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Hofte- og knæalloplastik er to af de mest almindelige ki-
rurgiske procedurer i det moderne sundhedsvæsen. For 
de fleste patienter er udkommet positivt såvel klinisk 
som socialt, idet de efter proceduren kan vende tilbage 
til deres sædvanlige liv. Derfor betragtes procedurerne 
også som omkostningseffektive i forhold til, hvad vi 
ellers bruger ressourcerne i sundhedsvæsenet på.

I studiet af Kjellberg & Kehlet sammenlignes omkost-
ninger i sundhedsvæsenet og omkostninger for hjem-
mehjælp samt indkomsttab for borgere, der får hofte- 
eller knæalloplastik, med omkostninger og indkomst 
for borgere, der ikke får disse procedurer [1] (dette 
nummer af Ugeskrift for Læger, s. 1591). Sammenlig
ningen baseres på borgere, der er blevet opereret i peri-
oden 1998-2011, og en kontrolgruppe, som er matchet 
på køn, alder, civilstatus og geografi, men ikke på hel-
bredsstatus eller socialgruppe. Det store spørgsmål er 
derfor, om den forskel, som man finder i omkostninger, 
kan tilskrives forløbet, der har ført til hofte- og knæ
alloplastik, og udkommet heraf, eller skyldes forskellen 
snarere, at grupperne er forskellige ud over forløbene 
med hofte- og knæalloplastik?

Et andet og måske mere påtrængende spørgsmål er, 
om procedurerne administreres optimalt, mht. hvem 
der får dem, og hvor mange der udføres. I et amerikansk 
studium fremsættes en prognose, hvor antallet af pri-
mære totale hofte- og knæalloplastikker vil stige med 
henholdsvis 174% og 673% frem mod 2030 [2]. I abso-
lutte tal foretages der ifølge de danske kliniske kvali-
tetsdatabaser allerede 8.000-10.000 primære allopla-
stikker af hver type årligt. Det svarer i DRG-værdi alene 
til 1,5-2 mia. kr. eller mere end 1% af det samlede bud-
get for sundhedsvæsenet. 

Ovenstående kan fint være samfunds- og sundheds-
økonomisk hensigtsmæssigt, i hvert fald så længe evi-
densen, der viser, at hofte- og knæalloplastik er om-
kostningseffektivt, fortsat holder vand. Dvs. så længe 
der ikke sker et skred i indikationstærskel eller patient-
karakteristika med betydning for omkostningseffektivi-
teten. I studiet af Kjellberg & Kehlet beskæftiger man sig 
desværre ikke med tidstendenser for hverken proce-
dure- eller patientkarakteristika, hvilket kan synes at 
være noget ærgerligt, da det jo er baseret på noget af 
verdens fineste datamateriale.

I den internationale litteratur er der på den ene side 

evidens for, at stigningstakten i kirurgiske indgreb ikke 
overgår stigningstakten i forekomsten af sygdom [3], 
og på den anden side er netop disse kirurgiske procedu-
rer nogle af dem, der fremhæves inden for den såkaldte 
variationsforskning, hvor forskelle i forbrugsrater på 
tværs af geografiske regioner undersøges.

I en OECD-rapport konkluderer man, at raten for 
knæalloplastik er fire gange højere i f.eks. Finland, 
Tyskland og Canada end i f.eks. Portugal [4]. Tilsvar
ende konkluderer man, at raterne inden for landegræn-
ser også varierer typisk med en faktor 2-3 og i enkelte 
tilfælde som f.eks. i Canada med en faktor 5. Danmark 
er desværre ikke medtaget i denne sammenligning. 
Raterne for hoftealloplastik er undersøgt i et andet 
OECD-arbejde, hvor der også dokumenteres en betyde-
lig variation. Her ligger Danmark i topfem, hvad angår 
den rå rate, og markant over OECD-22-gennemsnittet 
for stigningstakt i 2000-2009 [5].

Der kan være mange grunde til variation i raterne 
for hofte- og knæalloplastik på tværs af geografi, og 
man bør derfor altid være forsigtig i fortolkningen af 
sådanne resultater. Overordnet kan man sige, at hvis 
praksis følger evidensbaserede kliniske retningslinjer, 
må variationen afspejle forskelle i behov og derfor være 
ønsket. Skyldes variationen i stedet det, man kunne 
kalde stærekasseeffekt, praksisstil eller uhensigtsmæs-
sig organisering af sygdommens håndtering overord-
net, vil man typisk tale om uønsket variation.

Sådanne overvejelser kunne måske føre til nye idéer 
til, hvordan de unikke danske data på området fra både 
de kliniske kvalitetsdatabaser og de nationale registre 
kunne anvendes til at understøtte, at vi fra såvel et kli-
nisk som et samfunds- og sundhedsøkonomisk perspek-
tiv administrerer behandlingsmulighederne på bedst 
mulig vis.
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