Fastlegen som portvaktar for spesialisthelsetenester

Ikkje berre eit spgrsmal om helsa til pasienten

Kvifor varierer tilvisingspraksisen til fastlegane? Den viktigaste drsaka er at nokre
legar har sjukare pasientar enn andre. Dersom ein tek omsyn til variasjonar i
sjukdomstilhgve, viser det seg at pasientar med ldgt utdanningsnivd klart sjeldnare
blir viste til spesialist. Ogsa eigenskapar ved legen verkar inn, kvinnelege legar tilviser
oftare enn mannlege. Ei forventing om at hgg arbeidsbyrde hos legen forer til fleire
tilvisingar finn derimot ikkje stgtte i underspgkinga, som er basert pd levekdrspanelet
til Statistisk sentralbyrad.

Innleiing . .
Allmennlegen har rolla som portvaktar for trygdeytingar og sjukepengar, og Jon Erik Finnvold
skal sile ut dei pasientane som treng oppfglging av spesialist. Samla sett har
desse avgjerdene store pkonomiske konsekvensar, og pafgrer spesialisthelse-
tenesta og trygdebudsjettet betydelege utgifter. Dette handlar likevel ikkje ber-
re om pkonomi eller samla ressursbruk, men ogsa om det er dei "riktige" pa-
sientane som blir sende vidare. Tilvisingspraksisen til allmennlegane er avgje-
rande for om ressursane som spesialisthelsetenesta rér over blir effektivt ut-
nytta. For pasienten kan tilvising bety at ein sjukdom blir mindre alvorleg
fordi problemet blir oppdaga tidleg nok.

I samband med at fastlegeordninga blei innfgrt i Noreg har det vore diskutert
om reforma har fgrt til ein auke i tilvisingsraten. Det kan sjé ut til at det er
slik (Finnvold, Paulsen og Svalund 2005). Det er likevel vanskeleg & avgjere
om denne auken er ein konsekvens av reforma fordi det i same periode er
blitt betre kapasitet i spesialisthelsetenesta, samtidig som ei lovendring har
gjort det vanskelegare & ga direkte til spesialist utan 4 ta vegen om fastlege.
Ei kvalitativ undersgking viser at mange allmennlegar meiner at dei er blitt
mindre restriktive i handhevinga si av portvakterrolla. Legane forklarte denne
endringa med meir synleg konkurranse om pasientane, hggare forventningar
og auka ansvar (Carlsen og Norheim 2003).

Mange tidlegare undersgkingar har prgvd a finne svar pa kvifor legar har
ulik tilvisingspraksis. Desse forklaringane pa variasjonen i tilvisingsrate kan
delast inn i fire hovudgrupper:

Trekk ved pasientpopulasjon til den einskilde legen
Individuelle eigenskapar ved legen

Organisatoriske tilhgve

Geografiske tilhgve

W=

Dei fleste av desse undersgkingane har hatt variasjonar i tilvisingspraksisen

hos enkeltlegar som utgangspunkt. Eg vil undersgkje om dei forklarings-

matane som er nytta i denne forskinga ogsé kan nyttast til 4 forsté variasjo-

nar i tilvisingar hos eit representativt utval av befolkninga. Analysen byggjer

pa eit underutval som hadde vore hos legen pa grunn av eigen sjukdom i det Jon Erik Finnvold er statistikkradgjevar i Statistisk
siste aret. sentralbyra, Seksjon for helsestatistikk (jef@ssb.no).
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Er det helsa til pasienten som
avgjer?
O’Donnell (2000) gér gjennom for-
skingslitteraturen om tilvisingspraksi-
sen hos legar, og finn at s& mykje som
40 prosent av denne variasjonen kjem
av at legane har ulik pasientsaman-
setjing. Nokre legar har rett og slett
ein sju-kare pasientpopulasjon som
oftare treng tilvising. Eit eksempel er
kvinnelege legar. Dei tiltrekk seg ofta-
re kvinnelege pasientar (Elstad 1992).
Desse pa-sientane har gjennomgaande
fleire sjukdommar og bruker helseten-
ester oftare. Samansetjinga av pasien-
tar pa lista til legen kan og vere be-
stemt av aldersprofilen pa den lokale
befolkninga, eller dei sosiogkonomis-
ke tilhgva i omradet der legen arbei-
J der (Sturdy mfl. 1997). Det fglgjer av
dette at analysar av tilvisingar ma ta
omsyn til eigenskapar ved pasientane
som direkte eller indirekte kan knytast til behov. Likevel finst det dgme pa at
behov ikkje er avgjerande for tilvisingspraksis (Kerssens og Groenewegen
1990).

