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SUMMARY: In this article we formulate an econometric model to explain the use of X-
ray of the lumbar spine in primary care patients aged 20-49 years with low back pain.
The model is used as a very simple tool to compare the usage of X-ray in the Danish
counties. The benchmark model has the advantage that it takes county specific charac-
teristics into account before comparing the level of X-ray examinations of the lumbar
spine in patients with low back pain. The model is subsequently used to make a health
economic assessment of the costs associated with unexplained excess usage of X-ray.

1. Indledning

Det er en udbredt opfattelse, at der tages for mange rentgenbilleder af laenderyg-
patienter henvist fra primarsektoren, Lennberg (1997), Espeland m.fl. (2003), Kendrick
m.fl. (2001), Sundhedsstyrelsen (1999), Hartvigsen (2004). Laenderygbesvaer inden for
det seneste ar rapporteres af 40% af den danske befolkning, og af disse personer sgger
37% behandling, Lennberg (1997). Oftest er rygbesvaret benignt og géar over af
sig selv. For behandleren er den primare diagnostiske udfordring at udskille de ca. 5%
af tilfaeldene, hvor patienten udviser »red flags« (det vil sige ved mistanke om serlig
sygdom som infektion, beteendelse, knoglebrud eller ondartet sygdom), Jackson m.fl.
(2005).

Artiklen er baseret pa data indsamlet i forbindelse med et MTV-projekt finansieret af Center for Evaluering
og Medicinsk Teknologivurdering (CEMTV), Sundhedsstyrelsen.
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Sygdommens karakter gor imidlertid, at der ofte er usikkerhed omkring diagnosen
og dermed spillerum for forskellig indstilling blandt behandlere til vaerdien af rent-
genoptagelse, Jackson m.fl. (2005), McGuirk m.fl. (2001), Gonzalez-Urzelai m.fl.
(2003). Retningslinier for rentgenoptagelse er heller ikke fuldt deterministiske, men
efterlader rum for individuel vurdering, Dansk Radiologisk Selskab (2002), Sund-
hedsstyrelsen (1999). Samtidig kan patientens forventninger og krav til rentgenopta-
gelse vaere en barriere for at folge kliniske retningslinier og for at mindske forbruget af
rentgen i primersektoren, Espeland m.fl. (2001), Espeland m.fl. (2003).

Der findes ingen registreringer af, hvor mange patienter, som hvert ar gar til laege
eller kiropraktor med ondt i lenderyggen. Der findes heller ingen registreringer af,
hvor ofte rentgenundersegelse er indiceret. Dette betyder, at en sammenligning af
rontgenforbruget i de enkelte amter nedvendigvis ma foretages indirekte med anven-
delse af gkonometrisk/statistisk metode.

Det overordnede formal med denne artikel er at formulere en gkonometrisk model,
der muligger en systematisk sammenligning (eller benchmarking) af antallet af ront-
genundersogelser af leenderyggen pa patienter i alderen 20-49 ar per amt. Dette gores i
folgende trin: Indledningsvis foretages en systematisk litteraturgennemgang af sund-
hedsekonomiske studier af rontgen af l&nderyg. Der udvikles en (fuld) ekonometrisk
model til forklaring af antallet af rontgenundersegelser af leenderygspatienter i alderen
20 — 49 ar. Variable til forklaring af rentgenforbruget udveelges ud fra litteraturen og i
samarbejde med et ekspertpanel bestdende af kliniske eksperter. Dernast udarbejdes
en reduceret model til standardisering af rentgenforbruget for objektive behovsfak-
torer og kapacitet efter principperne fra teorien om »small area variations« (SAV),
Folland og Stano (1989). SAYV, der ofte er benyttet til at pdvise en uhensigtsmaessig
geografisk fordeling af forbruget af sundhedsydelser, benyttes i dette tilfaelde til be-
regning af potentielle besparelser.

Artiklens struktur er som felger. I afsnit 2 gives en kort introduktion til gkonomisk
teori om overforbrug af sundhedsydelser, herunder SAV. I afsnit 3 redegoares kort for
tidligere ekonomiske undersggelser vedrerende forbruget af rentgenundersegelser.
I afsnit 4 beskrives de indsamlede data. Afsnit 5 indeholder en gennemgang af de an-
vendte metoder. Afsnit 6 indeholder en prasentation af resultaterne, mens afsnit 7
konkluderer analysen.

2. Okonomisk teori om overforbrug af sundhedsydelser

Sundhedsomradet er kendetegnet ved, at serlige karakteristika pa bade udbuds- og
eftersporgselssiden er forbundet med en risiko for inoptimal ressourceudnyttelse.
Eftersporgselssiden (patienternes evne til at agere som kritiske forbrugere) er svag i
sammenligning med en raekke andre markeder. Forbrugerne (patienterne) mangler vi-
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tal information og forstaelse for, hvad de selv er bedst tjent med, og ma oftest lade
leegen fungere som deres »agent« til varetagelse af deres interesserer. Samtidig har
forbrugerne ikke et incitament til at holde igen pa udgifterne, idet deres »out-of-
pocket« betalinger ofte er meget sma og ikke giver et reelt billede af de totale sam-
fundsmaessige omkostninger. Pa udbudssiden er konkurrencemekanismerne, som nor-
malt er med til at sikre en efficient ressourceudnyttelse, mere eller mindre sat ud af
kraft. Uigennemsigtigheden i markedet, herunder patienternes manglende indsigt og
forstaelse, kan betyde, at udbyderne mangler incitamenter til at evaluere egen praksis
og at effektiviteten mellem udbydere kan variere uden at dette er direkte observerbart
for patienterne, Folland m.fl. (2001).

