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Hva tror legene en MR-undersgkelse koster?

Sammendrag

Bakgrunn. Legene har en portvakt-
rolle; de skal vurdere nytten og kostna-
dene ved ulike intervensjoner fgr de
gjennomfgrer tiltak. Dette betinger at
de har korrekt informasjon bédde om
nytte og kostnad. | denne artikkelen
undersgker vi legers oppfatning om
kostnader forbundet med MR-under-
spkelse av et kne.

Materiale og metode. Hgsten 2006
sendte Legeforeningens forsknings-
institutt ut en spgrreundersgkelse til

1 400 representativt utvalgte norske
leger. Folgende spgrsmal ble stilt:
«Hvor mye tror du en vanlig MR-under-
spkelse av et kne koster til sammen
(summen av klientenes egenandel og
trygdens refusjon)?». For @ sammen-
likne svarene fra ulike undergrupper,
brukte vi en uparet t-test. Videre brukte
vi Pearsons korrelasjonskoeffisient for
3 se pd sammenhengen mellom kost-
nadsvurderingen og andre variabler.

Resultater. Det var stor variasjon

i legenes antakelser om kostnadene
av MR-undersgkelsen. 57 % av utvalget
tok feil med over 50 % i forhold til en
faktisk pris pa 1 250 kroner. Den van-
ligste feilen er & overvurdere kostna-
dene (47 % oppga svar over 1 875 kro-
ner), mens 10 % trodde kostnadene var
under 625 kroner.

Fortolkning. Gjennom prioriteringsfor-
skriften er legene palagt & vurdere nyt-
ten mot kostnadene. Resultatene viser
at det er rom for forbedring av kunn-
skapen om kostnadene. Uten korrekt
informasjon om dette kan ikke legene
ivareta sin portvaktfunksjon.
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Legene har en portvaktrolle (1), der de gjen-
nom prioriteringsforskriften (2) er palagt a
veie nytten av ulike medisinske tiltak mot
kostnadene. Dette fordrer korrekt kunnskap
om bade nytte og kostnader. Et eksempel pa
dette er bruken av MR-undersekelser. Det
har vert diskutert om slike undersekelser
benyttes for ofte (3—5). Man fant i en norsk
studie at kostnadene per nyoppdaget menisk
eller korsbéndsskade ved bruk av MR var
omkring 7 400 kroner (6). I denne studien s
man pé kostnaden i forhold til nytten malt i
form av flere korrekte diagnoser. Det er
imidlertid stor usikkerhet knyttet til hvor
mange ekstra tilfeller man oppdager ved
bruk av MR, og vi har derfor valgt & fokuse-
re pa kostnadene isolert. Fordi MR-teknolo-
gien var svert dyr da den ble innfort, kan det
feilaktig ha festet seg et inntrykk av at kost-
nadene fortsatt er sveert haye og en mistanke
om at undersgkelsen koster mer enn den
smaker. Det er derfor interessant & underse-
ke forholdet mellom antatte og virkelige
kostnader. Malet med denne artikkelen er &
underseke i hvor stor grad legene har kor-
rekte oppfatninger om kostnadene knyttet til
en MR-undersgkelse av kner.

Materiale og metode

Datagrunnlaget for denne studien er en speor-
reundersekelse blant et representativt utvalg
av 1 400 norske leger som ble gjennomfert
hesten 2006 av Legeforeningens forsknings-
institutt. Utvalget tilherer et panel av norske
leger som siden 1994 regelmessig er blitt
spurt om ulike sider ved legevirksomhet og
helsepolitikk (7). Spersmalet om MR var
apent, slik at legene kunne fylle inn det belo-
pet de ensket. Det lod slik: «Hvor mye tror du
en vanlig MR-undersekelse av et kne koster
til sasmmen (summen av klientenes egenandel
og trygdens refusjon)?» Dette spersmalet inn-
gikk i et knippe av spersmél som handlet om

kostnader, der vi blant annet ogsa spurte:
«Hvor mange milliarder kroner tror du staten
bevilget til sykehusene i 2005? (1 000 kroner
per innbygger = 4,6 milliarder)»

Dataene fra sperreundersekelsen ble ana-
lysert i SPSS versjon 16. For a sammenlikne
svarene fra ulike undergrupper av leger,
brukte vi en uparet t-test. Videre brukte vi
Pearsons korrelasjonskoeftisient for & se pa
styrken i1 den linezere sammenhengen mel-
lom kostnadsvurderingen og andre variab-
ler.