Arbeidsbyrde og listelengd

Motiva for 4 vise ein pasient til spesialist kan vere andre enn reine behovsvur-
deringar. Dersom legen opplever & ha for stor arbeidsbyrde, kan han eller ho
vise pasienten vidare for & spare tid. Tilvisingar blir d& ein strategi for a ver-
ne om sin eigen arbeidssituasjon. Dette er ein av dei minst ressurskrevijande
matane 4 yte tenester pa (Lipsky 1980). @konomiske motiv kan ogsa verke
inn pé korleis legen praktiserer tilvising. Ei lang liste gir best gkonomisk inn-
tening. Ut fra slike omsyn gjeld det & ha ei lang liste, samtidig som tilvisin-
gar blir brukte for & f ei handterbar arbeidsbyrde (Iversen og Lurés 2000).

Organisering av praksis

Legar som arbeider i solopraksis kan ha ein annan tilvisingspraksis enn legar
som arbeider i gruppepraksis. I Eliot Freidsons (1970: 189) ordbruk er solo-
praksis "client-dependent practice", mens legar i gruppepraksis driv "collea-
gue-dependent practice". I soloprakis er legen i stgrre grad styrt av dei for-
ventningane som pasienten har, og kan difor lettare avvike fra ein profesjo-
nell standard: For & halde pé pasientane, mé legen ".. give them what they
want - whether tranquilizers, antibiotics or hysterectomies - or someone else
will." (1970: 92). Denne versjonen av kvardagen til solopraktikaren ligg eit
stykke unna fgrestillinga om ein yrkespraksis, der interaksjonen med pasient-
ane utelukkande blir styrt av faglege kriterier. I gruppepraksis vil legen i stgr-
re grad vere paverka av ein allmenn profesjonell standard. Implikasjonen for
tilvisingar kan vere at legar i solopraksis tilviser oftare for & tekkjast pasien-
ten. Dette er likevel ikkje Freidsons hypotese. Han trur solopraktikarar vil til-
vise mindre av redsle for & miste pasienten.
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Geografi

Geografiske tilhgve kan verke inn pé tilvisingsraten pa ulike matar. Det mest
vanlege er & undersgkje forskjellar langs ein urban-rural dimensjon. Resultat
fré undersgkingar i land som England, USA og Finland (Iverson, Coleridge,
Fulda og Licciardone 2005) finn ein hggare tilvisingsfrekvens i sentrale strok
samanlikna med meir rurale omrade. Ofte blir desse funna sette i samband
med kapasiteten i andrelinetenesta. For & fa ei betre forstding av mekanisma-
ne som ligg bak skilnader mellom urbane og rurale omréde, har ei kanadisk

Datagrunnlag

Undersgkinga byggjer i hovudsak pa Statistisk sentralbyrds Levekdrspanel, som blei etablert 1. halvar 1997. Panelet omfattar eit
utval pa om lag 5 000 personar, der dei same personane blir kontakta ar etter ar. |1 2003 var legetenester eit hovudtema. Svarpro-
senten for panelet er normalt pa om lag 70. Nettoutvalet er pa 3 036 personar. Analysen byggjer pa koplingar av fleire drgangar.
Det er og frafall pa enkeltsparsmal, og registeropplysingar kan vere ufullstendige. Dette reduserer talet pa svarpersonar, spesielt i
analysar som inkluderer mange opplysningar. For meir detaljert informasjon om utval og frafall, sjd Finnvold og Paulsen (2002) og
Sundvoll (1999). Undersgkinga omfattar alle som hadde vore hos fastlegen i det siste dret pa grunn av eigen sjukdom, det vil seie
svarte ja pa spegrsmalet "Har du veert hos eller hatt besgk av allmennlege eller fastlege i lapet av de siste 12 manedene pa grunn
av egen sykdom? Regn ikke med faste avtaler om kontroll av egen helse.” (N=1 476). Det var denne gruppa som blei stilt spars-
mal om dei var blitt tilviste til spesialisthelsetenester i det siste aret.