Inden for sundhedsekonomisk teori har betydningen af ufuldsteendig information
bidraget til forklaringer pa in-optimal adfaerd og overforbrug af sundhedsydelser, Fol-
land m.fl. (2001). Felgende beskrives kort to alternative teoriretninger.

Den forste er den sékaldte »supplier-induced demand (SID)«, hvor det antages, at
leegen qua sit informationsfortrin kan pavirke efterspergslen efter bestemte ydelser,
Dranove (1988), Phelps (1985). Overforbruget opstér, fordi patienten er nedt til at stole
pa leegen, som omvendt har mulighed for at treeffe beslutninger i overensstemmelse
med egne interesser. Teorien er is@r blevet anvendt til at forklare en ofte pavist sam-
menhang mellem antal udbydere og sundhedsudgifter. Det har imidlertid veret van-
skeligt at verificere teorien empirisk. Den typiske fremgangsmade er at anvende en
two stage least square estimator. I forst trin modelleres antallet af udbydere. I naeste
trin anvendes et estimat pa antallet af udbydere (fra forste trin) som forklarende variabel
i en forbrugsregression. Problemet har veret at finde et godt instrument til at forklare
antallet af udbydere, og som ikke samtidig er korreleret med forbrugsmenstret. Selv
hvis det er muligt at finde troveerdige identificerende variable til forste trin konklu-
derer Folland m.fl. (2001), at selv de bedste empiriske studier af SID viser, at SID-
effekten ofte er af begraenset storrelse.

En anden forklaring er teorien om »small area variations« (SAV), Wennberg og
Gittelsohn (1973), Folland og Stano (1989). Ifelge denne teori har behandlere i for-
skellige geografiske omrader ofte forskellig overbevisning om nytten af en given ind-
sats (f.eks. ivaerksattelse af en diagnostisk undersegelse) — en individuel overbevis-
ning formet af mange faktorer, herunder usikkerhed om diagnose og behandling, be-
handlerens personlige evner og erfaring, lokal kultur m.v. En sddan forskel i »practice
style« antages at fore til forskellige sundhedsudgifter, Wennberg og Gittelsohn (1973),
Folland og Stano (1989). I gkonometriske analyser vil observerede forskelle i sund-
hedsudgifter (korrigeret for forskelle 1 sociogkonomiske forskelle og eventuelt SID)
kunne henfores til sddanne forskelle i behandlernes kliniske vurderinger, Folland og
Stano (1989), Folland m.fl. (2001). Praksisvariation er derfor ofte den betegnelse, man
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giver det ikke-forklarede forbrug, det vil sige den rest, som modellen ikke forklarer ud
fra de sociogkonomiske variable og antal udbydere. Dette vil dog altid vere en blan-
ding mellem praksisvariation, malefejl og eventuelt andre udeladte variable, og det be-
regnede overforbrug (efter korrektion for sociogkonomiske forskelle og SID) kan sé-
ledes tolkes som en overgranse for betydningen af praksisvariation, Folland og Stano
(1989), Folland m.fl. (2001).

3. Tidligere skonomiske undersegelser

Et af de mest veldokumenterede faenomener i sundhedsgkonomien er variationer i
sundhedsudgifter mellem geografiske omrader inden for de enkelte lande, Folland
m.fl. (2001), Alessi (1989). Denne forskel er oftest til stede, selv nar der korrigeres
for forskelle i alder, ken og andre sociogkonomiske variable, Wennberg m.fl. (2002),
Grytten og Serensen (2003). Okonometriske studier har dokumenteret forskelle i de
gennemsnitlige udgifter til praktiserende laeger og forskelle i udgifterne til diagnostik.
Ingen gkonomiske studier har dog specifikt undersegt forskelle i rantgenoptagelser af
leenderyggen pa patienter henvist fra primaer sektor.