Informasjon om takstene for en MR-un-
dersgkelse (summen av NAV/RHF-takster
og pasientens egenandel) ble innhentet fra
Unilabs og Curato (tidligere Capio Rentgen
og Sentrum Rentgeninstitutt). Prisene er re-
gulert gjennom avtaler mellom bedriftene
og myndighetene. Bade egenandelen og re-
fusjonstaksten pavirkes av sentrale retnings-
linjer, s prisene er tilnermet lik mellom for-
skjellige rontgeninstitusjoner.

Forskjeller i svarkategorier for ulike
grupper leger ble statistisk vurdert ved bruk
av deskriptiv statistikk.

Resultater

789 av 1 400 (56 %) forespurte leger svarte
pa kostnadsspersmalene i sperreskjemaet.
De virkelige takstene for en MR-underso-
kelse (summen av NAV/RHF-takster og pa-
sientens egenandel) er 1 250 kroner.

Figur 1 viser hvordan legenes svar forde-
ler seg pa ulike belop. Svarene er ikke nor-
malfordelt. Denne skjevheten gjor at gjen-
nomsnittet pavirkes av noen fi heye verdier,
og medianen pa 1 500 kroner er nermere
den virkelige prisen enn gjennomsnittet pa
2 273 kroner. Samtidig er variasjonen i sva-
rene svert stor. Et flertall (57 %) tar feil av
kostnadene med mer enn 50 % i forhold til
den riktige summen pd 1250 kroner. Den

Hovedbudskap

m Over halvparten av legene feilvurderer
kostnadene ved en MR-underspkelse,
og flere tror at kostnadene er mer enn
fire ganger stgrre enn de faktisk er

m Leger har en portvaktrolle og mé& ha
korrekt informasjon om nytte og kost-
nader nar de skal vurdere medisinske
tiltak

m Feilvurdering av kostnader kan fgre til
at nyttige tiltak ikke blir prioritert
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vanligste feilen er & overvurdere prisen:
47 % oppga den til & veere over 1 875 kroner.

Tabell 1 viser en inndeling av kostnads-
vurderingene blant ulike undergrupper av
leger. Menn vurderer kostnaden til & veere
noe heyere enn det kvinner gjeor. Videre er
antatte kostnader synkende med legens alder.
Leger generelt overvurderer kostnadene mer
enn fastlegene. De som angir at de generelle
sykehusutgiftene enten er lavere eller hoyere
enn reelt, tror tilsvarende om MR-kostna-
dene. Her er det sma, men statistisk signifi-
kante, forskjeller mellom gruppene.

Diskusjon

Resultatene fra sperreundersekelsen viser at
det er stor spredning i hva leger tror om kost-
nadene for en MR-undersekelse av kne. Den
vanligste feilen er & overvurdere omkostnin-
gene. I forhold til den virkelige prisen pa
1 250 kroner overvurderte 47 % prisen med
mer enn 50 %. Dette er et forsiktig anslag,
fordi vart kriterie om at man ma ta feil med
mer enn 50 % for & anse det som en feilbe-
demning, er strengere enn det som brukes i
andre artikler. I den internasjonale litteratu-
ren om legers prisvurderinger blir en feil pa
25 % ofte kategorisert som en feilvurdering
(8). Grunnen til & bruke et strengere krite-
rium i var studie er at det er vanskelig 4 si at
en helt bestemt pris er korrekt. Vi har tatt ut-
gangspunkt i at en typisk MR-undersekelse i
aret for vart sperreskjema ble distribuert kos-
tet 1 250 kroner. Denne summen inkluderer
egenandelen, refusjonene fra Rikstrygdever-
ket/NAV og andelen som betales av de regio-
nale helseforetakene. Prisen avhenger imid-
lertid av flere forhold. For eksempel vil bru-
ken av kontrast pavirke prisen. Det har ogsa
vert endringer over tid. For 2001 hadde MR
ingen egen takst, men NAV refunderte om-
kring 2 000 kroner for en typisk MR-under-
sokelse av et kne. 12003 var den samlede pri-
sen oppgitt til & veere rundt 1 500 kroner,
mens den i 2005 var 1 250 kroner. I perioden
2005-07 var det liten endring i NAV-satsen
(31 kroner). Senere er satsene blitt betydelig
redusert, slik at den samlede prisen for en
MR-undersekelse av et kne i 2008 18 pa rundt
850 kroner.