| 2003-versjonen av panelet blei opplysningar om fastlegen til deltakarane henta fra Rikstrygdeverkets register over fastlegar.
Koplinga tek utgangspunkt i situasjonen ved utgangen av mars 2003, da intervjuinga til panelet var pa sitt mest intense. Ettersom
intervjuinga blei gjennomfart i tida fra februar til juni, greier ein ikkje & fa eit ngyaktig samsvar mellom situasjonen til den som
blei intervjua, og det som er oppgitt i fastlegeregisteret.

Definisjonar

Tabell 1 har ei oversikt over korleis dei ulike kjenneteikna ved lege og pasient er definerte. Differansen mellom den faktiske og
anskte listelengda til legen er brukt som mal for arbeidsbyrde. Dei 10 prosent av pasientane der fastlegen hadde det starste
"overskotet" pa pasientar definerer legar med hgg arbeidsbyrde, mens dei 10 prosent som har legar med det starste "under-
skotet" pa pasientar definerer legar med ldg arbeidsbyrde. | kva grad dette dreier seg om "for 1ag" eller "for hag" arbeidsbyrde
er ikkje vurdert. Det er eit pragmatisk val som er gjort for a sla fast om legar i kvar ende av skalaen skil seg fra legar med "normal”
arbeidsbyrde. | tillegg er legar med over 1 800 pasientar pa lista si definert som eigen kategori. Desse utgjer om lag 13 prosent av
utvalet. Hasvold (2000) hevdar at dersom legen skal fa tid nok, ma ein listestorleik som svarar til eitt arsverk setjast lagare enn

1 500 pasientar.
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Tabell 1. Del som var blitt vist til spesialist siste tolv manader i alt og etter kjenne-
merke ved pasient, behandlande lege og bustadkommune. 2003. Prosent (N)

Pro- Pro-

sent (N) sent (N)
Alle .. 46 (1 476) Spesialiteten til legen?
Alder Spesialist i allmennmedisin/
16-24 A oo 41 (177) samfunnsmedisin ................... 45 (838)
25-44 Ar .o 44 (588) Utan spesialistgodkjenning ... 46 (638)
45-66 Al coooviiieiieeee 48 (541) Manglar data/frafall .............. - (3)
67-79 Ar oo 51 (138) Organisering av praksis?
80 drogeldre.......cccooooeein. 41 (32) Solopraksis .......cccooiiiiiii. 44 (1 072)
Manglar data/frafall .............. - (3) To-lege-praksis . 47  (294)
Kjonn Legesenter.......cccooeveriecnn. 56 (108)
KVINNer .....ooooieiiiiieee 46 (867) Manglar data/frafall .............. - (5)
MENN i 44 (609) Arbeidsbyrde?
Manglar data/frafall .............. - (3) < 377 feerre pasienter pa
Utdanning lista enn @nskt ....................... 46 (141)
Ungdomsskole eller kortare .. 40 (201) 0-377 feerre pasienter pa
Vidaregaande skole .............. 46 (856 lista enn @nskt .......ocooeveeine. 46 (987)
Universitets- og hggskole- 0-76 fleire pasienter pa lista
utdanning, lagare niva .......... 49 (333) enn @nskt ..o 46 (198)
Universitets- og hggskole- > 76 fleire pasienter pa lista
utdanning, hagare niva ......... 46 (82) enn @nskt ... 45  (150)
Manglar data/frafall .............. - (7) Manglar data/frafall.............. - (3)
Eigenvurdert helse Listelengd?
Sveert god ..o 36 (278) > 1800 pasientar pa lista....... 41 (208)
GOd oo 43 (654) < 1800 pasientar pa lista....... 47 (1 266)
Verken god eller darleg ........ 50 (359) Manglar data/frafall .............. - (5)
Darleg/sveert darleg............... 61 (185) Turnuskandidatar?
Manglar data/frafall .............. - (3) > 20 prosent turnuskandi-
Kronisk sjukdom’ datar i bustadkommunen ..... 47  (115)
Kronisk sjukdom i 1999 ......... 49 (795) < 20 prosent turnuskandi-
Utan kronisk sjukdom i 1999. 42 (681) datar i bustadkommunen ..... 45 (1 359)
Manglar data/frafall .............. - (3) Manglar data/frafall ............. - (5)
Alderen til legen? Sentralitet*
<37 AC i 46  (184) 0 Minst sentrale kommunar.. 46 (166)
37-60 Ar oo 44 (1 135) 1 Mindre sentrale kommunar 43 (134)
>60ar.....o 54 (157) 2 Sentrale kommunar ........... 42  (344)
Manglar data/frafall - (3) 3 Mest sentrale kommunar .. 48 (832)
Kjonnet til legen? Manglar data/frafall .............. - 3)
KVINNE .o 50 (358)
MaNN e 44 (1088)
Manglar data/frafall............. - (33)