Til gengeeld findes der enkelte cost-effectiveness analyser (alle fra England), som
stiller speorgsmélstegn ved vaerdien af rentgenoptagelse af leenderyggen, Liang og
Komaroff (1982), Kerry m.fl. (2000), Kendrick m.fl. (2001) ud fra en sundhedsekono-
misk synsvinkel. Alle studier er baserede pé data fra kliniske randomiserede kontrol-
lerede undersogelser af behandlingsforleb med og uden rentgenoptagelse ved praktise-
rende laeger i England, hvor behandlingsforlebene i gvrigt ma antages at veere sammen-
lignelige med danske forhold. Liang og Komarof konkluderer, at risiko og omkostnin-
ger ved rongten ikke berettiger til indforelse af rentgen som generel rutineundersogelse
ved forstegangsbesog, Liang og Komaroff (1982). Samme konklusion fas af Kerry m.fl.
Kendrik m.fl. konkluderer at rentgen som rutineundersegelse efter 6 uger med smerter
heller ikke ser ud til at veere omkosningseffektivt. Anvendelse af rentgenundersagelse
medferer ikke forbedret funktionalitet, reducerede smerter eller forbedret overordnet
sundhed, og rentgenundersegelse oger generelt omkostningerne i patientforlabet,
Kendrik m.fl. (2001). Ekskluderet i disse undersogelser er dog patienter, der udviser
sakaldte »red flags« det vil sige patienter, hvor der er mistanke om serlige sygdomme
som infektion, beteendelse, knoglebrud eller ondartet sygdom. De gkonomiske studier
peger saledes i retning af, at rentgenundersegelse af lenderyggen primart ber anven-
des ved »red flags«, med mindre den egede patienttilfredshed vurderes at retferdig-
gore de ggede omkostninger i patientforlgbet, Miller m.fl. (2002). Det bemaerkes, at
der ved denne fremgangsméde tilsyneladende ikke er en risiko for »underforbrug«
af rentgen.
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Cost-effectiveness studierne giver samtidig et indblik i alternativomkostningerne ved
et mindsket rentgenforbrug. En vurdering af de potentielle besparelser ved et reduceret
forbrug af rentgenundersogelser skal sdledes ogsa tage hajde for, om der eventuelt sker
@ndringer i det efterfolgende patientforleb, safremt rentgenundersogelsen fjernes.

Kerry m.fl. sammenligner to alternative patientforleb henholdsvis leenderygpatien-
ter, som henvises til rentgen, og patienter som ikke henvises til rontgen efter forste
leegekonsultation. Omkostningerne vurderes af Kerry m.fl. til at vaere 42£ storre per
patient i gruppen, som modtager rentgen malt over 6 uger, en omkostningsforskel som
primert skyldes selve rentgenundersogelsen. Forskellen i omkostninger er storre malt
12 méneder efter randomisering, men ikke laengere statistisk signifikant. Patienter,
som ikke far rontgen, traekker ifolge Kerry m.fl. ikke signifikant flere eller feerre sund-
hedsressourcer gennem yderligere leegebesag, andre konsultationer eller medicin-
forbrug. Der er ikke signifikant forskel grupperne imellem, hvad angér sygefraveer,
om end stikprevesterrelsen muligvis har vaeret for lille til at konkludere dette, Kerry
m.fl. (2000).

Liang og Komaroff sammenligner l&nderygpatienter, som rutinemaessigt henvises
til rontgen ved forstegangsbesgg med patienter, som henvises til rontgen efter 8 uger
med smerter. Liang og Komaroff beregner omkostningen til at vere $97 sterre for
patienter, som fér rentgen. Der gives ikke detaljerede oplysninger om mengder og en-
hedsomkostninger.

Kendrick m.fl. sammenligner to alternative patientforleb h.h.v. leenderygpatienter,
som fér rontgen efter 6. uge, og patienter som ikke underseges med rentgen (eksklusiv
patienter, der udviser »red flags«). Omkostningerne vurderes af Kendrick m.fl. til at
vaere £41 storre 1 gennemsnit per patient malt over 9 méaneder for patienter henvist til
rontgen. Forskellen skyldes primert selve rontgenundersegelsen. Der er ingen forskel
i andre typer af direkte omkostninger eller indirekte omkostninger, herunder sygefra-
veer, Kendrick m.fl. (2001).

4. Data

Som indikator for rentgenforbruget anvendes i det felgende antallet af rontgen-
undersogelser af patienter i alderen 20-49 &r henvist fra praktiserende leege. Data er
opgjort for perioden 1998-2004 gennem kontakt til samtlige offentlige rentgenafde-
linger/klinikker. Data er indsamlet for alle amter inklusive Frederiksberg og Keben-
havns kommuner (i enkelte amter findes dog ikke data for alle ar).

4.1. Forklarende variable
Nedenfor folger en beskrivelse af de forklarende variable, der bliver anvendt i ana-
lysen. Udvelgelsen er foretaget ud fra litteraturen samt i samrad med et ekspertpanel
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Tabel 1. Oversigt over data for forklarende variable (alle variable er opgjort pd amts-

niveau).

Variable Obs Gns. Std. Min Max
Sundhed og sygelighed

Andel som ryger dagligt (¥) 78 0,36 0,04 0,29 0,43
Andel med BMI over 30 (*) 78 0,09 0,02 0,05 0,12
Sygedagpenge (indekseret) (**) 78 0,29 0,28 0,14 0,31
Fortidspension (indekseret) (**) 78 0,49 0,12 0,28 0,84
Andel med smerter i ryg og leend (¥) 78 0,25 0,03 0,18 0,32
Andel med darligt helbred (*) 78 0,03 0,01 0,02 0,06

