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Sammendrag

Jon Erik Finnvold

Kommunale helsetilbud: Organisering, ulikhet og kontinuitet

Rapporter 96/6 * Statistisk sentralbyra

Rapporten omhandler ulike sider ved personellsituasjonen og organisatoriske forhold i lege- og fysioterapitjenesten og
skole-/helsestasjonstjenesten, herunder den geografiske fordelingen av ubesatte stillinger. Det presenteres ogsa
tidsserier som viser personellutviklingen for perioden 1987 til 1994.

Rapporten omfatter ogsé analyser av variasjoner i personellinnsats meliom kommunene. Resultatene viser at
variasjoner i ulike behovsskapende forhold er en viktig delforklaring pd kommunale ulikheter i tjenestetilbud.

For legetjenesten og i noen grad skole-/helsestasjonstjenesten blir ulikhetene klart mindre dersom det tas hensyn til at
forhold som reiseavstander, alderssammensetning og helseproblemer varierer mellom kommunene. Det er ikke pavist
tilsvarende sammenhenger ndr det gjelder fysioterapitjenesten.

Med data fra en individbasert utvalgsundersgkelse belyser rapporten mangel pa kontinuitet i-en populasjon familier
med sma barn. Barn mangler i stgrre grad enn voksne et kontinuerlig legetilbud. 1 tillegg identifiseres en rekke kjen-
netegn ved de som mangler et kontinuerlig legetilbud. |saerlig grad pavirker svarpersonenes bosted kontinuiteten i
legerelasjonen. Personellmessig ustabilitet i legetjenesten i mange kommuner svekker mulighetene til a fa et konti-
nuerlig legetilbud. Dette rammer i st@rre grad de som bor i mindre sentrale kommuner. Ogsa brukernes konkrete
erfaringer med legetjenesten har betydning, svarpersoner med mange negative erfaringer er overrepresentert blant
de som ikke bruker en fast lege.

Emneord: Legetjeneste, fysioterapitjeneste, helsestasjonstjeneste, fastlegetilknytning
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Forord

Formalet med rapporten er todelt: Dels & gi en oversikt over personellutviklingen i kommunehelsetjenesten etter
1987, dels & presentere analyser av to avgrensede tema, nemlig kommunale ulikheter i tjenestetilbud, og
smabarnsfamiliers kontinuitet med legetjenesten. Rapporten bestar av tre kapitler som kan leses hver for seg, uten
referanse til hverandre. Felles for kapitlene er at de omhandler kommunehelsetjenesten.

Rapportens malgruppe er farst og fremst personer som arbeider med helsepolitiske problemstillinger knyttet til
kommunale helsetilbud.

Datagrunnlaget bestar i hovedsak av arlig innsamlede oppgaver fra kommunene over personell i
kommunehelsetjenesten, samt en individbasert utvalgsundersgkelse om brukererfaringer med kommunale
helsetilbud. Materialet er innsamlet og finansiert av Statistisk sentralbyra.

Datagrunnlaget for den Igpende statistikken over personell i kommunehelsetjenesten er tilrettelagt av Vera Lower.
Hanna Bild, Kari Kveim Lie og Rannveig Nordhagen ved Statens Institutt for Folkehelse har vaert til stor hjelp ved
utarbeidelsen av skjemagrunnlaget som kapittel 4 bygger pa. Kristian Leng har bistdtt med omfattende edb-teknisk
assistanse, mens Jon Ivar Elstad og Harald Tenseth har bidratt med nyttige kommentarer i arbeidet med rapporten.
Ved valg av metodisk tilnaerming i kapittel 4 har Arnfinn Schalm veert til stor hjelp.
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1. Oppsummering og hovedresultater

1.1. Oppsummering og noen hovedresultater
Kapittel 2, Kommunehelsetjenesten: Organisering og
personellinnsats 1987-1994, gir en oversikt over
personellvekst, personellmangel og organisatoriske
forhold i allmennlegetjenesten, fysioterapitjenesten og
skole-/helsestasjonstjenesten. Alle disse virksomhetene
har hatt personellvekst etter 1987, skole- og
helsestasjonstjenesten i noe stgrre grad enn
legetjenesten og fysioterapitjenesten. For
fysioterapitjenesten har det vart en klar tendens til
pkende bruk av kommunalt ansatte yrkesutgvere, mens
det for legetjenestens del er privatpraktiserende
yrkesutgvere som har hatt den sterkeste veksten.

Helsesgstrene er skole- og helsestasjonstjenestens
stgrste yrkesgruppe. Kommunene har relativt store
problemer med a besette helsesgsterstillinger, nesten
en av ti stillinger er ledige. Disse problemene er noe
mindre nar det gjelder fysioterapeuter, og minst nér
det gjelder legestillinger.

Kapittel 3, Kommunale ulikheter i personellinnsats,
analyserer kommunale ulikheter i personelldekning. I
beskrivelser av kommunale ulikheter i helsetilbud
betones ofte en tilsynelatende mangel pé rasjonelle
geografiske fordelingsmgnstre. Analysene viser
imidlertid at ulike behovsfaktorer har innflytelse pa
personellinnsatsen.

Bade nar det gjelder legetjenesten og skole-/
helsestasjonstjenesten er det slik at en vesentlig del av
variasjonen mellom kommunene faller bort dersom det
kontrolleres for ulike behovsskapende forhold.
Undersgkelsen balanserer dermed et bilde av en
«irrasjonell» kommunal helsetjeneste som ikke far til
noe samsvar mellom behov og tiltak. Denne tendensen
er imidlertid ikke entydig, for fysioterapitjenesten er
det ikke pd samme mate pévist systematiske
sammenhenger mellom personellinnsats og
behovsskapende forhold.

I kapittelet analyseres ulike indikatorer for inntektsniva
i kommunene. For alle de tre deltjenestene er det slik
at gkende kommunale inntekter gker sannsynligheten
for at nivéet pa tjenestetilbudet er relativt hgyt.

Analysene gir ikke noe entydig grunnlag for & avgjare
om inntektsnivaet i storre grad enn behovsfaktorer
pavirker arsverksinnsatsen i legetjenesten og skole-/
helsestasjonstjenesten. Bakgrunnen for dette er at
hgyinntektskommunene ogsé har relativt store behov
for helsetjenester.

Kapittel 4, Kontinuiteten i smdbarnsfamilienes kontakt
med lege, analyserer smabarnsfamiliers kontinuitet med
legetjenesten. Individbaserte data identifiserer familier
som mangler en kontinuerlig legerelasjon, dvs. oppgir
at de sjelden eller aldri benytter samme lege nar de er
syke. Resultatene viser at barn i betydelig stgrre grad
enn deres mgdre mangler kontinuitet.

I kapittelet analyseres arsakene til manglende
kontinuitet gjennom & identifisere befolkningsgrupper
som mangler en kontinuerlig legerelasjon. Mangel pé
kontinuitet knyttes til tre faktorer, nemlig ustabilt
legetilbud i svarpersonenes bostedskommune,
brukergrupper som er disponert for hyppige legebytter,
og negative erfaringer med legetjenesten. Resultatene
viser at det er ikke tilfeldig hvem som mangler et
kontinuerlig legetilbud, undersgkelsen identifiserer en
rekke kjennetegn ved slike familier.

Av de faktorer som er vurdert, er mangel pa stabilitet i
legetjenesten i svarpersonenes bostedskommune den
viktigste forklaringsfaktor. En sentral mekanisme bak
mangel pa kontinuitet er fglgelig leger som bytter
pasienter. Selv om det finnes brukergrupper som bytter
lege oftere enn andre, er manglende kontinuitet i
stgrre grad en konsekvens av at legene bytter
pasienter. Mangel pa kontinuitet er dermed i betydelig
grad et spgrsmal om bosted. Mulighetene til 4 fa en
stabil legekontakt er stgrre noen steder enn andre.

I motsetning til tidligere antakelser om at befolkningen
i mindre sentrale kommuner har et relativt kontinuerlig
legetilbud, presenteres dokumentasjon pé at det &
bruke en fast lege er mindre utbredt i usentrale
kommuner. Analysen viser ogsa at det er klare
sammenhenger mellom kontinuitet og svarpersonenes
vurdering av legens evne til 4 informere om
helseproblemer. De som opplever at de ikke far
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tilfredsstillende informasjon om sin egen eller barnets
helse, har en klart mindre kontinuerlig legekontakt.
Ogsa hgyt utdannede mennesker har et mindre
kontinuerlig legetilbud enn andre. Dette viser at det
finnes brukergrupper som har en stgrre tilbgyelighet
enn andre til 4 bytte lege. Behovet for fast lege antas &
vare stgrre for relativt syke mennesker. I noen grad
har brukergrupper med helsemessige problemer et mer
stabilt legetilbud, men disse sammenhengene er av
liten betydning.

10
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2. Kommunehelsetjenesten:
Organisering og personellinnsats

1987-1994

2.1. Innledning

Statistisk sentralbyra har siden 1984/1985 samlet inn
arlige oppgaver over personell og aktivitet i
kommunehelsetjenesten. Bakgrunnen for dette er
desentraliseringen av ansvaret for primarhelsetjenes-
ten til kommunene. Reformen definerte Helse-
direktoratet (fra 1992 Statens Helsetilsyn) som
tilsynsmyndighet. Dette gkte behovet for data til
planleggings- og tilsynsformal, og Helsedirektoratet tok
initiativ til opprettelsen av statistikkrutinen
"Arsstatistikk for kommunehelsetjenesten". Statistikken
har gjennomgétt betydelige endringer siden de farste
oppgaver ble innhentet i 1984, Disse endringene
begrenser mulighetene til & folge utviklingen over tid.
For lege-, fysioterapi- og skole-/helsestasjonstjenesten
er det likevel mulig & beskrive noen hovedtrekk for
perioden 1987 til 1994. Statistikkgrunnlaget omfatter i
hovedsak oppgaver over personellinnsats for ulike
yrkesgrupper og virksomhetsomrader. Framstillingen
under begrenser seg fplgelig til beskrivelser av
personellspgrsmal, herunder utvikling over tid og
regionalt fordelingsmgnster.

Det er sentrale aspekter ved disse tjenestene som ikke
kan belyses med den lgpende statistikken, for eksempel
brukernes erfaringer med de mange megtene med
yrkesutgverne. Spesielt allmennlegetjenesten og skole-
og helsestasjonstjenesten kjennetegnes av en bred
kontaktflate med befolkningen. For allmennlegetjenes-
ten er det anslatt at det gjennomfgres nesten 15
millioner legekontakter i aret (Elstad 1991). Det er
beregnet at alle barnefamilier i gjennomsnitt har har
atte kontakter med helsestasjonen i barnets fgrste
levedr (Finnvold 1994), som innebzrer nesten 0,5
millioner kontakter i aret for barnefamilier med barn
under ett ar.

Lege- og fysioterapitjenesten gir ogsa betydelige bidrag
til velferdsstatens utgifter. Pa tross av at kommunene i
utgangspunktet skulle ha ansvaret for finansiering av
primerhelsetjenesten, er lege- og fysioterapitjenesten
en viktig del av folketrygdens utgifter. Utgiftene til
allmennlegetjeneste vokste ifplge data fra Rikstrygde-
verket fra 490 millioner i 1985 til 1 370 millioner i
1994.

2.2. Personellutvikling 1987 - 1994

Malt i omfang av personellinnsats utgjgr virksomhets-
omradene fysikalsk behandling, legepraksis og skole-/
helsestasjonstjenesten vel 10 prosent av det som ofte
betegnes som kommunale helse- og omsorgstjenester
(figur 2.1). Denne andelen er noe undervurdert, siden
hjelpepersonell (f.eks. kontorpersonale og
legesekreterer) i lege- og fysioterapitjenesten ikke er
inkludert. Legevakt og fengselshelsetjeneste er ogsa
deler av kommunehelsetjenesten som ikke er med i
statistikkgrunnlaget.

Hvordan fordelingen mellom pleie- og omsorgstjenes-
ten og den gvrige kommunehelsetjenesten har endret
seg over tid, er vanskelig & avgjgre. Delvis har det
pagatt en integrasjon mellom sosialtjenester (hjemme-
hjelp, aldershjem) og helsetjenester (sykehjem og
hjemmesykepleie), delvis har virksomheter endret
forvaltningsniva fra fylkeskommunalt til kommunalt
niva (sykehjemmene fra 1988, HVPU-omsorgen fra
1991).

Personellutviklingen for perioden 1987 til 1994 er vist i
figur 2.2. For legepraksis har det vart en vekst i
arsverk pa nesten 12 prosent, for fysikalsk behandling
vel 9 prosent. I noen grad er veksten i folketrygdens
utgifter en fglge av at det blir flere yrkesutgvere.