'Svar pa spersmélet "Har du noen sykdom eller lidelse av mer varig natur, noen medfgdt sykdom eller
virkning av skade? Med varig sykdom eller lidelse menes sykdom/lidelse som har vart i minst 6 maneder

eller nyere sykdom/lidelse som en regner med vil blir varig". Henta fra panelundersgkinga i 1999.

Kjelde: Rikstrygdeverkets register over fastlegar pr. 31.03. 2003. *Kjelde: Kommunale helse- og

omsorgstenester, Statistisk sentralbyra. “Sentralitetsinndelinga byggjer pa Standard for kommune-

klassifisering 1994, Statistisk sentralbyra.
Kjelde: Statistisk sentralbyras levekarspanel 2003.
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undersgking sett pa "mikromiljg" der
konkrete vedtak om tilvising blir fatta
(Langley, Minkin og Till 1997). Re-
sultata viste at legar i mindre sentrale
strok vurderte behovet for tilvising
som mindre, og tilviste sjeldnare. Dels
kjem dette av mangel pa ressursar i
spesialisthelsetenesta, men undersg-
kinga viste ogsa at det hadde utvikla
seg ein praksiskultur i desse omréda
der sjukdomstilfelle i stgrre grad blei
handterte med lokale ressursar.

Kjonnet, alderen og erfaringa til
legen

Tidlegare undersgkingar har vist at
haldningar og ideologiske oppfatnin-
gar hos legen verkar inn pé dei tilra-
dingane legen gjer som sakkunnig i
trygdespgrsmal (Terum og Nergard
1999). Tilsvarande har variasjonar i
tilvisingsraten blitt forklarte med at
toleransen for diagnostisk uvisse, vil-
jen til 4 ta risiko og oppfatningar av
frekvensen i fgrekomst av alvorleg
sjukdom varierer fré lege til lege (sja
O’Donnell 2000 for oversikt). Slike
tilneermingar krev kjennskap til per-
sonlege karakteristika ved den einskil-
de lege som er vanskeleg & observere.
Meir vanleg er det a bruke alder, erfa-
ring og kjgnn som forklaringsfak-
torar. Fleire undersgkingar viser at
relativt unge legar og turnuskandida-
tar oftare viser pasientar vidare til
spesialist (Vehvilainen mfl. 1996).
MyKkje tyder péa at kvinnelege legar
har ei anna tilnaerming til legeyrket
enn mannlege legar (Arouni og Rich
2003). Det er likevel vanskeleg &
trekkje eintydige konklusjonar om
verknadene av kjgnnet til legen fordi
kvinnelege og mannlege legar ofte
trekkjer til seg pasientpopulasjonar
som er ulike.