Ombkostninger for patient
Andel af leegepraksis med patienter

leengere end 15 km vaek (**%*) 78 0,76 0,08 0,59 0,88
Generelle befolkningskarakteristika
Andel med manuelt arbejde (**) 78 0,48 0,18 0,00 0,79
Andel over 35 ar (**) 78 0,53 0,06 0,35 0,64
Andel kvinder (**) 78 0,49 0,01 0,48 0,50
Arbejdsleshed (**) 78 0,06 0,02 0,03 0,13
Andel med hgj uddannelse (¥*) 78 0,17 0,04 0,11 0,30
Andel med hgj indkomst (**) 78 0,19 0,02 0,14 0,25
Offentlig regulering
Tethed, rontgenafdelinger stk. per 1000 indb. (***) 78 0,04 0,01 0,01 0,07
Taethed, praktiserende laeger stk. per 1000 indb. (***) 78 1,59 0,18 1,16 2,19
Privat hospital (ja/nej) (¥**) 78 0,20 0,40 0,00 1,00
Ingen amtslige retningslinier (****) 78 0,77 0,42 0,00 1,00
Amtslige retningslinier (ingen tidsangivelse) (****) 78 0,06 0,23 0,00 1,00
Amtslige retningslinier (rontgen efter 4. uge) (****) 78 0,13 0,34 0,00 1,00
Amtslige retningslinier (rentgen efter 6. uge) (¥***) 78 0,06 0,23 0,00 1,00
Karakteristika ved leege og kiropraktor
Alder (¥***) 78 52,87 0,89 51,70 54,70
Andel kvinder (*¥***) 78 0,30 0,06 0,22 0,40
Andel i solopraksis (****) 78 0,58 0,10 0,35 0,83
Antal konsultationer per leege per ar (****) 78 8.760 425  7.751 9.447

Forklarede variabel

Rontgenforbrug per 1000 indbyggere

(henvist fra praktiserende laage)l 78 11,18 3,01 4,60 17,96
Rentgenforbrug pr. 1000 indbyggere

(henvist fra praktiserende lzege eller ambulatorium)? 58 13,62 3,42 6,09 18,98

Datakilde: (*) = SUSY 2000 undersegelsen, (**) = Danmarks Statistikbank, (***) Amtsradsforeningen, (****) =
Ovrige.

Noter: (1) Antal observationer vedrerer for amterne Nordjylland, Senderjylland, Frederiksborg, Kebenhavn samt Stor-
strom perioden 1998-2004, for Ringkebing perioden 1999-2004, for Ribe og Kbh./Fred. perioden 2000-2004, for Arhus,
Vejle og Bornholm perioden 2001-2004, for Roskilde og Viborg perioden 2002-2004 samt for Vestsjelland perioden
2003-2004. (2) Antal observationer vedrerer sammen periode som angivet i ovenstdende note (**), dog findes ikke data
for folgende amter: Viborg, Vejle, Roskilde, Fyn, Kbh.Fred.
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blandt andet bestdende af en praktiserende leege samt en radiolog. I samarbejde med
ekspertpanelet er variablene inddelt i 5 hovedgrupper. Beskrivende statistik for stik-
proven kan ses i tabel 1.

4.1.1. Sundhed og sygelighed

Da der ikke findes opgerelser af, hvor mange personer der gér til egen lege pa
grund af problemer med l&enderyggen eller hvor mange af disse patienter, som udviser
»red flag« (det vil sige, hvor rentgenundersegelse altid er indikeret), anvendes i stedet
for oplysninger om befolkningens mere generelle sundhedstilstand og sygelighed.
Som forklarende variable er der for hvert amt valgt: andel af rygere, andel med BMI
over 30, udbetalt fortidspension (pristalsreguleret) per 1000 indbyggere, sygedag-
penge (pristalsreguleret) per 1000 indbyggere samt andel som rapporterer om smerter
iryg eller leend inden for seneste 14 dage eller om darligt helbred. Disse variable anses
normalt for at veere risikofaktorer for ondt i ryggen, Sundhedsstyrelsen (1999).

4.1.2. Omkostninger for patienten

Der er ikke direkte omkostninger forbundet med rentgenundersaggelser. Vi anven-
der derfor alene transportudgifter (mélt ved andel af leeger med patienter der bor len-
gere end 15 km vaek) som mal for de indirekte omkostninger ved at sege behandling.
(Teetheden af leeger malt som antal laeger per 1000 indbyggere jf. nedenfor kan dog
ogsa siges at indeholde et element heraf).

4.1.3. Generelle befolkningskarakteristika

En lang raekke sundhedsekonomiske undersggelser har vist, at patienternes efter-
spergsel efter sundhedsydelser samvarierer med en reekke generelle befolkningskarak-
teristika sdsom uddannelsesniveau, indkomst, alder og ken, Folland m.fl. (2001). Disse
forhold kan eventuelt afspejle patientens erfaring og informationsniveau og tenkes at
have en betydning for patientens forventning om nytte ved at ga til leege eller kiroprak-
tor og/eller nytten af en rentgenundersegelse og inddrages derfor i den efterfolgende
analyse.

4.1.4. Offentlig regulering

Da forskellige amtslige styringstiltag ogsa mé antages at have betydning for antallet
af rontgenundersagelser af lenderyggen pa 20-49 érige inkluderes variable for, hvor-
vidt der er amtslige retningslinier for henvisning til rentgen eller ej og i givet fald, om
rontgenundersagelse anbefales som mulighed efter 4 eller 6 uger.

I relation til teorien om supplier-induced demand (SID) inkluderer vi ogsé antallet
af rentgenafdelinger og antallet af laeger som forklarende variable.
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4.1.5. Karakteristika ved leeger

Endelig kan antallet af rentgenundersegelser tenkes at variere med karakteristika
ved leegerne. Ud over laegens alder og ken inkluderes ogsa variable for solo- eller dele-
praksis og antal konsultationer per leege (som mal for aktivitetsniveau).