! I skjemagrunnlaget var ogsd hjemmesykepleie, og senere sykehjem med. Disse delene er n tatt ut, slik at statistikkrutinen kun dekker deler
av de virksomheter som defineres inn under lov om helsetjenesten i kommunene. For nzrmere omtale av statistikkgrunnlaget, se Statistisk
sentralbyrd 1993. Statistikk over personell og aktivitet i hjemmesykepleien og sykehjem samles i dag inn av Statistisk sentralbyra i statistikk-
rutinene "Hjemmetjenester og boliger" og "Institusjoner for eldre". Det har vist seg hensiktsmessig & rapportere legers- og fysioterapeuters
personellinnsats i en statistikkrutine. Disse yrkesgruppene er fortsatt en del av statistikkgrunnlaget i rutinen som etter 1994 er kalt "Personell
og virksomhet i kommunehelsetjenesten". Denne statistikken omfatter ogsa oppgaver over aktivitet i skole- og helsestasjonstjenesten, jf. ved-
legg 3. Pa grunn av feilkilder knyttet til summarisk statistikk er denne delen av datagrunnlaget mindre egnet til analyse. For 1994 er det ogsa
innhentet opplysninger om organiseringen av skole- og helsestasjonstjenesten, samt habilitering og rehabilitering.
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‘Figur 2.1.

Pleie- og omsorgstieneste 86,8 prosent

_ Utforte arsverk i kommunale helse- og omsorgstjenester, etter virksomhetsomrader”. Prosent. 1994.(N=75 229) ‘ -

Annet personelljvirksomhet i
kommunehelsetjenesten 3,1 prosent

LKL o‘o 385
9% 0’0’0’0’0:0'4
5
%

K& Skole-helsestasjonstienesten 3,1 prosent
Fysikalsk behandling 3,3 prosent
Legepraksis 3,7 prosent

! Pleie- og omsorgstjenesten omfatter boformer og institusjoner for eldre, hiemmehjelp og hjemmesykepleie, ogsé arbeid utfert av leger og fysioterapeuter. Annet per-
sonell omfatter leger og fysioterapeuters arbeidsinnsats i andre virksomhetsomrader enn de evrige, teknisk hygienisk personell og annet personell i kommunehelsetjenes-
ten, jf. vedlegg 3. Legepraksis og fysikalsk behandling omfatter kun legenes og fysioterapeutenes kurative arbeid, hjelpepersonell som f.eks. legesekretaerer er inkludert
under "annet arbeid". *Mange leger og fysioterapeuter har avtale med kommunen om utvidet arbeidstid, dvs. arbeid utover 37,5 timer pr. uke. Dette arbeidet er ikke
tatt med i statistikken, slik at omfanget av disse yrkesgruppenes arbeidsinnsats er noe undervurdert.

Det er pavist at kommuner med hgy legedekning ogsé
har en stgrre kontaktflate til befolkningen (Elstad
1991).

Skole- og helsestasjonstjenesten hadde i perioden 1988
til 1993 en vekst pa 26 prosent. Malt i absolutte tall
utgjorde veksten 422 arsverk, mot en vekst pa til
sammen 377 arsverk i legepraksis og fysikalsk
behandling. Dette er en utvikling noen vil oppfatte
som uventet. Deler av den sentrale helseforvaltningen
var kritisk til at kommunene skulle fa ansvaret for disse
tjenestene, og mente at de forebyggende tjenester ville
bli nedprioritert i en situasjon der kommunene betaler
alle utgifter til forebyggende tjenester, mens de
kurative for en stor del finansieres av trygden. I tillegg
kommer det at de kurative oppgavene er mer synhge

A satse p& forebyggende tjenester innebzarer &
prioritere de som i utgangspunktet er friske. Dette kan
vere problematisk i en kommunal virkelighet der eldre
syke og pleietrengende far mye oppmerksombhet, bade
fra politikere og lokalpresse. Omfanget av arsverk
nedlagt i skole- og helsestasjonstjenesten er da ogsé
beskjedent sammenlignet med pleie- og omsorgssekto-
ren (jf. figur 2.1). Den beskjedne andelen er nok en
viktig arsak til at mange helsesgstre har hevdet at deres
tjeneste ikke er prioritert (Romgren 1987). Veksten i
skole- og helsestasjonstjenesten ma ses pa bakgrunn av
den gkte utdanningskapasiteten for helsesgstre
(Finnvold 1994), som er skole- og helsestasjons-
tjenestens dominerende yrkesgruppe.
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' For virksomhetsomradene legepraksis og fysikalsk behandling er det kun legenes
og fysioterapeutenes arbeidsinnsats som er tatt med. Det vil ogsa vaere hjelpe-
personell knyttet til disse virksomhetene, f.eks. legesekretaerer. Det totale om-
fanget av arsverksinnsats er derfor noe undervurdert. Sammenlignbarhet over tid
for skole- og helsestasjonstjenesten: Arbeid utfert av personell uten helsefaglig
utdanning ble inkludert i statistikkgrunnlaget fra 1988 for helsestasjonstjenesten,
for skolehelsetjenesten fra 1994. | 1994 ble innhentingen av opplysninger om
personellinnsatsen i skole- og helsestasjonstjenesten forenklet og gjort mer over-
siktlig. Dette har i en del tilfeller avslart en viss underrapportering av arsverksinn-
satsen for tidligere ar.
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2.3. Ubesatte stillinger

Kommunenes arlige rapporteringer gir oversikter over
tallet pa ubesatte stillinger. Dette er hel- eller
deltidsstillinger som kommunen har lyst ledig, og som
har vart ubesatt i minst 4 méneder. Ofte gjelder
ubesatte stillinger yrkesgrupper mange kommuner har
vansker med a rekruttere, f.eks. fysioterapeuter og
helsesgstre. I slike tilfeller peker ubesatte stillinger p&
personellmangel, kommunene har ikke maktet &
rekruttere yrkesgrupper som ifglge lovverket skal vere
representert i kommunehelsetjenesten. Omfanget av
ubesatte stillinger peker mer generelt p4 mangel pa
samsvar mellom kommunenes prioriteringer og evne til
a rekruttere personell.

Personellmangel i helsetjenesten er ofte assosiert med
legemangel, sa@rlig i mindre sentrale strgk av landet.
Figur 2.3 viser at tallet pd ubesatte stillinger i
kommunehelsetjenesten er hgyere for fysioterapeuter
enn for leger, og det er i 1994 like mange ubesatte
helsesgsterstillinger som det er ubesatte legestillinger.

Kommunene har klart stgrre problemer med & besette
fastlgnnsstillinger enn avtalestillinger. I perioden 1986
til 1994 har mellom 105 og 155 fastlgnnede legestillin-
ger statt ledige ved utgangen av aret, mens tallet pd
ledige fastlgnnede fysioterapeutstillinger etter 1988 har
variert mellom 204 og 147. @kningen i ubestatte
fastlgnnsstillinger for fysioterapeuter kan settes i
sammenheng med sykehjemsreformen, fysioterapeuter
med fast lgnn nedlegger en betydelig del av arbeidet
sitt i eldreinstitusjonene (se tabell 2.4). En forklaring
pa forskjellen mellom fastlgnnede og avtalestillinger
kan vare forhold som gjelder lgnns- og arbeidsbetingel-
ser, jf. kapittel 4. En annen viktig forklaring er det
geografiske fordelingsmegnsteret vist i tabell 2.1. Som
for de fleste hgyt utdannede yrkesgrupper, er det
relativt vanskelig & fa besatt stillinger i mer perifere
strgk av landet.

Veksten av ubesatte stillinger for jordmedre i 1994 kan
settes i sammenheng med jordmorreformen. Etter
1.1.1995 er kommunene etter loven pliktig til & ha en
jordmortjeneste.

En konsekvens av problemene med & besette stillinger
med kvalifisert personell er at en del kommuner blir
staende helt uten yrkesgrupper de er pélagt 4 ha. I
sosialdepartementets forskrift om helsestasjons-
virksombhet heter det at "Helsesgster skal vaere daglig
administrativ og sykepleiefaglig leder ved helsestasjonen.
I szerlige tilfeller kan departementet godkjenne sykepleier
med annen spesialutdanning, fortrinnsvis som jordmor,
ndr det er godtgjort at vedkommende har den ngdvendige
kyndighet" (Sosialdepartemenet 1983).
Sentralforvaltningen sgker pd denne maten & pavirke
innholdet i tjenesten gjennom lover og forskrifter. Ikke
alle kommuner har maktet & fglge opp intensjonen i
forskriften. Bard Paulsen beskriver

 Figur2.3.  Antall ubesatte stillinger’ for utvalgte yrkes-
gruppenkommunebetsetjenesten 1986-1994
Antall hele stillinger
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L ; D)
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I Leger med avtale [ Fastionnede leger [ Fysioterapeuter med aviale
B3 Fastiennede fysioterapeuter Helsesastre Jordmedre

' Ubesatte stillinger inkluderer de stillinger eller avtalehjemler pr. 31.12. som had-
de vaert ubesatt i 4 maneder eller mer.

helsesgstertjenesten som "et sikkerhetsnettverk med
klare hull", og sikter til at ikke alle kommuner har Kklart
a etablere en helsesgstertjeneste (Paulsen 1990). Det
ser imidlertid ut til at disse hullene er i ferd med &
tettes, i 1994 er 14 kommuner uten arsverksinnsats av
helsesgstre, mot 49 i 1987 (figur 2.4). Det har ogsa
blitt feerre kommuner uten fysioterapeuter, mens 210
kommuner var uten jordmor ved utgangen av 1994.

anur 2 4 _ Antall kommuner som var uten arsverksinnsats
» Law jordmodre fysuoterapeuter og he!sesns
1987-1994 . i

Antall kommuner
300
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200

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994
M Jordmedre [7] Helsesostre [ ] Fysioterapeuter
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Dette viser at jordmorreformen utgjgr en betydelig
utfordring for kommunene. Kommunene har
anledning til 4 inngd interkommunale samarbeids-
avtaler om enkelttjenester, uten at dette framgér av
statistikken. Det kan derfor vare enkelte kommuner
som deltar i slike ordninger i oversikten under, og at
innbyggerne i disse kommunene i praksis har tilgang pa
disse tjenestene i bostedskommunen.

Ubesatte stillinger: Utkantproblem eller Nord-
Norge-problem?

Ubesatte stillinger er et stgrre problem i noen deler av
landet enn andre. Bade for legetjenesten og fysioterapi-
tjenesten har fenomenet en senter-periferi-dimensjon.
Andelene ubesatte stillinger er hhv. 8 (lege) og 15
(fysioterapi) prosent i vare minst sentrale kommuner,
mot hhv. 2 og 4 prosent i de mest sentrale kom-
munene. For fysioterapitjenesten gker ogsé andelen
ubesatte stillinger jo lenger nord man kommer. I Nord-
Norge er andelen ubesatte stillinger 13 prosent. Lege-
tjenesten har ikke en tilsvarende fordeling, andelen
ubesatte stillinger i Nord-Norge avviker lite fra
landsgjennomsnittet.

Personellmangelen er stgrst for helsesgstertjenesten,
som har 9 prosent av stillingene ubesatt. Andelen ube-
satte stillinger er hgyest i de minst sentrale kommune-
ne og Nord-Norge, vel 20 prosent. I mange tilfeller vil
som nevnt yrkesutgvere uten helsesgsterutdanning
fungere i disse stillingene. Helsesgstertjenesten har
ikke den samme entydige senter-periferi-dimensjonen
som fysioterapitjenesten. Lokalisering av utdannings-
institusjonene kan veare en delforklaring pa dette.

| Tabell 2.1, Leger, fysioterapeuter og helsespstre. Antall u-
. besattestillinger i prosent av totalt antall ars-
. verk etter sentralitetog landsdel. 1994 =

Leger  Fysioterapeuter Helsesgstre

Falt e, 4 6 9
Sentralitet

Sentralitet O........cocvveeveveennenn, 8 15 20
Sentralitet 1.......c.ccoveviveeeneen, 5 7 6
Sentralitet 2..........cccceeeeennenn. 3 5 12
Sentralitet 3.........cccoeeeinnenn. 2 4 5
Landsdel

Gstlandet..........cccoeeveeiineennnnn. 3 5 4
Seriandet/Rogaland................ 3 5 14
Vestlandet ..........cccooevvveeeenns 6 7 2
Trendelag.....cocevveveniinnennn. 5 8 5
Nord-Norge ..........ccccoocuene. 5 13 21

2.4. Lege- og fysioterapitjenesten: organise-
ring og virksomhet

2.4.1. Organisering
Med organisering forstés de tilknytningsformer den
enkelte lege og fysioterapeut har med kommunen han
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eller hun arbeider i. Det er fire mulige tilknytninger
yrkesutgverne kan ha til kommunen eller bydelen. De
to mest vanlige tilknytningsformene er skalt fastlgnn
og avtale.