Som det gér fram av dreftinga over er tilvisingar eit samansett fenomen.
Verknaden av ein faktor kan ikkje analyserast aleine. Eit eksempel pa dette er
alt nemnt: Skal ein sja pé korleis kjgnnet til legen verkar inn pa tilvisingsra-
ten mé ein ta omsyn til at kvinnelege legar ofte har fleire kvinnelege pasien-
tar med stgrre behov (Elstad 1992) og oftare arbeider i gruppepraksis
(Grytten, Skau og Sgrensen 2005). Eit anna dgme er analysar av sosiogkono-
miske tilhgve. Da er det viktig & kontrollere for at omfanget av helseproblem
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varierer systematisk mellom ulike sosiale grupper. Tek ein ikkje omsyn til
dette, vil ein feiltolke forskjellar i bruken av helsetilbod mellom ulike sosiale
grupper (Goddard og Smith 2001).

Med midlar frd Noregs forskingsréd har Statistisk sentralbyra utarbeidd eit
datasett i Levekarspanelet (sjd ramme) spesialt retta mot analysar av all-
mennlegetenesta (Sandvik 2005). Etter innfgringa av fastlegereforma i 2001
er det etablert eit register over legane som er med i ordninga. Etter samtykke
fré deltakarane i panelet er opplysingane om den einskilde lege kopla til da-
tasettet fra Levekarspanelet. Resultatet er eit datasett som gjer det mogleg &
analysere legerelasjonar hos eit representativt utval av befolkninga, og samti-
dig ha informasjon om til dgmes arbeidsbyrda til fastlegen til deltakarane.
Slike datasett er relativt unike, bade i norsk og internasjonal samanheng.

Helsetilstand viktig

Jo dérlegare pasienten kjenner seg, jo oftare er han eller ho blitt vist til spe-
sialist (tabellane 1 og 2). Kronikarar blir 0g oftare tilviste. Dette er statistisk
sikre samanhengar (tabell 2). Likevel er det 36 prosent av dei som rapporte-
rer sin eigen helsetilstand til & vere "sveert god" som er blitt tilviste. I alt

42 prosent av dei som var utan kronisk sjukdom i 1999 er tilviste, mens gjen-
nomsnittet var 46 prosent. Dette viser at den eigenrapporterte sjukdommen
hos pasienten berre eit stykke pa veg kan gje ei forklaring pa kvifor pasienten
blei tilvist. Skal ein fastsla verknaden av helsetilstanden ytterlegare treng eit
meir objektivt mél for sjukdom. Ogsa familietilhgve slik som arv kan spele ei
viktig rolle for avgjerda til legen.

Oftare tilvist dersom legen er kvinne

Det ser ut til at dei som brukar kvinnelege legar eller legar som er over 60 ar
noko oftare er blitt tilviste. Dersom ein tek omsyn til at pasientpopulasjonen
til kvinnelege legar kan vere meir krevjande (multivariat analyse, tabell 2),
blir verknaden av kjgnnet til legen viktigare. Resultata tyder pé at kvinnelege
legar faktisk har ei anna tilneerming til legeyrket enn dei mannlege kollegae-
ne. Det finst eksempel p& undersgkingar som viser at kvinnelege legar brukar
lenger tid i konsultasjonane (Roter, Lipkin og Korsgaard 1991), og tek fleire
prgver av pasientane (Cohen, Ferrier, Woodward og Goldsmith 1991). Sjglv
om litteraturen om dette ikkje er eintydig, og at det er metodiske problem
hefta ved tolking av kjgnnsforskjellar, kan det sja ut til toleransen for diag-
nostisk tvil hos kvinnelege legar er mindre enn tilfellet er for mannlege legar.

