Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Pavirker takster og refusjonsregler praksis?

Sammendrag

Bakgrunn. Takster knyttet til prosedyrer
og regler for refusjon av legemidler er
to virkemidler som brukes for & pavirke
legers praksis. Det er begrenset kunn-
skap om hva slags effekt slike metoder
har pa legeatferden.

Materiale og metode. | et skjiema som
ble sendt til 265 allmennleger, stilte vi
sparsmal om det a knytte en takst til
beregning av risiko for hjerte- og kar-
sykdom. Vi stilte ogsa spersmal om for-
skrivning av kolesterolsenkende lege-
midler pa blaresept med utgangspunkt
i beskrivelsen av en person med hay
risiko for slik sykdom, men som ikke
oppfylte vilkérene for refusjon av kole-
sterolsenkende midler.

Resultater. 51 % av legene returnerte
sparreskjemaet. 24 % av disse oppgav
at de beregnet risiko for hjerte- og kar-
sykdom nar blodtrykks- eller kolesterol-
senkende behandling var aktuelt, mens
46 % oppgav at de ikke gjorde det.

27 % mente det var mer sannsynlig at
de ville foreta risikoberegning dersom
det var knyttet en takst til det, mens
57 % mente dette ikke hadde betyd-
ning. 53 % oppgav at de ville skrive ut
kolesterolsenkende medisin pa bla-
resept til den beskrevne pasienten. Av
dem som svarte «nei» eller «vet ikke»,
viste 30 % til at pasienten ikke oppfylte
kriteriene i refusjonsreglene.

Fortolkning. Pa tross av klare meto-
desvakheter gir var undersgkelse grunn
til & sette spersmalstegn ved effekten
av takstsystem og refusjonsordninger
nar det gjelder forskrivning av koleste-
rolsenkende medisiner.
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Helsemyndighetene har ansvar for at det er
god kvalitet pd helsetjenestene som tilbys,
og for at kostnadsutviklingen holdes under
kontroll. Effekten av tiltak for kvalitetsfor-
bedring er stort sett usikker, og i den grad det
er gjort gode studier for & underseke virknin-
gen av slike tiltak, har resultatene ofte vart
skuffende (1).

Det finnes lite robust kunnskap om hvor-
dan forskjellige betalingsmetoder, f.eks.
bruk av takstsystem, pavirker praksis (2, 3).
I hvilken grad norske leger tar hensyn til re-
fusjonsreglene nér de forskriver medika-
menter pa blaresept er ogsa uvisst. Rikstryg-
deverket har begrenset mulighet til 4 kon-
trollere at vilkarene for refusjon er oppfylt,
f.eks. at kolesterolnivaet er over 8§ mmol/l et-
ter ett ars kostbehandling hos personer som
fér refundert kolesterolsenkende midler uten
a ha familieer hyperlipoproteinemi eller
symptomgivende hjerte- og karsykdom (4).

I planleggingen av et prosjekt ensket vi &
identifisere tiltak som kunne oppmuntre le-
ger til & gjennomfore beregning av risiko for
hjerte- og karsykdom ndr de vurderte opp-
start av medikamentell behandling av hyper-
tensjon eller hyperkolesterolemi. A knytte
en takst til prosedyren var et av tiltakene vi
vurderte. Vi var ogsa interessert i finne ut om
norske allmennleger tar hensyn til vilkdrene
for refusjon av kolesterolsenkende legemid-
ler nar de skriver ut slike medikamenter pa
blaresept.

Materiale og metode

Spersmalene vare var del av et sperreskjema
som ble sendt ut til 265 leger sommeren
2001. Disse legene hadde deltatt i et forsk-
ningsprosjekt (5), og sperreskjemaet dreide
seg i forste rekke om evaluering av dette.
90 % av alle legekontorer i Norge som bruk-
te journalsystemet WinMed var invitert til &
delta i prosjektet. Av de inviterte kontorene
var det 120 (41 %) som ble med. Det er de
265 legene som arbeidet ved disse kontorene
som vi sendte sperreskjemaet til. De som
ikke svarte, ble purret pa én gang per faks.

Fakta

Takstsystem og refusjonsregler er to
tiltak som er i bruk for & pavirke legers
praksis

Det er usikkert hvor virksomme slike
tiltak er

Var sperreundersgkelse blant noen
norske allmennleger gir grunn til & sette
spgrsmalstegn ved effekten av takst-
system og refusjonsordninger nar det
gjelder forskrivning av kolesterol-
senkende medisiner

Vi spurte legene om de pleide & beregne
risiko for hjerte- og karsykdom hos pasien-
ter nér blodtrykks- eller kolesterolsenkende
behandling ble vurdert, og om det & knytte
en takst til bruk av tabeller eller datapro-
grammer for risikoberegning ville ke sann-
synligheten for at de ville benytte slike hjel-
pemidler. Svarene ble avgitt pa en skala fra
1 («helt uenigy) til 5 («helt enig»). I analy-
sen tolket vi svarene 1 og 2 som «uenigy,
3 som «ng@ytral», og 4 og 5 som «enigy.