Vi hadde en hypotese om at eldre leger
overestimerte prisene mer enn unge. Dette
fordi de ble introdusert for denne teknolo-
gien da den var mest kostbar. Antakelsen
viste seg & vere feil. Det var tvert imot slik
at eldre leger hadde noe mer korrekt oppfat-
ning enn de yngre.

Vi antok ogsa at det kunne vare en syste-
matisk sammenheng mellom overvurdering
av kostnader pé ulike omrader. Resultatene
viste at de som tror at utgiftene til sykehuse-
ne generelt er haye ogsa tror at prisen pd MR
er hay. Samtidig var forskjellen sveert liten i
kroner og ere (73 kroner). De store observer-
te forskjellene kan dermed i liten grad for-
klares med en form for tallblindhet, at man
har en tendens til & oppgi store tall nar man
blir spurt om & gjere et anslag.

Tidsskr Nor Legeforen nr. 6, 2010; 130

Vi antok at fastleger ville ha mer korrekt
kunnskap enn andre leger, ettersom de har
en tydeligere portvaktrolle enn andre leger.
Dette stottes av datamaterialet. Fastlegene
er nermere det korrekte belopet enn andre
leger. Om dette skyldes sterre bevissthet om
rollen som portvakt, vet vi ikke.

Samtidig som noen av resultatene pekte i
motsatt retning av det vi trodde, viser hoved-
resultatet viktigheten av & informere om
kostnader. Nar et flertall feilvurderer kostna-
dene med mer enn 50 % og 12 % tror at kost-
nadene er over 5 000 kroner — mer enn fire
ganger s store som de i virkeligheten er —
understreker dette ytterligere behovet for
bedre informasjon. En sa stor overestime-
ring av kostnadene kan fore til at legen blir
mer restriktiv med henvisning til MR enn
det vedkommende bor vere.

Kostnadsoversikten sier ikke noe om i
hvor stor grad de legene som tror at MR kos-
ter mer enn det faktisk gjor, ogsa er restrik-
tive med bruken av MR. Tallene sier heller
ikke noe om nytten av MR-undersokelsen.
Begge disse forholdene er viktige. Legens
rolle som samfunnets portvakt innebzrer
ikke bare & begrense kostnader, men ogsa a
se nytten i forhold til kostnadene. Nar det
gjelder legers villighet til & ta hensyn til
kostnadene, viser en studie at 68 % av 151
allmennleger i Nord-Norge ofte eller noen
ganger hadde valgt bort den beste behand-
lingen fordi den ville ha kostet samfunnet
for mye (9). Denne studien er relativt liten
og ble utfort for fastlegereformen, noe som
kan ha pavirket resultatene (10). Men ogsé i
internasjonal litteratur mener leger at de skal
ta hensyn til samfunnets kostnader og at de

gjor dette i praksis. En studie blant ameri-
kanske leger viste at 88 % var enige i at le-
gen burde ta hensyn til kostnadseffekten nar
de skulle velge en behandling, og en tilsva-
rende andel (88 %) var uenige i at man hadde
en plikt til & tilby behandling uansett kostna-
der (11). En stor undersokelse blant leger i
Sveits viste det samme: 90 % mente at det
var en del av deres ansvar & begrense kost-
nadene (12). Dette tyder pa at leger generelt
tar hensyn til samfunnets kostnader og at
ulike oppfatninger om kostnadene dermed
kan fa praktiske utslag.

Internasjonalt er det en interessant debatt
om hvorvidt man ber innfere strengere regel-
baserte kriterier for hvem som kan f& MR ved
kneskader. En oppsummering har vist at den
sakalte «Ottawa knee rule» er kostnadseftek-
tiv i den forstand at det reduserer utgiftene til
radiologi (13). Denne undersgkelsen om-
handler imidlertid kun knefrakturer. Man kan
dermed ikke generalisere resultatene til & om-
fatte alle tilstander der MR kan vaere nyttig.