Leger og fysioterapeuter med fastlgnnsordning er
kommunale lgnnstakere, og er tilsatt i stillinger som
kummunen har utlyst som kommuneleger eller
kommunefysioterapeuter. Det kan dreie seg om bade
heltids- og deltidsstillinger. Kommunene dekker alle
utgifter il stillingene, men folketrygden gir faste
tilskudd til kommunen pr. stilling. Arbeidsoppgavene
til disse fastlgnnede leger og fysioterapeuter fastsettes
giennom kommunale instrukser.

Yrkesutgvere med kommunal avtale er i utgangspunktet
privatpraktiserende leger, men disse inngar en avtale
med kommunen eller bydelen. Innholdet i denne
avtalen bygger pé en overenskomst mellom Kom-
munenes Sentralforbund og Den norske legeforening.
Overenskomsten innebarer at legene forplikter seg til &
delta i legevakt og kommunale oppgaver som eldreom-
sorg og forebyggende funksjoner. Hvor mye den
enkelte lege skal utfgre av disse oppgavene, og hvilken
apningstid den kurative praksisen skal ha, defineres i
de konkrete avtalene mellom den enkelte yrkesutgver
og kommunen/bydelen. Grunnlaget for inntekten til
leger og fysioterapeuter med kommunal avtale er
refusjoner fra folketrygden, pasientenes egenandeler og
et fast belgp (driftstilskudd) fra kommunene som
vederlag for avtalen.

Yrkesutgveren kan ogsa vere turnuskandidat, og det
finnes ogsé yrkesutgvere som driver privat praksis uten
d ha avtale med kommunen. For den enkelte pasient
vil det ikke ha noen gkonomisk betydning hvilken
yrkesutgver man gar til, med unntak av de som ikke
har noen kommunal avtale. Disse kan etter november
1992 ikke kreve refusjon fra folketrygden, men kan ta
s hgy egenandel som pasientene er villig til & betale.

Ordningen med fastlgnnede leger og fysioterapeuter
kan ogsé sies & ha en distriktspolitisk begrunnelse, fordi
sma og perifere kommuner ofte ikke har et tilstrekkelig
befolkningsgrunnlag for privatpraktiserende leger og
fysioterapeuter.

Nér det gjelder kommunenes valg av organisering er
det et stort mangfold av kombinasjoner (figur 2.5 og
2.6). Noen kommuner bygger utelukkende pé
fastlgnnsstillinger eller avtaler. Det var omtrent 15
prosent av kommunene som kun hadde fastlgnns-
stillinger eller avtalestillinger. For legetjenesten var det
25 prosent av kommunen som ikke hadde fastlgnns-
leger, mens 40 prosent av kommunene ikke hadde
avtaleleger. For fysioterapitjenesten var det omtrent 17
prosent av kommunene som ikke hadde disse avtale-
formene representert. Figurene viser at fysioterapi-
tjenesten i noe stgrre grad enn legetjenesten bygger pa
fysioterapeuter med avtale. I legetjenesten er det mer
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vanlig med turnuskandidater. I 60 prosent av kommu-
nene deltar turnuskandidater i legearbeidet. I mer enn
25 prosent av kommunene utfgrer turnuskandidatene
mer enn 20 prosent av arsverksinnsatsen, mens denne
andelen overstiger 40 prosent i 7 prosent av kommu-
nene. Bade for lege- og fysioterapitjenesten er turnus-
kandidatene og de avtalelgse yrkesutgverne konsent-
rert til et mindre antall kommuner. Andelen avtalelgse
leger kan komme opp i 25 prosent i enkelte kommuner.

Hvilken avtaleform yrkesutgveren har pavirkes av
sentralitet (tabell 2.2). De som bor i mindre sentrale
kommuner eller i Nord-Norge vil relativt ofte ha
kontakt med fastlgnnede leger eller turnuskandidater.
For de minst sentrale kommunene var andelen av hhv.
fastlpnnsleger og turnuskandidater 60 og 16 prosent,
mot 26 og 2 prosent i de mest sentrale kommunene.
Mens @stlandet hadde 28 prosent fastlgnnsleger og 2
prosent turnuskandidater, var tilsvarende for Nord-
Norge 56 og 16 prosent.

Innbyggerne i enkelte vestlige bydeler i Oslo vil relativt
ofte ha kontakt med leger uten avtale. Av bydelene i
Oslo var det Vindern som hadde den hgyeste andelen
leger utan avtale. I denne bydelen ble 67 prosent av
legearsverkene i 1994 utfgrt av leger uten kommunal
avtale. Bygdey/Frogner hadde den nest hgyeste
andelen avtalelgse leger (55 prosent), mens Ullern kom
pa tredjeplass med 35 prosent. I de bydeler som
bosetter Oslos store befolkningskonsentrasjoner
(Sgndre Nordstrand og Groruddalen) finnes det nesten
ikke leger uten avtale.

 Prosentandel utforte legedrsverk av ulike stil-

_ Figur2.s.
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Tabeli 22. lege-og fys:oterapntjenesten Fordeling av leger
: med fast lann og turnuskandidater, etter tands-
del og sentralitet. Prosent. 1994 =

Legetjenesten Fysioterapitjenesten
Andel Andel Andel Andel
med fast  turnus- med fast  turnus-
lenn kandidater lgnn kandidater
(11 SRR 34 6 32 3
Sentralitet
Sentralitet O ......... 60 16 43 5
Sentralitet 1......... 36 9 32 7
Sentralitet 2 ......... 27 4 27 3
Sentralitet 3 ......... 26 2 31 2
Landsdel
@stlandet ............. 28 2 29 3
Serlandet/
Rogaland ............. 25 4 34 2
Vestlandet............ 39 8 35 4
Trendelag ............ 35 7 34 3
Nord-Norge.......... 56 16 36 5

For fysioterapitjenesten er andelen fastlgnnede noe
hgyere i de minst sentrale kommunene, uten at det er
et like utpreget senter-periferi-mgnster som for
legetjenesten.

2.4.2. Virksomhetsomrader

Fysioterapeutene, og spesielt legene, er spredt utover
en rekke virksomhetsomrader i kommunene. De
arbeider med kommuneadministrasjon, eldreomsorg,
forebyggende funksjoner og selvsagt kurativt arbeid.
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Det har lenge vart en malsetting & vri ressursbruken
mot eldreomsorg og forebyggende oppgaver. I skole-
og helsestasjonstjenesten er det forebyggende arbeidet
institusjonalisert. Aldersinstitusjonene skal ifplge
forskriftene ha tilknyttet tilsynslegefunksjon. Figur 2.7
gir en oversikt over hvordan lege- og fysioterapires-
sursene brukes i kommunene. Den stgrste delen gir
med til det som i hovedsak er kurative oppgaver, dvs.
legepraksis og fysikalsk behandling. Skole-, helse-
stasjonstjenesten og eldreinstitusjonen tar nesten 12
prosent av legenes arbeidsinnsats, mens nesten 20
prosent av fysioterapeutenes arbeidsinnsats gér med til
disse formélene.

Hvilken avtaleform yrkesutgveren har pavirker hvilke
arbeidsoppgaver som utfgres. Fastlgnnsformen
representerer en stgrre grad av samfunnsmessig styring
av yrkesgruppene. Som forventet er arbeid innenfor
eldreinstitusjonene og skole-/helsestasjonstjenesten
mer utbredt blant fastignnsleger (tabell 2.3). Til
sammen 18 prosent av arsverksinnsatsen gikk med til
disse virksomhetene, mot 9 prosent av avtalelegenes
personellinnsats. Kategorien "annet arbeid" er ogsa
relativt viktig for de fastlgnnede legene, og stér for 16
prosent av arbeidsinnsatsen. Denne kategorien er en
residualkategori der arbeid som faller utenfor de gvrige
virksomhetsomradene skal fgres opp. Kategorien er
definert som administrativt arbeid, bedrifts-
helsetjeneste og annet samfunnsmedisinsk arbeid som
faller inn under lov om helsetjenesten i kommunene.

For fysioterapitjenesten er det et klarere skille mellom
de privatpraktiserende yrkesutgverne og fastlgnnede
fysioterapeuter/turnuskandidater (tabell 2.4). De
privatpraktiserende driver nesten utelukkende med
fysikalsk behandling, det vil i de fleste tilfeller si
behandling i fysikalske institutter. Eldreomsorgen,
definert som sykehjem og institusjoner med heldggns

| Tabell 2.3. Utferte arsverk i legetjenesten, etter tilknyt-
i .. ningsform og virksomhetsomrade. Prosent. 1994

Skole-/ Syke-
Lege- helse- hjem/  Annet
| alt praksis stasion boformer arbeid
Med avtale ............. 100 86 5 4 5
Fast lenn........cc.c... 100 66 9 9 16
Turnuskandidater ... 100 87 5 4 4
Uten avtale............. 100 93 2 4 1
iy ioterapltjenesten. o

virksomhetsomra

Skole-/ Syke-
Lege- helse- hjem/  Annet
lalt praksis stasjon boformer arbeid
Med avtale ............. 100 97 1 1
Fastlgnn............... 100 29 20 35 16
Turnuskandidater .... 100 47 15 28 10
Uten avtale............. 100 98 0 0

tilbud om omsorg og pleie, utgjgr 35 prosent av de
fastlgnnede fysioterapeutenes arbeidsinnsats. I skjema-
grunnlaget er ikke hjemmefysioterapi knyttet til eldre
pleietrengende definert, slik at fysioterapeutenes
arbeid i eldreomsorgen ikke kommer klart nok fram.

Ogsé andre forhold enn tilknytningsform vil pavirke
fordelingen av arbeidet pa de ulike virksomhetene. I
kapittel 3 blir det undersgkt om alderssammen-
setningen i kommunene pavirker omfanget av arbeid
legene og fysioterapeutene legger ned i skole- og
helsestasjonstjenesten og eldreinstitusjonene.

Legepraksis 79,8

Annen kommunalt lznnet
legevirksomhet 8,5

N :
sy Sykehjem og boform for
> heldegns omsorg og pleie 5,6

Skole- og helsestasjonstieneste 6,1

Legetjenesten (N=3451)

rale lege- :fys,:ioterapit'je_hesvt_e’:t;;;ette:{vi {

Fysikalsk behandling 74,5

Annen kommunalt lannet
] fysioterapivirksomhet 5,9

Y YY
SRS
SRRk
KSR
0D
%08
XS
(XS
o
XS
X

' Sykehjem og boform for
heldegns omsorg og pleie 12,5

Skole- og helsestasjonstjeneste 7,1

Fysioterapitjenesten (N=3205)

Prosent
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2.4.3. Utvikling over tid: mot reprivatisering
av legetjenesten?
Som omtalt i kapittel 4 er det mye som tyder pé at de
fastlgnnede legene har fatt dérligere betingelser enn
sine privatpraktiserende kolleger i kommunehelse-
tjenesten og andre deler av helsetjenesten. Det ser
likevel ikke ut til & ha veert dramatisk nedgang i
omfanget av utfprte drsverk for fastlgnnslegene.
Arsverksinnsatsen var stabil eller svakt gkende fram til
1994, men fikk i 1994 en viss nedgang. For leger uten
avtale pkte arsverksinnsatsen fram til 1992, men har
vert stabil etter dette. Dette kan nok i noen grad settes
i sammenheng med at de som har etablert praksis uten
kommunal avtale etter 1992 ikke har rett til
trygderefusjoner.

For fysioterapeutene er beskrivelsen av utviklingen for
leger uten avtale ogsa dekkende for fysioterapeutene.
Utviklingen for de fastlgnnede fysioterapeutene og
turnuskandidatene skiller seg klart fra legene med en
markert vekst i hele perioden. Fysioterapeuter med
kommunal avtale har mer enn doblet sin ressursinnsats
i perioden. Figur 2.8 og 2.9 inkluderer ikke
arsverksinnsats i institusjoner for eldre fordi dette
virksomhetsomradet har blitt registrert pa en slik mate
at det ikke lar seg gjore a fplge utviklingen over tid.
Fysioterapeuter med kommunal avtale har i motsetning
til legene hatt en svak nedgang i perioden.

Flgur 2.8. Utfarte arsverk av leger med ulike avtaleformer i
’ kommunehelsetjenesten utenfor institusjoner
for eldre. 1987-1994 .

Arsverk
2000

1500

1000

500

< | ‘
I ks I!I! ,

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994
Bl Med avtale [] Fastlonn [_] Tumuskandidater Y Uten avtale

Flgur 2.9. Utfarte rsverk av fysioterapeuter med ulike
taleformer i kommunehelsetjenesten:
usjoner for eldre. 1987.-1994
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Legeflukt fra forebyggende arbeid?

