk-naturvitenskapelige universitet i
Trondheim, Olav Spigset, har i forbindelse
med den feilaktige presentasjonen av effek-
ten av simvastatin uttalt at dette er et velkjent
problem for folk som arbeider med legemid-
delspersmal (4).

Fretheim og medarbeidere viser til
Bucher og medarbeideres metaanalyse (5).
Forfatterne underslér at analysen viser at
omega-3-fettsyrer forte til det laveste risiko-
forholdet for dedelighet av koronare hjerte-
sykdommer (0,44) og for total dedelighet
(0,68), selv om statiner senket kolesterol-
nivéet mest. Tilsvarende tall for statiner var
0,69 og 0,79.

Fretheim og medarbeidere (1) skriver:
«Det er en styrke ved disse retningslinjene at
vi apent viser hva slags kunnskap og hvilke
avveininger som er lagt til grunn.» Som det
fremgar av ovenstdende, er det en ren mani-
pulering 4 kalle dette «apent». Sentrale fakta
er utelatt. For en lege som leser deres artik-
kel, er dette ikke mulig & avdekke uten & lese
den refererte litteraturen, noe svert fa har tid
til.

Om det gigantiske forbruket av statiner
samt deres bivirkninger viser jeg til et tidli-
gere innlegg i Tidsskriftet (6).
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A. Fretheim og medarbeidere
svarer.

Vi takker Paal Riri for bidraget til debatten
om grunnlaget for anbefalinger som gis i
kliniske retningslinjer. Vare anbefalinger
bestar av tre artikler, som ma sees i sammen-
heng. Hvem som vil ha nytte av blodtrykks-
eller kolesterolsenkende behandling, er
diskutert i et eget avsnitt i en av dem (1).
Artikkelen om valg av kolesterolsenkende
medikament omhandler derfor ikke dette
spersmaélet, noe vi gjor leseren oppmerksom
pa i forste avsnitt (2).

Reiri mener vi burde ha presentert (u)nyt-
ten av statinbehandling ved & vise til den ab-
solutte risikoreduksjonen som oppnds. Vi
har presentert behandlingsgevinst ved hjelp
av «numbers needed to treaty (NNT), som er
én mate & presentere absolutt risikoreduk-
sjon pa. Det mangler empirisk grunnlag for
a hevde at én presentasjonsmate er bedre enn
andre. Mens Reiri velger & bruke tall for
unngatte dedsfall som folge av hjertesyk-
dom, har vi har valgt & bruke tall for unngéat-
te koronare hendelser. Vi vil mene at et hjer-
teinfarkt er klinisk relevant enten det er do-
delig eller ei. Dermed blir vare tall for
behandlingsnytte storre enn de tall Reiri
opererer med.

Vi har, ganske riktig, ikke nevnt resultate-
ne for omega-3-fettsyrer fra metaanalysen til
Bucher og medarbeidere (3). I likhet med
forfatterne av metaanalysen mente vi at re-
sultatene for omega-3-fettsyrer var for upre-
sise til at man kan stole pd dem. Man kunne
pa bakgrunn av forskningsresultatene for ek-
sempel ikke utelukke at bruk av omega-3-
fettsyrer okte risikoen for & do av hjertesyk-
dom.

Heart protection-studien (4) ble publisert
etter at vi hadde avsluttet vart arbeid.

Hvorvidt bruk av statiner forer til klinisk
relevant behandlingsgevinst eller ei, er i stor
grad en subjektiv vurdering. Det har vi for-
sokt & vektlegge i vére retningslinjer (1).
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