5. Metode

5.1. Model til forklaring af rontgenforbruget (fuld model)

Til forklaring af antal rentgenundersegelser af patienter i alderen 20-49 ar henvist
fra praktiserende lege eonskes en model, som kan forklare rontgenforbruget som en
samlet funktion af de forklarende variable:

Antal rentgenunderseggelser per 1000 indbyggere = (1
f(sundhed og sygelighed, omkostninger for patienten, generelle befolknings-
karakteristika, offentlige regulering, karakteristika ved laeger)

Eftersom rentgenforbruget antager positive heltalsverdier overvejede vi at formu-
lere en count data model, hvor den forklarede variabel er antallet af rentgenunder-
sogelser pr. amt. Som felge af de relativt store forskelle i befolkningssterrelserne pé
tveers af amterne lykkedes det ikke pa tilfredsstillende vis at formulere en model, der
gav et reelt billede af, hvad der forklarer rentgenforbruget. Resultaterne fra denne ind-
ledende gvelse viste i for hgj grad, at de folkerige amters karakteristika dominerede
modellen. Vi har derfor valgt at anvende forbruget pr. 1000 indbygger og anvender i
det folgende en linear regressionsmodel.

I bestreebelserne pd at formulere en statistisk model, der bedst muligt illustrerer
sammenhangen mellem rontgenforbrug og de faktorer, der kan tenkes at pavirke
dette, vil det selvfolgelig veere enskvardigt at inkludere s mange forklaringsfaktorer
som muligt. Som folge af det relativt begraensede datamateriale (se tabel 1) er det dog
ikke muligt at estimere parametre til samtlige forklarende variable. Vi har derfor valgt
at formulere en model, der bedst muligt giver et billede af hvilke faktorer, der har be-
tydning for rentgenforbruget. Denne model benavnes i det folgende »den fulde mo-
del« og prasenteres i tabel 2.

Ved udvelgelsen af variable er det forsegt at anvende en »general to simple« strate-
gi, hvilket dog besvaerliggeres af det begreensede antal observationer. Desuden er der
lagt veegt pa mulighederne for at inkludere forklarende variable fra alle de 5 hoved-
grupper i den fulde model.

Vi har ogsa forsegt at udnytte tidsdimensionen i dataszettet til at rense modellen for
tidskonstante variationer over amterne. Vi har blandt andet overvejet om vi kunne ud-
nytte paneldatastrukturen af datasattet til at bestemme det uforklarede forbrug som
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estimerede random eller fixed effects. Som folge af det begreensede datagrundlag og
det faktum, at flere af de forklarende variable ikke varierer over tid var det ikke en suc-
cesfuld gvelse. De folgende resultater er derfor baseret pd den linere regressions-
model, hvor vi betragter hver observation som uathangig.

5.2. Model til benchmarking (reduceret model)

Derudover ensker vi ogsa at benytte den statistiske analyse til at bestemme et for-
ventet rentgenforbrug i amterne, nér der tages hejde for amternes karakteristika. Af-
vigelsen mellem det faktiske forbrug og det forventede forbrug vil blive fortolket som
et uforklaret overforbrug, der blandt andet skyldes forskellig praksis i amterne. For
ikke at lade praksisvariation indvirke pa udregningen af det forventede forbrug pree-
senteres ogsa en »reduceret« model, hvor vi udelader variable, der angiver forskellig
praksis i amterne. Amtslige retningslinier for rentgenundersagelser indgar for eksem-
pel ikke i denne model.

Den reducerede model, som prasenteres i tabel 3, svarer til Folland og Stanos mo-
del til identifikation af praksisvariation jf. afsnit 2, Folland og Stano (1989).

5.3. Benchmarking

Til en systematisk sammenligning (eller benchmarking) af rentgenforbruget i de
enkelte amter anvendes den reducerede model, hvor der korrigeres for forskel i objek-
tive behovsfaktorer og forskel i antal rentgenafdelinger/klinikker. Denne model bru-
ges til at estimere, hvor stort forbruget i de enkelte amter ville vare, sdfremt der var
tale om det samme patientgrundlag og samme tethed af rentgenafdelinger/klinikker i
hvert amt.

Der foretages en beregning for hvert amt af forskellen mellem det faktiske forbrug
og det praedikterede forbrug jf. den reducerede model. De enkelte amter rangordnes alt
efter, »hvor godt de klarer sig«, det vil sige om der er et »overforbrug« eller et »under-
forbrug« i forhold til, hvad forbruget ville vaere jf. den reducerede model. Sammen-
ligning af amternes rentgenforbrug og rangorden i henhold til beregnet »overfor-
brug/underforbrug» fremgar af tabel 4.

5.4. Veerdiscettelse af rontgenundersogelse

Herhjemme udger den ambulante DAGS-takst3 for 2005 for en almindelig rontgen-
undersogelse 722 kr. Dette daekker i princippet de totale sygehusudgifter ved rentgen-
optagelse inklusive faste omkostninger til overhead og husleje m.v.