Det har lenge vert en helsepolitisk malsetting a styrke
det forebyggende helsearbeidet. Det er vanskelig &
tallfeste hvor mye arbeid legene og fysioterapeutene
nedlegger av forebyggende arbeid. Delvis er ikke
viktige forebyggende funksjoner som miljgrettet
helsevern definert i statistikken, delvis vil forebyggende
funksjoner vere et aspekt ved oppgaver med andre
hovedformél. Mange kurative legekontakter vil for
eksempel ha forebyggende elementer, legen utfgrer
samtidig helsekontroller og gir rdd om hva klienten kan
gjore for & holde seg frisk. Kliniske undersgkelser hos
allmennpraktikeren er hevdet 4 vere en av de stgrste
forebyggende ressurser helsetjenesten har (Romgren
1992).

Skole- og helsestasjonstjenesten er i hovedsak
forebyggende virksomheter. Flere har hevdet at disse
tjenestene nedprioriteres, eller at det er en legeflukt fra
helsestasjonene. Sett under ett har altsa skole- og
helsestasjonstjenesten hatt en viss vekst i perioden
etter 1987 (se fig. 2.2). En slik tendens skjuler et
mangfold av lokale tilpasninger, der noen kommuner
har hatt vekst i ressursinnsatsen, andre stagnasjon eller
tilbakegang (Finnvold 1994). Yrkesgruppene som
deltar i disse virksomhetene har ogsé pé ulik méte
bidratt til denne utviklingen (figur 2.10).
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Fysioterapeutene har betydelig vekst, og mer enn
fordoblet sin arbeidsinnsats i perioden etter 1987. Fra &
nedlegge nesten en tredjedel av legenes ressursinnsats i
1987, bruker fysioterapeutene flere arsverk enn legene
1 1994. Legenes ressursinnsats har vert relativt stabil i
hele perioden. Pa bakgrunn av at barnetallet har gkt i
perioden, kan vi i noen grad hevde at legene svikter
skole- og helsestasjonstjenesten, uten at det kan sies &
veare noen legeflukt fra disse virksomhetene.

2 10 Utferte rsverk av leger og fys:oterapeuter i
 skole- og helsestasjonstienesten. 1987-:1994

Arsverk
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1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994
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3. Kommunale ulikheter i

personellinnsats

3.1. Innledning

I det som ma betegnes som en desentraliseringsbglge i
offentlig forvaltning, var primarhelsetjenesten utenfor
institusjon et av de fgrste omrddene kommunene fikk
overfort ansvaret for fra stat og fylke. Publikum er pd
stadig flere omrader henvist til & bruke de tjenester
deres bostedskommune kan tilby. Trenden er ikke
spesiell for Norge, men typisk for mange vestlige
velferdsstater (Hewitt 1990: 115-116). Med Norges
spesielle bosettingsmgnster medfgrer denne
desentraliseringen en spesiell utfordring. En
forvaltningsstruktur med mange smé organisatoriske
enheter (over 200 kommuner har mindre enn 5 000
innbyggere) apner for et mangfold av lokale
tilpasninger. Mer pessimistiske kritikere ser disse
reformene som et uttrykk for legitimeringsproblemer
og ansvarsfraskrivelse. Andre er mer optimistiske og
ser desentralisering som en mulighet for lokale
beslutningstakere og brukere til & f& innflytelse over
utformingen av tjenestene.

Et tema som ofte dukker opp i diskusjoner om desen-
tralisering, er ulikhet. Det pekes pa store variasjoner
mellom kommunene nar det gjelder tjenestetilbud,
dekningsgrad eller inntektsniva. Ulikhetene tolkes pa
flere mater. En vanlig oppfatning et at variasjonene er
tilfeldige, urettferdige og indikasjoner pa irrasjonelle
tilpasninger mellom behov og tjenestetilbud. Andre
tolker variasjonene som noe positivt. Nér de lokale
forutsetningene er forskjellige, er det gnskelig &
opprettholde variasjoner, fordi det er disse som kan gi
et likeverdig resultat. I trdd med denne tolkningen er
det brukt uttrykk som "lokal nasjonalisering" og
"avkommunalisering", og hevdet at samfunns-
utviklingen de siste tidrene har utjevnet mange av de
forskjellene som tidligere eksisterte mellom sentrum og
periferi. Denne utviklingen har langt pa vei
standardisert det offentlige tjenestetilbudet.

Et tjenestetilbud kan defineres som standardisert, eller
likeverdig, ndr mennesker med samme behov for
tjenester far samme tilbud fra det offentlige, uavhengig
av bosted. Standardisert eller store tilfeldige
variasjoner - hvilken beskrivelse er mest dekkende nér
det gjelder tjenestetilbudet i primerhelsetjenesten? En

forutsetning for & oppné et standardisert tjenestetilbud,
er en geografisk fordeling av personellressursene som
tar hensyn til lokale variasjoner i befolkningens behov
og kommunenes kostnader. I hvilken grad er denne
forutsetningen oppfylt for lege-, fysioterapi- og skole-/
helsestasjonstjenesten?

3.2. Lege- og fysioterapitjenestens priorite-
ring av eldreomsorg og forebyggende
helsearbeid for barn

Legene i kommunehelsetjenesten bruker omtrent 12

prosent av arbeidstiden i eldreinstitusjonene og skole-/

helsestasjonstjenesten, mens vel 20 prosent av
arsverksinnsatsen i fysioterapitjenesten brukes til disse
formalene (figur 2.7). Denne andelen varierer fra
kommune til kommune. Omfanget av variasjonen er
vist i figur 3.1. Mellom 2 og 22 prosent av kommunene
har ikke registrert noen &rsverksinnsats i disse
virksomhetsomradene, f.eks. er det 22 prosent av
kommunene som ikke har fgrt opp timeverk for
fysioterapeuter i skole- og helsestasjonstjeneste.

Fysioterapitjenesten varierer over en stgrre skala enn

legetjenesten. P& grunn av feilkilder knyttet til

registrering av virksomhetsomrader mé
prosentandelene pa kommuneniva kun betraktes som
indikatorer pa hvordan kommunene prioriterer
yrkesgruppenes arbeid mot barn og eldre. Likevel er

det ingen tvil om at det er store variasjoner i

kommunenes bruk av lege- og fysioterapiressursene.

To hypoteser vil bli provd:

¢ Variasjonen knyttes til alderssammensetningen i
kommunene. Hypotesen er at helseadministra-
sjonen i kommuner med mange barn eller eldre i
stgrre grad enn andre kommuner setter av tid til
arbeid i skole-/helsestasjonstjenesten og eldre-
institusjonene.

* Variasjonen knyttes til andel fastlgnnsstillinger i
kommunen. Arbeidsinnsatsen til fastignnede
yrkesutgvere kan i stgrre utstrekning styres av det
kommunale administrative systemet. Det kan derfor
forventes at kommuner med hgy andel
fastlgnnsstillinger bruker en stgrre del av ressursene
til oppgaver med hgy helsepolitisk prioritet, dvs.
eldreomsorg og forebygging.
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Figur 3.1.  Lege- og fysioterapitjenesten. Prosentandel av
.- arsverkene som ble utfort i skole- og helsesta-

. sjonstjenesten og institusjoner for eldre. Varia-

sjon mellom enkeltkommuner. Prosentiler. 1994

Legetienesten (N=432)
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Institusjoner med heldagnstilbud
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'Variasjonskoeffisienten er definert som standardawvikets prosentielle andel av
gjennomsnittet.

Feilkilder: P& grunn av ulike mater & organisere tjenestene pa passer ikke virk-
somhetsomradeinndelingen like godt i alle kommuner. | en del kommuner vil det
vaere vanskelig & skille eldreinstitusjoner og hjemmetjenester. Disse virksomhete-
ne er begge viktige for fysioterapitjenesten. Noen kommuner samler ulike tiltak
rettet mot bestemte aldersgrupper i egne organisatoriske enheter. Virksomhets-
omradene kan ogsd ha ulike organisatoriske tilknytninger, f.eks. kan helsesta-
sjonstjenesten vaere organisert under en omsorgsetat, mens skolehelsetjenesten
organiseres under en helseetat. Slike forhold gjer at en i enkelte kommuner ma
foreta skjgnnsmessige vurderinger nér personellressursene skal fordeles pa de
virksomhetsomrader som statistikken definerer.

Variasjonen i andel fastlgnnsleger er vist i figur 2.5.
Figur 3.2 viser hvordan andel barn og eldre varierer
mellom kommunene. Hva betyr disse variasjonene for
kommunenes interne prioritering av lege- og
fysioterapiressursen?

_ Figur3.2. Prosentandel av befolkningen i ulike alders-
- grupper.(N=432) . :
Prosent
10 }
; A
i / il =
4 eremnnant
2 |
0 .l l B l L lf Ir !
1510 % 50 75 90 95 9
Prosentiler

Andel over 80 ar Andel over 0-4 ar
(Variasjonskoeffisient1=32) (Variasjonskoeffisient! =14)

'Variasjonskoeffisienten er definert som standardawvikets prosentielle andel av
gjennomsnittet

Resultater .

Resultatene viser at den fgrste hypotesen til en viss
grad bekreftes nar det gjelder legetjenesten. For
fysioterapitjenesten er det ikke noen sammenheng
mellom andelen av personellressursene som gar til
forebyggende tjenester/eldreomsorg og alders-
sammensetning/fastlgnnsandel. Tabell 3.1 viser at
alderssammensetningen pavirker andelen av legenes
tid som brukes til forebyggende arbeid mot barn. Det
ser ogsé ut til at legene i kommuner med mange eldre
bruker en relativt stor del av arbeidstida i eldreinstitu-
sjonene. Sammenhengene er tilsynelatende tydelig nar
det gjelder kommunenes bruk av legeressursen til
eldreomsorg. Mens 4,2 prosent av arsverkene i
kommuner med mindre enn 2 prosent av befolkningen
over 80 ar ble utfert i institusjoner for eldre, gikk 7,1
prosent av drsverkene til dette formaélet i kommuner
med mer enn 8 prosent av befolkningen over 80 ar. Det
er ogsé en sammenheng mellom andel barn og legenes
bruk av tid pa skole- og helsestasjonstjeneste. I tabell
3.1 er denne sammenhengen ikke serlig markert, men
en multivariat regresjonsanalyse viser at det er en
statistisk signifikant sammenheng mellom disse to
egenskapene ved kommunene. Analysene viser
imidlertid at det bare er 7 prosent av variasjonen i
andel av legeérsverkene som gér til eldreomsorg som
kan fores tilbake til alderssammensetning, mens kun 3
prosent av variasjonen i andel &rsverk som gér til skole-
og helsestasjonstjenesten kan fgres tilbake til alders-
sammensetning’. Dette betyr at gjennomsnittstallene i
tabell 3.1 og 3.2 skjuler betydelige interne forskjeller i
grupper kommuner med ulike andeler barn og eldre.

'En regresjonsanalyse der variasjoner i andelen av legenes personellressurser i eldreinstitusjoner forklares med variasjoner i andelen eldre
over 80 ar i kommunene samt andel fastlgnnede yrkesutgvere, viser at eldreandel er en Klart signifikant forklaringsfaktor (P=0,0001), mens
andel fastipnnsstillinger ikke var signifikant (P=0,1760). Forklaringskraften var imidlertid lav, modellen kunne redegjgre for kun 7 prosent
av variasjonen (R?=0,07). En tilsvarende analyse av variasjoner i andelen av personellressurser til skole-/helsestasjonstjeneste viste at andel
barn var signifikant (P=0,0026), mens andel fastlgnnsstillinger ikke var signifikant pd 5 prosent nivd (P=0,0555). Forklaringskraften til den-
ne modellen var enda mindre, kun 3 prosent (R?=0,03). For fysioterapeutene ble tilsvarende analyser foretatt, uten at noen signifikante for-

klaringsvariabler ble identifisert.
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’IabeﬂB‘l !.ege- og fys»oterapd;enesten Prosentandel av

Prosentandel

over 80 &r Legetjenesten Fysioterapitjenesten
0-1,9 e, 4,2 9,8
2-39 e, 4,4 9,6
4-59 i, 58 11,0
6-79 i 6,3 8,5
80gOVer.......cc........... 7.1 10,8

arsverksinnsatsen som utferes i skole- og helse-
stasjonstienesten i grupper kommuner med ulik

_Tabell 3.2. Lege- og fysioterapitjenesten. Prosentandefav

. andelbarn0-44ar. 1994
Prosentandel
0-4ar Legetjenesten Fysioterapitjenesten
4-59 i, 5,5 5,5
6-7,9 oo, 6,1 52
80gOVer...................... 6,1 7,8

3.3. Analyse av variasjoner i arsverk pr. inn-
bygger for deltjenester i kommunehelse-
tjenesten

3.3.1. Egenskaper ved kommunene som pa-
virker behovet for helsetjenester
Hvor store er ulikhetene mellom kommunene nér det
gjelder arsverk pr. innbygger i legetjenesten,
fysioterapitjenesten og skole-/helsestasjonstjenesten?
Er det tilfeldig hvilke kommuner som har mye eller lite
personellressurser i forhold til innbyggertallet, hva er
bakgrunnen for ulikhetene? I det fplgende vil vi
relatere variasjoner i personellinnsats til tre typer
egenskaper ved kommunene:

» egenskaper ved befolkningen i kommunene som
pavirker personellbehovet (befolkningsrelaterte
behovsfaktorer)

* egenskaper ved kommunene som pavirker
kostnadene forbundet med levering av tjenester
(kostnadsrelaterte behovsfaktorer)

* kommunenes inntekter.