En person med hey risiko for hjerte- og
karsykdom ble beskrevet i sperreskjemaet.
Pasienten oppfylte ikke Rikstrygdeverkets
vilkar for refusjon av kolesterolsenkende
midler (4). Legene ble spurt om de ville be-
nyttet blaresept til denne pasienten, og ev.
hvorfor ikke. To av oss (KH og SF) leste
gjennom svarene uavhengig av hverandre
og vurderte om begrunnelsen viste til at pa-
sienten ikke oppfylte kriteriene for refusjon
eller ei.

Resultater

136 (51 %) av legene returnerte sporreskje-
maet. 20 av legene mottok ikke sperreskje-
maet, enten fordi de hadde flyttet eller av
andre grunner. Dersom vi justerer for dette,
blir svarprosenten 57. Enkelte av legene be-
svarte ikke alle spersmalene. Fordelingen av
svar er vist i tabell 1.

24 % oppgav at de pleide a beregne risiko
for utvikling av hjerte- og karsykdom nar
bruk av blodtrykks- eller kolesterolsenkende
medikamenter ble vurdert. 27 % av legene
var enige i at det var mer sannsynlig at de
ville bruke tabeller eller dataprogrammer for
risikoberegning dersom det var knyttet en
takst til det. 53 % av legene ville benyttet
blaresept til den beskrevne pasienten. 47 %
svarte «nei» eller «vet ikke». Av disse hen-
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Tabell 1 Fordeling av svar

Jeg beregner vanligvis risiko for utvikling av
hjerte- og karsykdom hos slike pasienter i
min praksis i dag’

Andel (%)
n (95 % konfidensintervall)
Enig 32 24 (17-31)
Noytral 38 29 (21-37)
Uenig 61 46 (37-54)
Vet ikke 1 1(0-3)
Sum 132 100

Det er mer sannsynlig at jeg ville bruke tabel-
ler eller dataprogrammer for risikoberegning
dersom det var knyttet en takst til det!

Andel (%)
n (95 % konfidensintervall)

Enig B85 27 (19-3b)
Noytral 15 12 (6-18)
Uenig 75 57 (48-66)
Vet ikke 5 4 (1-7)
Sum 130 100

Jeg ville forskrive kolesterolsenkende medi-
kament pa blaresept til denne pasienten?

Andel (%)
n (95 % konfidensintervall)

Ja 70 54 (45-63)
Nei 36 27 (19-35)
Vet ikke 25 19 (12-26)
Sum 131 100

1 Spersmaélet var knyttet til utsagnet «Mange
retningslinjer anbefaler & beregne personers risiko
for & utvikle hjerte- og karsykdom nar man vurderer
a starte med blodtrykks- eller kolesterolsenkende
medisin»

2 Sparsmalet var knyttet til denne pasientbeskrivel-
sen: «En 60 ar gammel mann med litt forheyet
blodtrykk (150/90 mm Hg), totalkolesterolniva pa
7.5 mmol/l og HDL-kolesterolniva pa 1,0 mmol/l.
Raeyker. Han har forsekt livsstilsendringer i 5-6
maneder, men har bare klart & kutte litt ned pa
raykingen, og verken kolesterolniva eller blodtrykk
har gatt ned»

viste bare 30 % til at pasienten ikke oppfylte
kravene til refusjon.

Diskusjon

Legene som besvarte vare spersmal, kan
ikke antas & vere et representativt utvalg av
legepopulasjonen i Norge. Derfor ma resul-
tatene tolkes med forsiktighet. Det kan hel-
ler ikke tas for gitt at legenes oppfatninger
om egen atferd er realistiske. Avstanden
mellom rapportert og reell atferd kan vere
stor.

Til tross for at legene som deltok i under-
sokelsen kanskje utgjer en mer homogen
gruppe enn allmennleger generelt, var det li-
ten grad av samstemmighet blant dem. Det
er rimelig 4 anta at fordelingen av svar ville
veert minst like sprikende dersom alle norske
allmennleger hadde deltatt. Undersekelsen
gir med andre ord god grunn til & tro at det
er stor variasjon fra lege til lege nar det gjel-
der disse sparsmalene.
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At bare 14 % (30 % av 47 %) av dem som
svarte ser ut til & respektere refusjonsreglene
for forskrivning av kolesterolsenkende
medikamenter, gir grunn til ettertanke. En
del av forklaringen kan vere at personen
som ble beskrevet, hadde hay risiko for & ut-
vikle hjerte- og karsykdom. Det & starte
medikamentell behandling ville vere i trad
med anbefalingene som gis i mange kliniske
retningslinjer. Hvorvidt legene bevisst ville
overpreve refusjonsreglene eller simpelthen
ikke kjenner regelverket, vet vi ikke.

Takstsystemet og refusjonsreglene er to
av virkemidlene som myndighetene bruker
for & pavirke legers atferd. Var undersokelse
kan tyde pé at disse tiltakene ikke er sarlig
virksomme nar det gjelder & regulere for-
skrivning av kolesterolsenkende legemidler.
Kontrollerte studier mé gjennomferes der-
som man vil vite hvorvidt slike tiltak har
effekt eller ei.

Innholdet i artikkelen er uttrykk for forfatternes
vurderinger og er ikke nodvendigvis sammenfal-
lende med oppfatningene til Sosial- og helse-
direktoratet.
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