3. DAGS-takst (Dansk Ambulant Grupperingssystem) er en takst, som anvendes ved betaling for ambulant
sygehusbehandling, ligesom DRG-takster (Diagnose Relaterede Grupper) anvendes ved afregning af soma-
tiske patienter pa basisniveau (se eks. http.//www.sst.dk/Planlaegning_og_behandling/DRG.aspx). En
DAGS-takst er beregnet som de gennemsnitlige, totale omkostninger for en ydelse i den pagaldende DAGS-

gruppe.
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Tabel 2. Model til forklaring af antal rontgenundersogelser per 1000 indbyggere i al-
deren 20-49 dr henvist fra praktiserende leege (fuld model).

Rentgenforbrug Koefficient ~ Std.afv. t P>t 95% Konfidensinterval
Andel med BMI over 30 79,46 9,12 8,71 0,000 61,26 97,65
Andel med manuelt arbejde 3,89 0,83 4,7 0,000 2,24 5,39
Teaethed, rontgenafdelinger 39,12 12,31 3,18 0,002 14,58 63,67
Privathospital (ja/nej) -1,80 0,39 -4,60 0,000 -2,58 -1,02
Amtslige retningslinier

(rentgen efter 6. uge) -1,29 0,51 -2,54 0,013 -2,30 -0,28
Alder (leeger) 1,52 0,14 10,77 0,000 1,24 1,80
Konstant -79,30 7,58  -10,46 0,000 -94,42 -64,19

Antal observationer = 78 R?=0,87 Adjusted R%=0,86

Ved opgerelse af potentielle besparelser (se nedenfor) er DAGS-taksten anvendt
som estimat for de skonomiske konsekvenser ved @ndret forbrug af rentgen. Dette er i
overensstemmelse med de eksisterende sundhedsekonomiske erfaringer pa omradet jf.
afsnit 3, at en undladelse af rentgenundersaggelse generelt ikke traekker andre omkost-
ninger i patientforlgbet, Kerry m.fl. (2000), Kendrick m.fl. (2001).

5.5. Opgorelse af potentielle besparelser

Ifolge SAV teorien skyldes praksisvariation mange faktorer, herunder behandlernes
forskellige evner, erfaringer og information, forskellig lokal kultur m.v., Wennberg
and Gittelsohn (1973), Wennberg m.fl. (2002), Folland og Stano (1989). Den gkono-
metriske beregning af praksisvariationen i rontgenforbruget kan derfor ogsa anvendes
til at beregne potentielle besparelser under antagelse af, at et faktisk forbrug over det
standardiserede forbrug kan betegnes som et uhensigtsmassig overforbrug. Dette sva-
rer 1 Folland og Stanos terminologi til, at praksisvariationen udjevnes i de amter, hvor
der er tale om et »overforbrug«. Amter med »underforbrug« antages (forsigtigt) at
veere uforandret. De sdledes beregnede »potentielle besparelser« fremgér af tabel 5.

5.6. Folsomhedsanalyse

En folsomhedsanalyse er en made til at vurdere i hvilken udstrekning beregninger
og anbefalinger er pavirket af usikkerhed, Drummond m.fl. (1997). I dette studium
foretages folsomhedsanalyse i form af one-way analyser. Til folsomhedsanalyse af
meromkostningerne per patientforleb anvendes DAGS-taksten +/- 50%. Til felsom-
hedsanalyse af antagelserne om overforbrug af rentgenundersggelser anvendes pree-
diktionsintervallerne fra modellen.

6. Resultater
Resultaterne for den fulde model er praesenteret i tabel 2.
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Tabel 3. Model til benchmarking af antal rontgenundersogelser per 1000 indbyggere i
alderen 20-49 dr henvist fra praktiserende lcege (reduceret model).

Reontgenforbrug Koefficient ~ Std.afv. t P>t 95% Konfidensinterval
Andel med BMI over 30 79,46 9,12 8,71 0,000 61,26 97,65
Andel med BMI over 30 75,65 15,93 4,75 0,000 43,90 107,39
Andel med manuelt arbejde 3,76 1,44 2,61 0,011 0,89 6,62
Tethed, rontgenafdelinger 41,41 21,40 1,94 0,057 -1,23 84,06
Privathospital (ja/nej) -2,24 0,68 -3,28 0,002 -3,59 -0,88
Konstant 1,60 1,20 1,34 0,185 -0,79 3,99

Antal observationer=78  R?=0,60  Adjusted R2=0,57

Det fremgér af tabel 2, at rantgenforbruget er hgjere i amter, hvor sundhedstilstanden
er darligere, og hvor forekomsten af erhverv kendetegnet ved manuelle jobfunktioner er
sterre. Endvidere er rontgenforbruget hejere i amter med flere rentgenafdelinger, hvil-
ket giver stotte til SID teorien uden dog pa nogen made at vaere en bekraeftelse af denne
teoriretning. Amter med retningslinier, der anbefaler at vente med rentgenundersogelser
til efter 6 uger efter forste laegebesog oplever et signifikant lavere forbrug end amter, der
ikke har tilsvarende retningslinier. Endvidere har amter med privathospitaler et lavere
forbrug, hvilket maske kan tolkes i retning af patientsubstitution. Endelig viser model-
len, at eeldre leeger i gennemsnit henviser til rontgenunderseggelse oftere. Fortolkningen
heraf er mindre entydig, men kan muligvis udlegges som et udtryk for forskellig »prac-
tice style« mellem »eeldre« og »yngre« laeger.