Befolkningsrelaterte behovsfaktorer:

I analysene under knyttes ulikheter i personellinnsats i
de ulike deltjenestene til andel over 80 ar i
kommunene. Begrunnelsene for dette er at
alderssammensetningen pavirker befolkningens
sykelighet og funksjonsdyktighet. Jo eldre
befolkningen er, jo mer gker behovet for kurative
helsetjenester. Ogsé andel 0-4-aringer i kommunene
vil pavirke behovet for helsetjenester. Skole- og
helsestasjonstjenesten dreier seg i hovedsak om
forebyggende helsearbeid for barn. Yrkesgruppene i
disse virksomhetene bruker det meste av tiden til

rutinebaserte vaksinasjoner og helsekontroller.
Vaksinasjons- og helsekontrollprogrammet
konsentrerer seg om barnefamilier med barn i alderen
0-4 ar. Andre befolkningsrelaterte variabler som kan
betraktes som indikatorer for sykelighet er andel
ufgretrygdede/attfgringstilfeller, samt dgdelighet. En
undersgkelse har ogsa pavist sammenhenger mellom
legesgkning og sosiale problemer (Elstad 1991). Det
finnes ogsa undersgkelser som viser at sosiale
problemer pévirker sykelighet og dermed behov for
helsetjenester. Som indikatorer pa sosiale problemer
er andel sosialhjelpsmottakere, arbeidslgse og
mottakere av overgangsstgnad tatt med i analysene.

Kostnadsrelaterte behovsfaktorer:

Analysene under bygger pa at kostnadsforholdene i den
offentlige tjenesteproduksjonen varierer systematisk
med kommunestgrrelse. Det er relativt kostnads-
krevende 4 levere offentlige tjenester i sma kommuner.
At lgnnsutgiftene utgjer en relativt stor del av drifts-
utgiftene i sm& kommuner, tolkes som en indikasjon pa
at det er skalaeffekter i qenesteproduks;onen (Hansen
1988).

Det er ogséa smadriftsulemper som folger av at det i
mange kommuner kun er en til tre yrkesutgvere som er
involvert i ulike deltjenester. Loven om helsetjenesten i
kommunene krever at kommuner skal ha bade leger,
fysioterapeuter og helsesgstre. Det er dermed en nedre
grense for hvor mange yrkesutgvere det er mulig 4 ha.
Sma kommuner vil i mange tilfeller ha problemer med
4 finne en fleksibel tilpasning mellom folketall og
personellressurser. Mulighetene til & fa besatt
deltidsstillinger er begrenset i perifert beliggende
kommuner med et lite lokalt arbeidsmarked. Videre ma
det et visst antall leger til for i det hele tatt 4 fa en
turnusordning til & fungere. Dessuten vil yrkesutgvere
som er alene eller sammen med en eller to kolleger
maétte bruke relativt mye tid pa & administrere sin egen
virksomhet. Disse problemene er neppe begrenset til et
fatall kommuner: I nesten 160 kommuner ble det i
1994 utfert mindre enn 3,1 legearsverk og mindre enn
2,1 fysioterapidrsverk. Hele 170 kommuner hadde ett
helsesgsterarsverk eller mindre. Bérd Paulsen
konkluderer at driftsforhold og organisatoriske forhold
tilsier en hgyere bemanning i de mindre kommuner
enn i de stgrre. I noen grad er ogsa hgye bemannings-
tall i sm& kommuner et mekanisk resultat nettopp av at
de er smi. "Det ma en minstebemanning til for i det
hele tatt & drive en tjeneste, og nar befolkningsgrunn-
laget er lite vil forholdstallet g& opp" (Paulsen
1989:27).

Det koster med andre ord & vere liten, men det er
trolig ogsa dyrt & vare stor. Det kan argumenteres for
at det er stordriftsulemper knyttet til tjenesteproduk-
sjon i store byer, slik at hypotesen om at personell-
behovet avtar med gkende kommunestgrrelse nok bare
gjelder for kommuner inntil en viss stgrrelse.
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Reisetid vil ogsa vare en barriere, og begrense
kontakflaten mellom yrkesutgverne og befolkningen.
Funksjoner som hjemmefysioterapi, legevakt og
hjemmebesgk fra helsesgster vil kreve relativt mye tid i
kommuner med lange reiseavstander. Dette er ogsa
nedfelt i statens overfgringssystem for
kommunesektoren. Kommuner med lange
reiseavstander far kompensert for dette gjennom stgrre
overfgringer fra staten, og dermed pkonomi og
muligheter til 4 ansette flere.

Kommunenes inntekter:

Skole- og helsestasjonstjenesten finansieres i sin
helhet av kommunene. Lege- og fysioterapitjenesten
er ogsa et kommunalt ansvar, men en stor del av det
kurative arbeidet finansieres gjennom overfgringer fra
folketrygden. Likevel vil komunenes inntektsniva
legge foringer for de aktgrer som definerer tjeneste-
tilbudet lokalt (Elstad 1989). Beslutninger om & gke
personellinnsatsen i det kommunale helsetilbudet ma
ngdvendigvis gjores pa grunnlag av den generelle
pkonomiske situasjonen kommunen befinner seg i. En
undersgkelse viser at de kommunale variasjoner i
inntektsniva over tid har vert gkende (Sgrensen
1992). Variasjoner i personellinnsats knyttes her til to
mal for kommunenes inntekter, nemlig "inntekt i alt"
og "inntekt fratrukket normerte utgifter™". Mélene er
utviklet av Kommunal- og arbeidsdepartementet
(1993). Begrepet inntekter i alt har enkelte svakheter.
Kommuner med hgye "inntekter i alt" kan ikke
ngdvendigvis gi sine innbyggere et tjenestetilbud over
gjennomsnittet fordi kommunen kan ha en mer
kostnadskrevende struktur enn gjennomsnittet.
Overfgringer fra staten utgjer en vesentlig del av
kommunenes inntektsgrunnlag, og intensjonen i
overfgringssystemet er nettopp & kompensere for
variasjoner i kostnader. Begrepet "inntekt fratrukket
normerte utgifter" er beregnet ved at det korrigeres for
variasjoner i normerte utgifter. Dette begrepet er mer
hensiktsmessig dersom problemstillingen er &
undersgke om variasjoner i kommunenes inntekter
har konsekvenser for omfanget av personellressurser i
helsetjenesten.

Tabell 3.3 gir en oversikt over hvordan de ulike
egenskapene vi gnsker a knytte til variasjoner i
personellinnsats er mélt. Tabellen viser variasjonen
kommunene imellom for de ulike mélene.

Tabell 3.3. Egenskaper ved kommunene som pavirker be-
~ hov for helsetjenester. Vanas;onskoeﬁnsuent

- {CV) og prosentiler’
Variabel Cv__ P10 P90
Kostnadsrelaterte behovsfaktorer
Antall personminutter pr. innbygger’ ...... 82 6 24
Kommunestarrelse (10g) ..........cccoeeueennnn. 13 7 10

Befolkningsrelaterte behovsfaktorer
Prosentandel over 80 &r.........cccoccevennne. 32 3 7

Prosentandel 0-4 &r...........ccoceeeviinnennnnne 14 5 8

Prosentandel ufgre-/attfgringstilfeller
3555 80 i 34 6 15

Andel helt arbeidsledige i prosent
av arbeidsstyrken .........cocceeeiiiiiiiiiiinnn. 37 3 7

Andel sosialhjelpstilfeller pr.
innbygger 20-40 &r .......coceeeiiieiiincenn. 39 4 1"

Dgdelighet pr. 100 000 innbyggere
0-64 ar. Kjenns- og aldersstandardisert. -
Gjennomsnitt for perioden 1984-1993¢... 27

1630 3080
Antall som mottok overgangsstenad
pr. 100 kvinner 20-39 &r ........ccccceeveeenne. 38 4 10
Inntektsrelaterte faktorer
Behovskorrigert inntekt, kroner pr.
INNDYGGEL .. 58 3061 8205
inntekter i alt, kroner pr. innbygger® ....... 28 13207 24701

'Variasjonskoeffisientene er beregnet som standardawvikets prosentuelle andel av
giennomsnittet. *Prosentilene viser at 80 prosent av kommunene har verdier som
faller innenfor nivaet angitt av 90- og 10-prosentilen, mens 10 prosent av kom-
munen har hgyere verdier enn 90-prosentilen, og 10 lavere verdier enn 10-
prosentilen. * jf. Kommunaldepartementet 1990. ‘Mal for dedelighet i kommu-
nene er utviklet av Statistisk sentralbyrd pa oppdrag fra Sosial- og helsedeparte-
mentet, jf. Sosial- og helsedepartementet 1995. * Jf. Kommunaldepartementet
1994.

Variasjonskoeffisienten tar hensyn til at malestokken
for de ulike malene er forskjellig (unntak: kommune-
stgrrelse®). Vi har dermed et sammenlignbart mal for
variasjon, og ser at spredtbygdhet (personminutter) og
behovskorrigert inntekt (inntekt fratrukket normerte
utgifter) varierer relativt mye mellom kommunene,
mens andel barn og inntekter i alt varierer relativt lite.

2 Inntekt i alt bestdr av innteksskatt og formuesskatt fratrukket kommunenes folketrygdtilskudd, og samlet rammetilskudd til den enkelte
kommune. @remerkede tilskudd, gebyrer og renteinntekter er ikke inkludert i inntekter i alt. Rammetilskuddet fra staten utgjer en vesentlig
del av inntekt i alt. Stprrelsen pa rammetilskuddet bestemmes av en rekke kriterier. Intensjonen med kriteriene er at de skal kompensere for
ulike behovsskapende forhold. Kriteriene inkluderer f.eks. andel eldre, andel barn og spredtbygdhet. Dette innebzrer at inntektsmalet ogsa

reflekterer variasjoner i behov.

3 For 4 f4 et mer «rensket» mal for gkonomisk evne, er inntekter i alt fratrukket normerte utgifter til skole-, helse-, kultur- og sosialsektor. Ut-
giftene er beregnet ved bruk av kriteriene i inntektssystemet, som bestemmer rammetilskuddet. I den grad disse kriteriene fanger opp ulikhe-
ter i behovsskapende forhold, star vi igjen med et mer sammenlignbart mal for kommunenes muligheter til & gi innbyggerne en personelldek-

ning for de offentlige tjenestene utover gjennomsnittet.

* For kommunestgrrelse er det manipulert med malestokken, slik at koeffisienten ikke er sammenlignbar med de andre mélene. Folketallet er
overfort til logaritmisk form, noe som innebzrer at spesielt store avvik fra gjennomsnittet reduseres. Dette er gjort for & oppna et mal for

kommunestgrrelse som er tilnzrmet normalfordelt.
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Hoping av negative levekarsfaktorer og kost-
nadskrevende forhold i enkelte kommuner

Fra analyser av storbyer er det et kjent fenomen at
negative levekdrskomponenter er overrepresentert i
bestemte deler av byene, og at boligmarkedet og
individuelle forskjeller i inntekter er viktige
mekanismer som skaper og vedlikeholder sosiale
ulikheter mellom ulike bomiljger. Matrisen under viser
tydelige positive korrelasjoner mellom arbeidslgshet,
omfang av attfgring og ufgrhet, dgdelighet og personer
med overgangsstgnad eller sosialhjelp. Bor du f.eks. i
en kommune med relativt mange arbeidsledige, gker
sannsynligheten for at dgdeligheten er hgy, at relativt
mange personer har attfgring, er ufgre, mottar
overgangsstgnad eller far sosialhjelp. Tabellen viser
ogsa at behovsskapende forhold som kommune-
stgrrelse og eldreandel er korrelert. Den mest tydelige
sammenhengen er mellom totale inntekter og
kommunestgrrelse. Sma kommuner har
giennomgaende hgyere inntekter enn andre, dette
gjelder ogsa i noen grad behovskorrigert inntekt.
Inntekt er ogsa relativt naert korrelert med andel eldre.