Populaere legar tilviser ikkje oftare

Til ein viss grad blir busette i storbyregionar oftare tilviste. Elles er det ikkje
noko som tyder pa at arbeidsbyrda, praksisformen, listelengda eller spesia-
listkompetansen til fastlegen verkar inn pa tilvisingsraten. Dei som budde i
kommunar med hgg del turnuskandidatar opplevde heller ikkje & bli tilviste
oftare. For solopraksis versus gruppepraksis er det heller ingen skilnad. Dis-
kusjonen over viste vel 0g at det var vanskeleg a gi nokon eintydig hypotese
om kva verknad organisering av praksis skulle ha for tilvisingar.

Resultata viser eintydig at legar med stor arbeidsbyrde og lange lister ikkje
tilviser oftare enn andre. Kva kan arsaka vere til dette? Eit av svara pa at dei
ikkje har hggare tilvisingspraksis kan ein finne ved a sja neermare pé kvifor
desse legane har mange pasientar. Det viser seg at da fastlegerordninga blei
innfgrt var det mange som gnskte seg nettopp desse legane (Finnvold og
Svalund 2005). Dei var i stgrre grad enn andre gjenstand for bevisste val fra
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Tabell 2. Sannsyn for a bli vist til
spesialist siste tolv manader. Logistisk
regresjonsanalyse. (N). 2003

Alder (25-44 ar referanse-

kategori)

16-24 ar 09 11

45-66 ar 1,2 1,1

67-79 ar 1,3 1.2

80 ar og eldre.........ccocoon.. 0,9 09

Kjonn

Kvinner ... 1.1 1,0

Utdanning (Vidaregaande

skole og universitets- og

hagskoleutdanning, lagare

niva = referansekategori)

Ungdomsskole eller kortare 0,8 0,6%*

Universitets- og hegskoleut-

danning, hegare niva .......... 1,0 1,0

Eigenvurdert helse

GOd o 1,3* 1,3

Verken god eller darleg ...... 1,8%*%1,8%*

Darleg/sveert darleg............. 2,8%%2,8%*

Kronisk sjukdom’

Kronisk sjukdom i 1999 ....... 1,4%*1,1

Alderen til legen?(38-59 ar

referansekategori)

<37 Ar . 1,1 11
1,5% 1,6%*

Kjonnet til legen?

Kvinne ..o 1,3 1,4*
Spesialiteten til legen?

Spesialist i allmennmedisin/
samfunnsmedisin ................. 1,1 1,1
Organisering av praksis?
(gruppepraksis = referanse-

kategori)

Solopraksis .......cccooceeiiiiin. 1,0 1,0
To-lege-praksis .........cccoov... 1,1 1,2
Arbeidsbyrde? (< 377 fzerre

og > 76 flere pasienter pa

lista enn gnskt = referanse-

kategori)

> 377 faerre pasientar pa

lista enn @nskt ..................... 1,0 1,0
< 76 fleire pasientar pa lista

enn anskt ...l 1,0 0,9

Turnuskandidatar?

> 20 prosent turnuskandi-

datar i bustadkommunen ... 1,1 1,1

Sentralitet*

0 Minst sentrale kommunar 1,0 1,0

3 Mest sentrale kommunar  1,2* 1,3*
(N=1 414)

* For p<0,05, ** For p<0,01. For tolking av
P-verdi og oddsrate, sja Bild mfl. 1998.

Svar pa spgrsmalet "Har du noen sykdom eller
lidelse av mer varig natur, noen medfgdt
sykdom eller virkning av skade? Med varig
sykdom eller lidelse menes sykdom/lidelse som
har vart i minst 6 maneder eller nyere sykdom/
lidelse som en regner med vil blir varig". Henta
fra panelundersgkinga i 1999. Kjelde:
Rikstrygdeverkets register over fastlegar pr.
31.03.2003.3Kjelde: Kommunale helse- og
omsorgstenester, Statistisk sentralbyra.
“Sentralitetsinndelinga byggjer pa Standard for
kommuneklassifisering 1994, Statistisk
sentralbyra.