Med udgangspunkt i de inkluderede variable er modellen i stand til at forklare 87%
af variationen i rentgenforbruget. Sammenholdt med at de skitserede effekter i hoj
grad gar i den forventede retning, tyder det pa, at modellen pa rimelig tilfredsstillende
vis kan benyttes til at forklare rentgenforbruget. Det giver derfor mening at benytte
modellen til at foretage en systematisk sammenligning af rentgenforbruget pa tvers af
amter. For ikke at basere modellens pradiktioner pa praksisvariation anvendes en mo-
del uden variablene amtslige retningslinier og laegealder. Resultaterne fra denne model
kan ses i tabel 3.

De kvalitative resultater er uaendret 1 forhold til den fulde model, men modellens
forklaringsevne er reduceret som felge af udeladelsen af praksisvariablene.

6.1. Benchmarking

I tabel 4 preesenteres en sammenligning af amternes rentgenforbrug baseret pa dels
det faktiske forbrug og pa de to modellers pradiktioner.

Kolonnen »benchmarking« i tabel 4 angiver resultatet fra den reducerede model, det
vil sige hvordan forbruget ville se ud, sdfremt der korrigeres for forskelle i sociogkono-
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Tabel 4. Sammenligning (benchmarking) af antal rontgenundersogelser per 1000 ind-
byggere per amt i alderen 20-49 dr henvist fra praktiserende lcege.

Amt A.Faktisk B.Model- C.Bench- Over-/under- 95% Praediktions- Rang-  Rang-
forbrug beregnet marketing  forbrug interval pa ordning ordning
(stk./1000  forbrug  (reduceret (C-A) over-/under- (faktisk
indb.) (fuld model)  (stk. /1000 forbrug forbrug)
model)  (stk./1000 indb.) (stk./1000
(stk./1000  indb.) indb.)
indb.)
Arhus 7,36 8,18 10,22 -2,86 -4,54 -1,18 1 2
Bornholm 11,43 12,23 13,95 -2,52 -4,27 -0,77 2 6
Fyn 8,71 8,94 10,71 -2,00 -3,77 -0,23 3 4
Frederiksborg 6,47 6,37 8,08 -1,61 -3,07 -0,15 4 1
Ringkebing 11,83 12,28 13,08 -1,25 -2,40 -1,10 5 8
Vejle 11,67 10,85 12,13 -0,46 -1,38 0,46 6 7
Senderjylland 13,12 13,64 13,33 -0,22 -1,11 0,67 7 11
Roskilde 12,52 11,80 12,49 0,03 -2,23 2,29 8 10
Nordjylland 13,43 13,61 12,60 0,83 0,04 1,62 9 12
Kbh/Fred 8,93 8,90 7,95 0,98 -0,68 2,64 10 5
Koebenhavn 8,23 8,60 6,86 1,37 -0,19 2,93 11 3
Viborg 15,76 14,51 14,36 1,40 035 245 12 15
Ribe 13,46 13,55 11,91 1,55 0,37 2,73 13 13
Vestsjelland 11,98 9,95 9,85 2,13 0,81 345 14 9
Storstrom 15,51 15,35 12,67 2,84 1,56 4,12 15 14

miske variable samt antal rontgenafdelinger i hvert amt. Tallene i kolonnen »over-/
underforbrug« er beregnet i forhold hertil (positive tal i kolonnen over-/underforbrug
angiver et beregnet overforbrug).

Ved benchmarking mellem amterne nér vi frem til, at der er tale om betydelige for-
skelle i antal rentgenundersegelser per 1000 patienter i alderen 20-49 ar henvist fra
praktiserende laege, selv nér der korrigeres for forskelle i sociogkonomiske forhold og
antal rontgenafdelinger/klinikker i de enkelte amter. I tabel 4 er amterne rangordnede
efter storrelsen af forbruget korrigeret for disse forskelle. Amtet med laveste forbrug
per 1000 indbyggere i alderen 20-49 &r (Arhus) stir gverst og amtet med det hajeste
forbrug (Storstrem) star nederst. Dette er sammenlignet med rangordningen af amter-
ne efter faktisk forbrug, det vil sige hvor der ikke er korrigeret for forskelle i socio-
gkonomiske variable og antal rentgenafdelinger/klinikker.

Det ses af tabel 4, at der er et uforklaret overforbrug i 8 amter. En mulig forklaring
pa forskellene i over- og underforbrug kunne vere forskelle i »practice style« jf. teo-
rien om »small area variation« (SAV). Det ses af preediktionsintervallerne, at overfor-
bruget dog kun er statistisk signifikant i 4 af de 8 amter.
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Tabel 5. Opgorelse omkostninger til rontgenundersogelse af lcenderyg hos 20-49 arige
samt estimat af potentielt overforbrug.