Ved tolking av vare resultater er det flere
forhold man ber vare oppmerksom pa.
Svarprosenten pa 56 dpner for mulige skjev-
heter i utvalget. En sammenlikning av re-
spondentene med hele legepopulasjonen vi-
ser imidlertid at utvalget ikke skiller seg fra
populasjonen pa sentrale variabler. 31 % av
respondentene er kvinner, mens det var 33 %
kvinner blant praktiserende leger pa under-
sokelsestidspunktet. Aldersgjennomsnittet
er 51 ar, mot 49 ar generelt. Fordelingen av
ulike spesialiteter er ogsa i hovedsak lik.
Psykiatere er noe overrepresentert, mens
samfunnsmedisinere er noe underrepresen-
tert. Spersmalet er en del av en generell un-
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Tabell 1 Antatte kostnader ved en MR-undersgkelse av et kne blant ulike undergrupper av leger

Gjennomsnitt

Kjgnn

Kvinner (n = 243) 2 044
Menn (n = 543) 2 364
Alder

under 40 (n =201) 2 643
40-50 (n = 271) 2 235
50-60 (n = 231) 2 044
over 60 (n = 75) 2073
Hovedstilling

Fastlege (n =203) 1890
Andre (n =573) 2 394
Sykehusbevilgninger?

Lave (n=301) 2 304
Hgye (n = 295) 2376

Median Interkvartilbredde
1500 (1 000-2 000)
1700 (1 000-3 000)
2 000 (1 000-3 000)
1700 (1 000-2 500)
1500 (1 000-2 000)
1500 (1 000-2 750)
1500 (1 000-2 000)
1500 (1 000-3 000)
1500 (1 000-3 000)
2 000 (1 000-3 000)

Minimum-Maksimum P-verdi'
0,067
200-20 000
100-20 000
0,006
200-20 000
100-15 000
290-20 000
400-10 000
0,001
100-12 000
100-20 000
0,013
100-20 000
250-20 000

' P-verdien er basert pa en t-test for om gjennomsnittsverdiene er signifikant ulike mellom gruppene. For alder - som er en kontinuerlig variabel - er p-verdien signi-

fikansnivaet til korrelasjonskoeffisienten

2 Gruppeinndelingen er basert pd om legene tror at bevilgningene til sykehusene er lavere eller hgyere enn medianen

dersgkelse om mange forhold. Det er der-
med ikke slik at man bare har fatt med dem
som har en spesiell interesse for tematikken
kostnader og MR.

At prisen pd MR-underseokelse har variert
over tid, er ogsa et kompliserende forhold.
Man ville trolig finne feerre feil hvis man
hadde undersokt antakelser om utgiftene ved
medisiner eller diagnostiske tester som har
hatt en mer stabil kostnadsutvikling. Man ber
derfor veaere forsiktig med a bruke resultatene
fra denne undersekelsen til 4 konkludere med
at leger har lite presise oppfatninger om pri-
sen pa helsetjenester i sin alminnelighet. Om
dette vet vi lite 1 Norge. Internasjonalt er det
i undersgkelser pavist store variasjoner og
avvik i legers oppfatninger av kostnadene for
ulike legemidler og tester. En systematisk
oversikt over disse studiene konkluderte med
at det var en tendens til & underestimere kost-
nadene til dyre legemidler og & overvurdere
kostnadene til de billige (8, 14). En slik feil-
vurdering kan fa betydelige negative forde-
lingseffekter, for eksempel ved at svaert nyt-
tige tiltak ikke prioriteres pa grunn av feil-
oppfatning om kostnad-nytte-forholdet.

Eksperimenter pd omradet gir grunn til &
tro at enkle tiltak innen informasjon og ut-
danning kan fore til forbedringer i kunnskap
og praksis. A gi legene en lommeguide med
prisen pa over 100 vanlige medikamenter er
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provd ut i USA (15). I Norge synes det enk-
lere & videreutvikle de elektroniske opp-
slagsverkteayene for legemidler og a gi infor-
masjon om ulike priser en mer fremtredende
plass i disse systemene. Helsemyndighetene
bar generelt legge storre vekt pé a gi beslut-
ningstakerne oppdatert kunnskap om kost-
nad og nytte ved forskjellige behandlinger
og tiltak. Dette kunne for eksempel samord-
nes med prioriteringsarbeidet som gjores av
fagmedisinske grupper og av prioriterings-
radet.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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