Kjelde: Statistisk sentralbyras levekarspanel
2003.
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pasientar som sag det som viktig a fa bruke nettopp denne legen. Hos legar
med lange lister og hgg arbeidsbyrde finn ein 0g ein stgrre grad av kontinui-
tet, det vil seie eit stgrre innslag av pasientar som legen har hatt ein langva-
rig relasjon til. Slike relasjonar ville neppe ha utvikla seg dersom til dgmes
tilvisingpraksisen hos desse legane i stor grad skilde seg fré andre legar. I ei
tidlegare undersgking er det vist at dersom legen har relativt mykje kunnskap
om pasienten kan resultatet bli faerre tilvisingar (Hjortdahl og Borchrevink
1991).

Eit fleirtal av legane har faerre pasientar enn dei helst skulle hatt etter eige
gnske. Det gar fram av tabell 1. Dei har altsa eit underskot av pasientar. Vil
legar med underkapasitet velje 4 tilby fleire tenester (indusering) for & auke
innteninga? Dette har vore mykje diskutert, ogsa i norske fagmiljg (sj&
Sandvik 2005). Resultatet frd panelundersgkinga tyder ikkje pa at slike indu-
seringsmekanismar er verksame. Legar som oppgjer at dei helst skulle hatt
fleire pasientar tilviser ikkje sjeldnare enn andre. Dette er 0g det resultatet
som er det mest vanlege i seinare undersgkingar av indusering (Grytten,
Skau, Sgrensen og Aaslaand 2004).

Minst til dei som treng det mest

Ein noko lagare del av dei som hadde utdanning pa grunnskulenivé eller
mindre var blitt tilvist. Dersom ein ser bort frd andre kjenneteikn ved denne
gruppa (tabell 1, tabell 2 bivariat analyse), er ikkje forskjellen stor nok til &
vere statistisk sikker. I den multivariate analysen blir dette resultatetet endra,
svarpersonar med 18g utdanning blir klart sjeldnare tilviste (P = 0,0036).
Bakgrunnen er at svarpersonar med lg utdanning har klart darlegare helse
enn andre (resultat ikkje vist i tabell). Ein multivariat analyse tek omsyn til
dette gjennom & berekne eit mal for tilvisingar som justerer for at svarperso-
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Helse

nar med 14g utdanning rapporterer om ei darlegare helse. Desse resultata er i
samsvar med det ei tidligare undersgking fra Tromsg har vist (Fylkesnes,
Johnsen og Fgrde 1992).

Det er grunn til & tru at tilvisingsraten for personar utan utdanning utover
grunnskule er enda 1agare. Dels kjem dette av relativt 14g svarprosent for pa-
neldeltakarar i denne gruppa, og at behova for helsetenester truleg er stgrre i
frafallsgruppa enn tilfellet er for dei som svarte. Dels er det eit problem at
undersgkinga utelukkande er basera pa pasienten si eiga rapportering av hel-
setilstand som behovsmal. Dette er eit generelt problem hos befolkningsun-
dersgkingar som tek opp sambandet mellom bruk av helsetenester og sosial
bakgrunn (Goddard & Smith 2001). Problemet ligg i at det kan reisast tvil
om malet for sjplvrapportert helsetilstand faktisk greier & fange opp variasjo-
nar i helsetilhgve mellom ulike sosiale grupper. Jon Ivar Elstad (1996) har
funne at svarpersonar fra middelklassa er meir sensitive for sjukdomane sine,
har lettare for & fa dei diagnostiserte, og oppgjer eit breiare spekter av sjuk-
dommar enn tilfellet er for arbeiderklassa.