Omkostninger ~ Potentielt Folsomhedsanalyse: Folsomhedsanalyse:
(kr. perar)  overforbrug omkostninger +/- 50%  95% pradiktionsinterval
(kr. per ér) (kr. per ér) (kr. per ér)
Rentgenforbrug 17.065.192 1.173.336 586.668 1.760.004 232.293 2.556.055
ved praktiserende
leeger i alt

6.2. Potentielle besparelser

Beregningen af de potentielle besparelser fremgér af tabel 5. Det ses, at de totale om-
kostninger til rontgenundersggelse af leenderyggen hos 20-49 arige udger ca. 27 mio kr.
per ar. Det ses endvidere, at besparelsespotentialet er estimeret til ca. 1,6 mio. kr. (95%
prediktionsinterval 0,3 — 4 mio. kr.).

7. Konklusion

Erfaringerne fra de udenlandske cost-effectiveness analyser er, at de samfundseko-
nomiske omkostninger til l&enderygpatienter generelt er lavere i forleb uden anvendel-
se af rontgenoptagelse end patientforleb inklusive rentgen. Den primere forskel kan
henfores til selve rentgenundersegelsen. Konklusionen i studierne er, at rentgen som
rutineundersogelse ved forstegangsbesag efter 6 uger med smerter ikke ser ud til at
vaere omkostningseffektivt.

Der er foretaget en systematisk sammenligning (eller benchmarking) mellem antal
rentgenundersegelser af lenderyggen hos 20-49 arige i de enkelte amter inklusive
Frederiksberg og Kebenhavns kommuner ved hjelp af ekonometrisk metode. End-
videre er der lavet et estimat af, hvor meget rentgenforbruget ville kunne reduceres
gennem standardisering.

En oplagt fordel ved den valgte analyseform er, at en sammenligning af forbruget af
reontgenundersogelser pa tvaers af amter tager hgjde for observerbare forskelle i de for-
skellige amters karakteristika. Eksempelvis vil et amt med en hej andel af industri
kunne forventes at have en hejere forekomst af ryglidelser. Hvis dette faktum ikke in-
kluderes i en sammenligning af forbruget, vil der ikke kunne tegnes et reelt billede af,
om nogle amter har et uforklaret overforbrug af rentgenundersegelser. Herved bliver
udgangspunktet for sammenligning bedre end et simpelt mél for det gennemsnitlige
rontgenforbrug per indbygger per ar. P4 grund af det begrensede datamateriale jf.
tabel 1 er der imidlertid kun tale om en grov sammenligning, som ikke tager hejde for
alle forklarende variable. Det er dog vores overbevisning, at modellens resultater kan
anvendes som udgangspunkt for videre kvantitative og kvalitative analyser.
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Beregningerne viser, at der er tale om signifikante forskelle i forbruget af rontgen,
selv nar der korrigeres for forskelle i sociogkonomiske forhold og antal rentgenafde-
linger/klinikker i de enkelte amter. Det samlede rentgenforbrug af leenderyggen hos
20-49 arige arligt udger ca. 17 mio. kr. Et estimat af de potentielle besparelser ved
reduktion af praksisvariation er opgjort til ca. 1,2 mio. kr. per ar (95% prediktions-
interval 0,2 — 2,6 mio. kr.).

I relation til den teoretiske model for »small area variation« (SAV) har beregninger-
ne vist, at teorien kan danne udgangspunkt for benchmarking og som metode til at vur-
dere omkostningerne i sundhedsvasenet. Et problem i forbindelse med denne type
analyse er, at det er yderst vanskeligt at give en vurdering af, endsige skabe konsensus
om, hvorndr der egentlig er tale om »overforbrug« eller »underforbrug«, sével ud fra
medicinske, som ud fra mere brede sundhedsekonomsike kriterier.

Man kan argumentere for, at hvis der er tale om systematiske variationer mellem
amternes forbrug, nar der kontrolleres for forhold sdsom generelle befolkningskarak-
teristika, sundhed og sygelighed, transportomkostninger m.v. (som foretaget i denne
analyse), ma der enten vere tale om et overforbrug i nogle amter eller et underforbrug
i andre amter, bade fra et medicinsk og et sundhedsekonomisk perspektiv. Identifikation
af praksisvariation kan derfor vere relevant pa et omrade som dette, hvor de kliniske ret-
ningslinier ikke er fuldt deterministiske, men efterlader spillerum for individuelle hold-
ninger og opfattelser, og hvor praksisvariation per definition vil identificere et poten-
tiale for standardisering. Anvendelsen af denne analyseform til benchmarking kan dog
na&ppe std alene uden supplerende litteraturanalyse af klinisk og/eller sundhedsekono-
misk evidens pa omradet, si det kan sandsynliggeres, hvorvidt variationer amterne
imellem kan skyldes »overforbrug« eller »underforbrug«.

Den statistiske metode giver ikke mulighed for at isolere praksisvariation fra male-
fejl og andre udeladte variable (og dermed praecist beregne starrelsen af ikke-hensigts-
maessig praksisvariation), Folland og Stano (1989), Folland m.fl. (2001). Blandt andet
derfor har vi valgt kun at kronesatte »overforbruget« som potentielle besparelser,
hvilket er et forsigtigt estimat for de potentielle besparelser. Det skal derfor under-
streges, at det, vi i vores beregninger betegner som »overforbrug«, er defineret ud fra
sammenligning af amternes faktiske forbrug. Der er en risiko for, at det egentlige
overforbrug undervurderes, safremt der i alle amter er tale om en unedvendig brug af

reontgen.
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