Metode for a bestemme samvariasjon mellom
personellinnsats og andre egenskaper ved
kommunene

Ved hjelp av multivariate regresjonsanalyser®
bestemmes de egenskaper ved kommunene som utviser
signifikante sammenhenger med personellinnsatsen i
de tre tjenestene (P-verdier som er mindre enn 0,05
viser at sammenhengen er signifikant, dvs. at den
neppe skyldes tilfeldigheter). Analysene forteller ogsé
hvor stor del av variasjonen i personellinnsats som kan
tilbakefgres til de egenskaper ved kommunene som
modellene definerer som signifikante (R?). Den fgrste
modellen bestér av inntekt i alt, i tillegg til kostnads- og
befolkningsrelaterte behovsmal. Modell 2 anvender
inntekt fratrukket normerte utgifter som inntektsmal,
mens modell 3 kun bestar av kostnads- og
befolkningsrelaterte behovsmal.

Variabel 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. Antall innbyggere............ccceeeevveenn.n. 1,00
2. Personminutter .........cccceveereenennne. -0,12 1,00
3. Andel over 80 &r ..........cceeevveuveennnnne. -0,52 0,18 1,00
4.Andel 0-4 &r.......ccooeiiiiiiieee 0,23 ol -0,53 1,00
5.0nntekter.......cooveviinciiniene e -0,7 0,28 0,4 ol 1,00
6. Korrigert inntekt.......c..ccoerinenrrennnne, -0,22 *kk *xk 0,15 0,73 1,00
7. Sosialhjelp....cc.coieivieriiniiiie, 0,35 *xk -0,21 -0,15 -0,2 *xx 1,00
8. Ufgre/attfaring.........c.cccoevevecienennnn, *xx 0,17 *xk -0,23 0,12 0,16 0,45 1,00
9. Arbeidsledige..........ccocceiriiniiniinnnnn. *xk 0,11 -0,11 -0,17 falald 0,11 0,5 0,47 1,00
10. Dadelighet........ccccceniniiniiene, -0,32 0,28 0,31 -0,39 0,39 0,24 0,23 0,48 0,36 1,00
11. Overgangsstanad ............ccccceervennens 0,15 0,11 -0,17 ekl bl 0,16 0,42 0,4 0,53 0,32

*++ Ingen signifikant korrelasjon

51 tabell 3.5 til 3.7 angis de egenskaper som er signifikante i hver modell. P-verdier som er mindre enn 0,0500 angir at sammenhengen er
signifikant pa 5 prosent niva eller lavere. I analysene ble den statistiske programpakken SAS og prosedyrene PROC REG og SELECTION =

STEPWISE benyttet. Disse prosedyrene velger forst den variabelen som best forklarer variasjonen i personellinnsats, deretter de to variablene
som sammen best forklarer variasjonen i responsen, neste trinn de tre variablene osv. En variabel valgt inn pé et trinn kan sparkes ut p4 et
senere trinn dersom variabelen ikke er signifikant nar det kontrolleres for de gvrige variablene prosedyren har valgt. Rangeringen av variab-
lene som fglger av denne prosedyren er gjengitt i tabellene. Fortegnet til estimatet angir retningen i sammenhengen. Et negativt estimat betyr
at personellinnsatsen gker dersom verdien pa den variablen det gjelder blir mindre. Kommunestgrrelse er et eksempel pé dette, perso-
nellinnsatsen avtar med gkende innbyggertall (tabell 3.5, 3.7). Positivt fortegn innebzrer at personellinnsatsen gker med gkende verdier pa
den egenskapen ved kommunene som underspkes. Inntekt er et eksempel pa dette. Prosent forklart standarddavvik (R?) angir i hvilken grad
variablene kan predikere nivaet pa personellinnsats. I tabellene er verdiene gjengitt kumulativt, vi kan da se hvor mye modellens forklarings-
kraft gker nér nye variabler inkluderes.
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3.3.2. Legetjenesten Videre viser resultatene at kommuner med relativt hgy
I den fgrste modellen er det samlet inntekt som i stgrst behovskorrigert inntekt har bedre legedekning enn
grad samvarierer med personellinnsats. Ogsa andre kommuner, gitt at kommunestgrrelse,
kommunestgrrelse og sosialhjelp knyttes til variasjoner spredtbygdhet og sosialhjelp er konstant. Disse
ilegedekning. En liten kommune med hgye inntekter kommunene har altsé bedre legedekning enn behovene
og relativt mange sosialhjelpsklienter har ofte god (malt som kommunestgrrelse, spredtbygdhet og
legedekning. I alt er det 43 prosent av variasjonen i sosialhjelp) skulle tilsi. Dersom mal for inntekt
personellinnsats (R? kum.=0,432) som kan fgres utelukkes fra analysen (modell 3), gjenstér

tilbake til disse egenskapene ved kommunen. Gitt at kommunestgrrelse og spredtbygdhet som signifikant.
inntekt og kommunestgrrelse er konstant, vil Smé kommuner med lange reiseavstander har flere
legedekningen ogsa gke noe i kommuner med mange arsverk pr. innbygger enn andre kommuner. Av de
sosialhjelpsklienter. Denne gkningen er beskjeden, befolkningsrelaterte behovsfaktorene blir sosialhjelp
siden forklaringskraften gker med under 1 prosent nér erstattet av dgdelighet. Det er 37 prosent av
sosialhjelp inkuderes i modellen. Dersom samlet variasjonen i legedekning som kan relateres til

inntekt byttes med behovskorrigert inntekt (modell 2), befolknings- og kostnadsrelaterte behovsfaktorer alene.
far modellen en noe lavere forklaringskraft

(R*=0,418). Som forventet er egenskaper som Tabell 3.5 viser at innbyggere i kommuner med et
uttrykker behov viktigere i denne modellen: relativt hgyt inntektsnivd, enten malt som totale
Kommunestgrrelse velges som mest signifikant. inntekter eller behovskorrigerte inntekter, har et bedre
Spredtbygde kommuner med lange reiseavstander til legetilbud enn andre kommuner. Det er ikke tvil om at
kommunesenteret har bedre legedekning enn andre inntekt pavirker legedekningen i komunene.

kommuner. Ogs3 sosialhjelp har betydning.

Variabel Estimat P-verdi R? (kum.)
Modell 1
T.inntektialt .o 0,0003 0,0001 0,377
2. Log (folketall) .......ccooovvvvrereerieieerereeeeea -1,2139 0,0001 0,425
3. Sosialhjelp’ ..o 0,1226 0,0227 0,432
Personminutter' ...........cccoevveeeviieeceee s *owk
Andel innb. over 80 &r.........ccccceevvvveeennneenn. . *x

Andel innb. 0-4 &r.......cccooveviievieeeeiein, . ol
Ufgre/attfaring’ ...........ccoceevenieiiiceee . *rx
Arbeidsledige’ ........cocoeririiiiinne . *r*
D@delighet’ ........ccooveieiieie e, . *rx
Overgangsstanad'............c.oovevvivereeneneennnen. . ool
Modell 2
1. Log (folketall) ......ceovevvicreerecierciieerecrene -1,9623 0,0001 0,342
2. Korrigert inntekt' ..........coovverrnivevenernieennns 0,0003 0,0001 0,401
3. Personminutter’ 0,0339 0,0053 0,412
4. Sosialhjelp .....cooevieeiieeeeee, 0,1130 0,0387 0,418
Andel innbyggere over 80 ar..........cccoceeueen. . ol .
Andel innbyggere 0-4 ar . ol
Ufgre/attfering’ ................ . *rx
Arbeidsledige’ .........cceovireirieieereerean . ool
Dadelighet’ .........cccoovvieveiiiieeicceee e, ) *rK
Overgangsstanad'.........ccooceeveveerrvrieeneinsrenennns . *rk
Modell 3
1. Log (folketall) .....coovvreeiiiieiiiccee -1,9119 0,0001 0,342
2. Dedelighet’ 0,0007 0,0004 0,361
3. Personminutter' 0,0297 0,0226 0,369
Andel innbyggere over 80 ar..........cc.ccoeeeee . ol
Andel innbyggere 0-4 &r . *xk
Ufere/attfering’ ................ . bl
SosialhjeIP . ..ot . bl
Arbeidsledige’ ...........cccoverieiniieee, . b
Overgangsstanad'............c.ccoeveveevirennnannn.. . el

*** |kke signifikant

' For definisjonen av variable, se tabell 3.3.7 Innbyggertallet er ikke en normatfordelt variabel, og er derfor overfart til logaritmisk form. For kommuner med mindre enn
50 000 innbyggere fikk kommunene verdier mellom 5,3 og 10,8. Ogs4 i en logaritmisk skala fikk de starste kommunene relativt store awik fra gjennomsnittet. Kom-
muner med mer enn 50 000 innbyggere ble derfor tildelt verdien 10,8
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Analysene gir imidlertid ikke grunnlag for 4 konkludere
at inntekt er betydelig viktigere enn de andre
egenskapene som er nevnt. Hovedgrunnen til dette er
samvariasjonen(tabell 4.4) mellom inntekt og gvrige
forklaringsvariable, spesielt kommunestgrrelse.
Spredtbygdhet blir signifikant, og kommunestgrrelse
defineres som viktigst i modell 2. N&r disse variablene
har mindre betydning nar samlet inntekt brukes som
inntektsmal, er bakgrunnen for dette trolig at ulikheter
i behov i noen grad er bygget inn i kommunenes
inntekter gjennom statens overfgringer til kommunene
via inntektssystemet. At forklaringskraften til modell 3
ikke er vesentlig mindre enn de gvrige modellene (37
mot 41 og 43 prosent) viser ogsa hvor vanskelig det er
med det statistikkgrunnlaget som foreligger, & trekke
en entydig konklusjon om betydningen av
inntektsnivaet sammenlignet med behovsskapende
egenskaper ved kommunene.

De kostnadsrelaterte behovsfaktorene som er vurdert,
har betydning for legedekningen (kommunestgrrelse
og spredtbygdhet). Det er pavist svake, men
signifikante sammenhenger mellom enkelte
befolkningsrelaterte behovsfaktorer og legedekning.
Dgdelighet og sosialhjelp har en viss betydning, mens
legedekningen i kommunene er upavirket av alders-
sammensetning, omfang av ufgre/attfgringstilfelle og
arbeidslgshet.

Standardisering for behov tar bort en vesentlig
del av ulikhetene mellom kommunene

I figur 3.3 er variasjonen i legearsverk pr. innbygger
beskrevet ved hjelp av prosentiler. Gjennomsnitts-
kommunen (medianverdi/50 prosentilen), har 8,9
arsverk pr. 10 000 innbyggere. Halvparten av
kommunen har altsa hgyere eller lavere &rsverksinnsats
enn dette. Det er et mindre antall kommuner (over 90
prosentilen) som i szrlig grad bidrar til variasjonen i
legedekning. Dette dreier seg nesten utelukkende om
sma kommuner. Som figuren ogsa viser, varierer
kommunene mellom 25 og 75 prosentilen (50 prosent
av kommunene) over en relativt liten skala. P&
grunnlag av modell 2 og 3 er det utarbeidet
standardiserte mal for arsverk pr. 10 000 innbygger.
Disse malene beskriver legedekningen i kommunene
slik den framkommer nar det er kontrollert for de
sammenhenger som eksisterer mellom legedekning og
de variablene modellene angir. Kommunene varierer
over en langt mindre skala dersom det kontrolleres for
kostnads- og befolkningsrelaterte behovsfaktorer i
kommunen. Variasjonskoeffisienten reduseres fra 38
til 23. Det er serlig kommuner i den gverste del av
skalaen som fér redusert sin &rsverksinnsats. Dersom
behovskorrigert inntekt inkluderes i modellen, gker
variasjonen noe.

0 vt — + 4
1510 25 50 75 90 95 99
Prosentiler
==-- —_— -0
Ustandardisert

Standardisert for behov  Standardisert for korr. inntekt
(Variasjonskoeffisient=38) (Variasjonskoeffisient=23) behov (Varias}onskoefﬁsaent:gfg

(Variasjonskoeffisienten er definert som standardavvikets prosentuelle andel av
giennomsnittet.) i

3.3.3. Fysioterapitjenesten

For fysioterapitjenesten gjennomfgres samme analyse
som for legetjenesten. Igjen viser det seg at kommune-
stgrrelse, inntekt og spredtbygdhet er signifikant. Ogsa
alderssammensetning er signifikant, idet kommuner
med lav barneandel har relativt god fysioterapidekning.
Nér kommuner med fa barn ikke har prioritert fysiote-
rapitjenesten, mens det ikke er noen sammenheng
mellom satsing pa fysioterapi og eldreandel, kan dette
bety at fysioterapitjenesten fgrst og fremst retter seg
mot den yrkesaktive delen av befolkningen (Romgren
1989:179). Resultatene skiller seg imidlertid pé de
fleste punkter fra legetjenesten:

¢ Regresjonsmodellene har lav forklaringskraft,
mellom 7 og 9 prosent av variasjonen i
fysioterapidekning kan fgres tilbake til de
underspkte egenskaper ved kommunene.