Julian Tudor Hart introduserte i 1971 "Den inverse omsorgslova" (The inverse
care law), der han slér fast at "the availability of good medical care tends to
vary inversely with the need for it in the population served" (1971: 7696).
Hart sjglv vedgjekk at lova ikkje hadde noko vel fundert empirisk grunnlag.
Likevel har mange seinare brukt Harts omgrep. Ofte kan dette vere misvisan-
de, dei aller fleste avgjerder om tildeling av knappe medisinske gode er trass
alt baserte pa behov, slik dette blir vurdert av yrkesutgvarane (Lorentzen
1995). Det er likevel noko i Harts formuleringar som appellerer til kvardags-
erfaringar dei fleste har. Undersgkinga til Carlsen og Nordheim (2003) viser
at mange legar ogsa opplever eit press fra pasientar for 4 oppna tilvising. Ev-
na og viljen til & gve eit slikt press kan variere mellom ulike sosiale grupper,
og det er lett & tenkje seg at utdanningslengd er ein god indikator for slike
mekanismar. Velferdsstaten fungerer best for middelklassa, som er betre in-
formert om funksjonsmaéten til velferdsstaten og korleis det er mogleg & opp-
nd knappe gode (Gal 1998). Til dpmes kan det & ha ein lege i naer familie og
vennekrins ha konsekvensar for bruken av spesialiserte medisinske behand-
lingstilbod (Finnvold 2006).

[ litteraturen er det semje om at ein relativt stor del av variasjonar i tilvisings-
raten mellom legar ikkje er forklart. Likevel er ideen om at det ikkje berre er
behovsvariablar som er relevante kjenneteikn ved pasientane forbausande lite
reflektert i denne forskinga (sjd O’Donnell 2000). Resultata fra levekarspane-
let viser at forskingsdesign som i stgrre grad tematiserer pasienten som aktgr
kan gje ei breiare forstding av variasjonar i tilvisingar.

Samfunnsspeilet 2/2006

Hjortdahl, P. og C. F. Borchrevink (1991): General
Practice. Continuity of care: influence of general
practitioners knowledge about their patients on use
of resources in consultations. British medical jour-
nal, 1991 vol. 303 1181-1184.

Iversen, T. og H. Lurés (2000): The effect of
capitation on GP’s referral decisions. Health
Economics 9: 199-210.

Iverson, G. D., S. T. Coleridge, K. G. Fulda og J. C.
Liccirdone (2005): What factors influence a family
physician’s decision to refer a patient to a specia-
list? Rural and remote health 5: 415.

Kerssens, J. J. og P. P. Groenewegen (1990):
Referrals to physioteraphy: the relation between
number of referrals, the indication of referral and
the inclination to refer. Social Science and Medicine
30: 797-804.

Langley, R., G. S. Minkin og J. E. Till (1997):
Regional variation in nonmedical factors affecting
family physicians’ decision about referral for con-
sultation. Journal of Canadian Medical Association
157:265-72.

Lipsky, M. (1980): Street-level Bureaucracy:
Dilemmas of the individual in public services. Rus-
sel Sage Foundation, New York.

Lorentzen, H. (1995): Ndr ikke alle kan fd - om
fordeling av knappe goder. Rapport 95:13, Institutt
for samfunnsforsking.

O’Donnell A. (2000): Variation in GP referral rates:
What can be learnt from the literature? Family
Practice 17:6 462-471.

Roter, D., M. Lipkin og A. Korsgaard (1991): Sex
differences in patients’ and physicians’
communication during primary care medical visits.
Medical Care 11: 1083-93.

Sandvik, H. (2005): Evaluering av fastlegereformen
2001-2005. Sammenfatning og analyse av
evalueringens delprosjekter. Noregs forskningsrad.

Statistisk sentralbyra (1984): Standard for
kommuneklassifisering 1994. NOS C 192.

Terum, L. I. og T.B. Nergérd (1999): Medisinsk
skjgnn og rettstryggleik. Legar som portvakter i

fordelinga av offentlige goder. Tidsskrift for den
Norske Lageforening nr. 15;119: 2192-6.

Sturdy, P. F., S. Pereira, Y. Hull Carter, J. Naish og
C. Harvey (1997): Effect of deprivation on general
practitioners referral rates. Analyses should take age
and sex into account. British Medical Journal 315:
883-884.

Sundvoll, A. (1999): Panelundersgkelsen 1999,
Dokumentasjonsrapport.

Vehvilainen, A. T., E. A. Kumpusalo, S. O.
Voutilainen og J. K. Takala (1996): Does the
doctors’ professional experience reduce referral
rates? Evidence from the Finnish referral study.
Scandinavian Journal of primary health care 14 (1):
13-20.

25