* Retningen i sammenhengene er forskjellig. For
fysioterapitjenesten gker personellinnsatsen med
pkende kommunestgrrelse (estimatet har positivt
fortegn), og minker med gkende spredtbygdhet
(estimatet har negativt fortegn). Tjenesten har med
andre ord et sentrumsorientert geografisk
fordelingsmgnster. Smd kommuner har, pé tross av
lange reiseavstander (hjemmefysioterapi) og andre
smédriftsulemper, feerre fysioterapidrsverk i forhold
til innbyggertallet enn andre kommuner.

Alderssammensetning er av en viss betydning, i noen

grad er det slik at minkende barneandel fgrer til bedre
fysioterapidekning.
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Variabel Estimat P-verdi R? (kum.)
Modell 1
1. Log (folketall)’ ........ocoerireereiiricieeaas 21,2827 0,0003 0,029
2. Andel innbyggere 0-4 ar ..........cccceceeneennene -22,5285 0,0002 0,060
3. Personminutter' -1,1345 0,0127 0,074
Andel innbyggere over 80 &r . ol .
SOSIAlNJEIP . ...ceeeeeee e ekl
Ufere/attfering’ .... *xk
Arbeidsledige’ ...... ool
Dedelighet' .......... bl
Overgangsstgnad'. *xx
INNtekt i @it .....cceveee e >k
Modell 2
1. Log (folketall) ...covvvvvieiiiiicieeieeiee 21,2827 0,0003 0,029
2. Andel innbyggere 0-4 ar..........ccccoceeneennenn -22,5285 0,0002 0,060
3. Personminutter’ ..........ccoeveeeeeeeeeeeeieenn, -1,1345 0,0127 0,0744
4. Korrigert inntekt' 0,0050 0,0072 0,090
Andel innbyggere over 80 ar............ccccccueeee falald
Sosialhjelp’ ....cooveeeieeeeeeeeeeeeee e *xx
Ufere/attfering’ .... *xx
Arbeidsledige’ ... b
D@delighet’ ..........cccvviereeiicieierieeiiee e *xx
Overgangsstanad'..........cccoueueveririreererineennns *xx
Modell 3
1. Log (folketall) ......coovveviieiecieiieiiieee 21,2827 0,0003 0,029
2. Andel innbyggere 0-4 ar ...... -22,5285 0,0002 0,060
3. Personminutter ................... -1,1345 0,0127 0,074
Andel innbyggere over 80 ar..... *kk
Sosialhjelp’ .....covveereriieiian, *xx
Ufere/attfering' ... >k
Arbeidsledige’ ...... *kx
Dodelighet' .......... *rk
Overgangsstenad'............c....ccooveeveveveninnnn.n.. *xx

*** |kke signifikant

! For definisjonen av variable, se tabell 3.3. ? Innbyggertallet er ikke en normalfordeft variabel, og er derfor overfart til logaritmisk form. For kommuner med mindre enn
50 000 innbyggere fikk kommunene verdier mellom 5,3 og 10,8. Ogsa i en logaritmisk skala fikk de starste kommunene relativt store awvik fra gjennomsnittet. Kom-

muner med mer enn 50 000 innbyggere ble derfor tildelt verdien 10,8.

3.3.4. Skole- og helsestasjonstjenesten

I den lgpende statistikken samles det inn opplysninger
om ulike yrkesgruppers arbeidsinnsats i skole- og
helsestasjonstjenesten. Det er helsesgstrene som star
for vel 60 prosent av arsverksinnsatsen. Tjenesten er
rettet mot barn og barnefamilier, slik at indikatorer for
sykelighet (dgdelighet og attfgring/ufgretrygd) ikke er
tatt med i analysene. Generelt vil likevel indikatorer
for sykelighet vare hgyst relevant, hgy sykelighet og
dgdelighet peker jo nettopp mot behov for
forebyggende tiltak. Indikatorer for sosiale problemer
er beholdt, begrunnelsen for dette er en pavisning av at
enslige forsgrgere og arbeidslgse har mer tidkrevende
kontakter med helsesgster enn andre (Finnvold 1994).

Igjen er det kommunestgrrelse og inntekt som
samvarierer med personellinnsatsen. Kommuner med
god gkonomi, enten malt som totale inntekter eller
behovskorrigert inntekt, har flere &rsverk pr. innbygger
enn andre kommuner. Og smd kommuner har
giennomgdende mer personell enn gjennomsnittet.
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_ Tabell37. Skole- og helsestasjonstjenesten. Multivariat regresjonsanalyse av variasjoner i rsverk pr. 10 000 innbyggere. 1994.

(N=432)
Variabel Estimat P-verdi R
Modell 1
1.Inntektialt' ..o 0,0002 0,0001 0,212
2. Log (folketally..........oovevivirereirean -0,4640 0,0030 0,226
Andel innbyggere 0-4 &r .........ccoveenenee. *x* .
Personminutter' ool
Sosialhjelp’ ......cooveveieiiiieceeeee *xx
Overgangsstanad' ..........cccecevverrirnneann. *E*
Arbeidsledige’...........ccecereirennreiirenn *xx
Modell 2
1. Log (folketall)......c.occvvevureviiciiicnen -0,8462 0,0001 0,165
2. Korrigert inntekt' ........ 0,0002 0,0001 0,203
Andel innbyggere 0-4 ar ... ol
Personminutter' ................ *rk
Sosialhjelp’ ............. kel
Overgangsstgnad'............. ol
Arbeidsledige’..........coereerirrnniiiiiennn el
Modell 3
1. Log (folketall).........cceevurevreecricriennnnne. -0,4640 0,0030 0,1655
2. Andel innbyggere 0-4 ar ... 0,2696 0,0229 0,1754
Personminutter' . *r
Sosialhjelp’ ...coovevrieieieiieeeee e el
Overgangsstenad' el
Arbeidsledige'............c..c.ccooovevevnnn.. *x*

*** |kke signifikant

' For definisjonen av variable, se tabell 3.3. ? Innbyggertallet er ikke en normalfordelt variabel, og er derfor overfert til logaritmisk form. For kommuner med mindre enn
50 000 innbyggere fikk kommunene verdier meliom 5,3 og 10,8. Ogsd i en logaritmisk skala fikk de starste kommunene relativt store awik fra gjennomsnittet. Kom-

muner med mer enn 50 000 innbyggere ble derfor tildelt verdien 10,8

Dette samsvarer med analysen av legetjenesten, men
sammenhengene er mindre tydelige. Modell 1 og 2
kan redegjore for mellom 21 og 23 prosent av
variasjonen i personellinnsats mellom kommunene,
mens tilsvarende for legetjenesten var 41 og 43
prosent. Igjen er det vanskelig & pastd at kommune-
gkonomien er den avgjgrende faktor, en modell
bestéende av kostnads- og befolkningsrelaterte
variabler alene kan redegjgre for 18 prosent av
variasjonen i personellinnsats. I denne modellen er det
alderssammensetning og kommunestgrrelse som er
signifikant.

Ogsa for skole- og helsestasjonstjenesten er variasjonen
mellom kommunene gitt en grafisk presentasjon. Figur
3.5 viser den samme tendensen som for legetjenesten.
Nar det standardiseres for kostnads- og befolknings-
relaterte behovsindikatorer avtar variasjonen mellom
kommunene, mens en standardisering for behovskor-
rigert inntekt gker variasjonene noe.

Figur 3.5. Skole- og helsestasjonstjenesten. Kommunale
. variasjoner i arsverk pr. 10 000 innbyggere. =
- Ustandardisert og standardisert for behovog
. inntektsniva. Prosentiler. 1994. (N=434) :

Arsverk pr. 10 000 innbyggere

16
14 "
12
10 i = o
8 —ee
6 pemmem ===
4 ’,
Py
0 Y—t—t } } y ettt
1510 25 50 75 90 95
Prosentiler
aeaa —_ -
Ustandardisert Standardisert for behov ~ Standardisert for korr. inntekt o

(Variasjonskoeffisient=40) (Variasjonskoeffisient=17)  behov (Variasjonskoeffisient=1:

(Variasjonskoeffisienten er definert som standardavvikets prosentuelle andel av
giennomshittet.)
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3.3.5. Oppsummering: Er kommunene bedre
enn sitt rykte?
Som nevnt innledningsvis beskrives ofte ulikhetene
mellom kommunene som store, urettferdige eller
tilfeldige. Situasjonen for fysioterapien kan i noen grad
bekrefte en slik beskrivelse, dersom det forutsettes at
de mél pa behov som er anvendt i modellene er
relevante for fysioterapitjenesten. I analysen av
kommunenes interne prioritering av fysioterapeutenes
ressursinnsats, er det ikke pavist at alderssammen-
setningen i kommunene pavirker hvor stor del av
personellressursene som gér til eldreomsorg og skole-/
helsestasjon. I den grad det er pavist systematiske
sammenhenger mellom variasjoner i personellinnsats
og andre egenskaper ved kommunene, er det mindre
personellinnsats i kommuner med relativt store
forventede behov (sma kommuner med lange reise-
avstander). Hva er det som ligger bak fysioterapi-
tjenestens avvikende og sentrumsorienterte fordelings-
mgnster? Problemstillingen er diskutert av Bard
Paulsen, som har funnet to mulige forklaringer pa
fenomenet (Paulsen 1989:30). En forklaring knytter
fordelingsmgnsteret til yrkesgruppens hegye
kvinneandel. Fysioterapeutene er stort sett kvinner
som i stor grad felger partnerens flyttevalg, noe som
antas & resultere i faerre selvstendige flyttevalg til mer
perifere kommuner. En annen forklaring peker pé
historiske arsaker og mangel pa politisk styring. I tiden
for kommunene fikk ansvaret for tjenesten var den
«relativt uforstyrret av helsepolitiske malsettinger og
administrative styringsforsgk».

Den tilsynelatenede mangelen pa rasjonelle geografiske
fordelingsmgnstre for fysioterapitjenesten er imidlertid
ikke representativ for andre deler av de kommunale
helse- og omsorgstjenestene. Nér det gjelder
kommunenes interne prioritering av legeressursene, er
det faktisk slik at kommuner med mange eldre bruker
en relativt stor del av legedrsverkene i eldreomsorgen,
og i kommuner med mange barn bruker legene noe
mer tid pa skole- og helsestasjonsarbeid. Over er det
vist at kommuner med relativt store behov for
legetjenester og skole-/helsestasjonstjenester ogsa har
mer personell enn andre kommuner. Dersom det
kontrolleres for disse sammenhengene blir ulikhetene
klart mindre (figur 3.3, 3.5). Dette samsvarer ogsa
med tidligere analyser av kommunale eldreomsorgs-
tjenester, som viser at befolknings- og kostnadsrelaterte
behovsfaktorer har innflytelse p& personellinnsatsen.
Bade nér det gjelder hjemmetjenestene og eldre-
institusjonene er det dokumentert sammenhenger
mellom behovsfaktorer og personellinnsats som faktisk
er mer tydelige enn tilfellet er for legetjenesten
(Finnvold 1993). Det finnes ogsa andre studier av
kommunal ulikhet som balanserer et bilde av en
«irrasjonell» kommunal helsetjeneste som ikke far til
noe samsvar mellom behov og tiltak (Sgrensen, Rongen
og Grytten 1995).

Inntektsnivaet i kommunene er for alle de tre
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deltjenestene knyttet til omfang av personellressurser.
Inntektsnivaets betydning blir noe mindre dersom det
behovskorrigerte inntektsmélet anvendes i analysene.
Det er vanskelig & avgjere empirisk om inntektsnivaet i
stgrre grad enn behovsfaktorer pavirker arsverksinnsat-
sen for legetjenesten og skole-/helsestasjonstjenesten.
Bakgrunnen for dette er at hgyinntektskommunene
ogsa har relativt store behov for helsetjenester, jf.
tabell 3.4.

De kommunale ulikhetene i ustandardiserte arsverk pr.
innbygger for legetjenesten og skole-/helsestasjons-
tjenesten er av samme omfang som variasjoner i
arbeidsledighet og sosialhjelp/overgangsstgnad (jf.
tabell 3.3 og figur 3.3 og 3.5). Nér ulikhetene i
helsetilbud ofte framstir som urimelige, kan dette i
noen grad forklares med en fokusering pa ekstrem-
verdier. Flere aktgrer har interesse av en slik
fokusering. Kommunale ulikheter er et tema egnet for
oppslag i media, gjerne fulgt opp av reportasjer fra den
"beste" og "verste" kommune. Opposisjonspolitikere og
representanter for yrkesorganisasjonene vil ogsa
bemerke kontraster mellom enkeltkommuner for a
peke pa behovet for politisk handling. I en rapport
utarbeidet p oppdrag fra hjelpepleierforbundet brukes
tall for kommuner med hgyeste og laveste verdi som
illustrasjon pé variasjonen mellom kommunene (De
Facto 1993). En slik framstilling gir begrenset innsikt i
omfanget av ulikhet. Som vist i figur 3.3 og 3.5
varierer kommunene mellom 10- og 90-prosentilen
over en like stor skala som kommunene mellom 90- og
99-prosentilen, og da er ekstremverdiene holdt
utenfor. Som nevnt er kommuner som utmerker seg
med svart hgy personelldekning sma. Kommunene
med en legedekning over 90-prosentilen utgjgr 10
prosent av kommunene, mens innbyggerne i disse
kommunene utgjgr kun 1,6 prosent av
totalbefolkningen.

Hva vet vi egentlig om drsakene til ulikheter i
personellinnsats? For det fgrste er det en vesentlig del
av variasjonen mellom kommunene (60-80 prosent) i
lege- og skole-/helsestasjonstjenesten som analysene
ikke kan redegjore for. For det andre har vi begrenset
kunnskap om de mekanismene som formidler sammen-
hengene som er pavist mellom personellinnsats,
kommunegkonomi og ulike behovsskapende forhold.
Resultatene over er fglgelig forst og fremst en
beskrivelse av fenomenet kommunal ulikhet og dens
samvariasjon med andre egenskaper ved kommunene.



Rapporter 96/6

Kommunale helsetilbud: Organisering, ulikhet og kontinuitet

4. Kontinuiteten i smabarnsfamiliers

kontakt med lege

4.1. Innledning

Kontinuitet i legetjenesten forbindes som oftest med
det & ha fast lege. Over tid bygges en fortrolig relasjon,
der legen tar et ansvar for 4 lgse sine pasienters
helsemessige problemer. I en oversikt over antatte
positive og negative sider ved det 4 ha fast lege er de
positive sidene i klart flertall (Hjortdahl 1994: 15-21):
Legen far bedre kunnskap om og interesse for sine
pasienter. Mulighetene til & erkjenne bade
eksisterende og skjulte lidelser hos pasientene gker.
Pasientene blir pa sin side mer tilfredse, og far mer tillit
og tiltro til legen. Pasientens motivasjon for & fglge
legens rad antas 4 gke. A ha fast lege hevdes ogsa &
vere et godt utgangspunkt for & behandle psykososiale
og familierelaterte problemer. Negative sider er i
mindre grad belyst. Blant annet mener noen at
kontinuitet kan skape for sterke personlige band, som
kan svekke legens evne til & foreta medisinsk-faglige
vurderinger. Pasientene kan ogsa passifiseres ved at
det skapes en lojalitet som hindrer pasientene i a bli
mer rasjonelle konsumenter av helsetjenester.

Fra antakelser til empirisk paviste sammenhenger: Det
finnes eksempler pé studier som dokumenterer
negative konsekvenser av kontinuitet, og studier som
ikke paviser konsekvenser. Dokumentasjonen som
paviser positive fglger av det 4 ha fast lege, er mer
omfangsrik, men ifglge Hjortdals litteraturstudie
mindre enn forventet pé bakgrunn av de mange
forventede positive sidene. Fra en norsk kontekst
framholder Olav Rutle at god allmennpraksis
kjennetegnes av kontinuitet i behandlingen av kroniske
og alvorlig syke pasienter (Rutle 1986). Hjortdahl
finner at kontinuitet er viktig fordi den gker
yrkesutgvernes kunnskap om pasientene, og bidrar til &
utvikle deres medisinske ansvarsfglelse (Hjortdahl
1992). I noen grad bidrar ogsé kontinuitet til gket
pasienttilfredshet (Hjortdahl og Lerum 1992).

Det er ogsd en uttalt helsepolitisk mélsetting at
allmennlegetjenesten bgr organiseres slik at pasientene
kan fa en fast legekontakt (Sosialdepartementet 1990).
Det betones at bestemte brukergrupper som eldre,
kronisk syke og funksjonshemmede har et spesielt be-
hov for en fast legekontakt. De sentrale helsepolitiske

myndigheter vurderer nd & innfgre en ordning der alle
far en fast lege & forholde seg til. Ordningen Kkalles
listepasientsystem, og betegnes ogsa som fastlege-
system. Ordningen innebzrer at pasientene setter seg
opp pé en liste hos legen de gnsker & bruke. Pasientene
kan innenfor ulike tidsintervaller velge lege pa nytt, slik
at prinsippet om fritt legevalg opprettholdes.

I 1993 startet et forsgk med listepasientsystem i fire
forspkskommuner, Trondheim, Tromsg, Lillehammer
og Asnes. Listepasientsystemet ble innfgrt for en
periode pa 3 ar etter modeller utviklet i England,
Nederland og Danmark, som har innfgrt fastlege-
prinsippet. En brukerundersgkelse i forsgkskommunene
viser blant annet at de fleste gnsker & ha fast lege
(Opdahl Mo 1995). Videre viser undersgkelsen at flere
foler seg tryggere pé legen etter at fastlegeordningen
ble innfgrt. De fleste som ble spurt (84 prosent), gnsket
at fastlegeordningen skulle innfgres pad permanent
basis. Innfgring av fastlegeordningen har ifglge
evalueringen medfgrt bedre tilgjengelighet, bdde nar
det gjelder ventetid pa legetime, telefontilgjengelighet
og gyeblikkelig hjelp.

Mye tyder pé at de fleste gnsker & ha en fast lege.
Kontinuitet er ogsa en helsepolitisk malsetting, og flere
empiriske undersgkelser antyder at vi fir en bedre
helsetjeneste dersom folk flest har en fast lege &
forholde seg til. Det er derfor mulig at fravaer av en
kontinuerliﬁ relasjon kan fa negative fglger for
brukerne. A fokusere pd manglende kontinuitet
innebzrer dermed & fokusere pé et problem. I
diskusjonen over har konsekvensene av kontinuitet
veert i fokus. I det fplgende blir oppmerksomheten
rettet mot omfanget av og drsakene til manglende
kontinuitet. To hovedproblemstillinger vil bli
undersgkt:

* Omfang av manglende kontinuitet; hvor stor andel
av befolkningen er det som sjelden eller aldri
benytter en fast lege nar de er syke?

* Belyse arsaker til manglende kontinuitet gjennom &
identifisere kjennetegn ved befolkningsgrupper som
mangler en kontinuerlig legerelasjon.
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4.2. Arsaker til manglende kontinuitet i lege-
relasjonen: hypoteser
Problemstillingene blir besvart med data fra en
individbasert utvalgsundersgkelse. Undersgkelses-
populasjonen bestar av kvinner som har hatt legebesgk
pé grunn av egen eller barns sykdom det siste &ret.
Undersgkelsen er gjennomfgrt og finansiert av
Statistisk sentralbyra. I det fglgende vil svarpersoner
som har valgt svaralternativer som begynner med nei
pa spersmal om de alltid bruker samme lege,
karakteriseres som brukere med manglende kontinuitet i
kontakten med legetjenesten. Dette forutsettes a vare
mennesker eller barnefamilier som av eget valg eller
andre arsaker har hatt kontakt med relativt mange
leger. Hva kjennetegner disse svarpersonene?

Framstillingen fokuserer pa tre forklaringsfaktorer:

* Trekk ved det lokale legetilbudet.

* Brukergrupper som er disponert for hyppige
legebytter.

* Negative erfaringer med legetjenesten.

For det fgrste kan manglende kontinuitet vare en
konsekvens av de respektive kommuner og bydelers
evne og muligheter til legge forholdene til rette for at
brukerne kan fa en fast lege. Dette er organisatoriske
forhold som brukerne i mindre grad kan pavirke. For
det andre finnes det grupper i befolkningen man antar
har en tilbgyelighet til relativt hyppige legebytter. Og
for det tredje kan manglende kontinuitet tolkes som en
folge av negative erfaringer med legetjenesten. Folk
far ikke lgst sine problemer og velger en annen lege
som fglge av dette.

Vi vil i det fglgende definere egenskaper ved brukerne
som kan relateres til manglende kontinuitet i
legerelasjonen. Mulighetene til 4 gjgre dette er
begrensede, siden spgrreskjemaet ikke fgrst og fremst
ble laget for & belyse manglende kontinuitet. Dersom
dette hadde vert hovedformalet med undersgkelsen,
ville f.eks. spgrsmal om é&rsaker til bytte av lege blitt
stilt. Datagrunnlaget inneholder likevel informasjon om
egenskaper ved svarpersonene som kan si noe om
kontinuiteten i befolkningens legetilbud. De fleste
egenskaper ved svarpersonene har en begrunnelse i
nevnte forklaringsfaktorer, men noen er ogsé inkludert
etter en mer "induktiv" strategi.

4.2.1. Forklaringer knyttet til trekk ved bo-
sted og lokalt legetilbud
Allmennlegetjenesten er et kommunalt ansvar.
Brukerne skal i prinsippet benytte de legetjenester
bostedskommunen tilbyr. Kommunenes evne til &
sgrge for personellmessig stabilitet i legetjenesten, og
til & legge forholdene til rette for at brukerne far en fast
lege, vil pavirke mulighetene til & oppfylle mélsettingen
om kontinuitet. Vi mé anta at kommunenes evne og
muligheter til & organisere legetjenesten med sikte pa &
bevare kontinuiteten i legerelasjonene varierer. Hvis
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en slik variasjon finnes, vil bosted ha betydning for
brukernes muligheter til & fi en fast lege. Mulighetene
vil veere mindre dersom man bor i en kommune med
stor personellmessig turnover, men vil gke dersom
man bor i en kommune med stabilitet i legetilbudet og
tiltak rettet mot & knytte den enkelte lege til bestemte
brukere. Om det er distriktsorganisering, legesenter
eller solo-/gruppepraksis som er mest vanlig i bruker-
nes narmiljg kan pévirke mulighetene til & fa en stabil
legerelasjon. Dette er egenskaper ved svarpersonenes
bosted som er relevante, men som undersgkelsen
mangler opplysninger om. Egenskaper ved svarper-
sonens bostedskommune som blir belyst er fglgende:

* Andel av legedrsverkene utfgrt av fast ansatte
kommuneleger (fastlgnnsleger).
Mange kommuner bygger sin legetjeneste pa fast
ansatte kommuneleger. Disse yrkesutgverne er
kommunale lgnnstakere. Det er ogsa vanlig at
kommunene organiserer legetjenesten ved & innga
samarbeidsavtaler med privatpraktiserende leger (se
avsnitt 3.2). Hypotesen er at hgye andeler
fastlgnnsleger svekker mulighetene til & skape varige
relasjoner mellom yrkesutgverne og befolkningen i en
kommune. Begrunnelsen for dette er delvis en pastatt
stor gjennomtrekk i kommunelegestillinger, delvis at
kommuneleger er mindre tilgjengelige enn
privatpraktiserende leger. Manglende tilgjengelighet
skyldes kommunelegenes relativt sterke engasjement i
kommunal administrasjon. Det antas ogsa a vare
relativt stor gjennomtrekk i kommunelegestillinger.
Det er hevdet at lgnns- og arbeidsforholdene for de
kommunalt ansatte legene har utviklet seg i negativ
retning sammenlignet med privatpraktiserende leger
med kommunal avtale (Johnsen 1991).

¢ Andel av legeérsverkene utfgrt av turnuskandidater.
¢ Vakansproblemer/ubesatte legestillinger.

Andelen turnuskandidater ville neppe hatt innflytelse
pa den varierende kontinuiteten i legerelasjonen
dersom dette fenomenet hadde hatt en jevn geografisk
fordeling. Dette er imidlertid ikke tilfelle, 60 prosent
av kommunene er uten turnuskandidater, mens
andelen turnuskandidater i 25 prosent av kommunene
utgjer mellom 20 og 50 prosent av den samlede
arsverksinnsats i legetjenesten (se avsnitt 3.4).
Andelen turnuskandidater pé&virker kontinuiteten i
legetilbudet pé en direkte mate ved at de fleste flytter
fra kommunen etter relativt kort tid. Turnus-
kandidatenes geografiske fordeling viser at de er
overrepresentert i mindre og perifert beliggende
kommuner. Dette betyr at turnuskandidater fungerer
som et virkemiddel til & opprettholde ngdvendig
legedekning i kommuner som i mindre grad er
attraktive for ferdig utdannede leger. En relativt stor
andel turnuskandidater kan dermed vare indikator pa
at ogsa stabiliteten i de gvrige legestillingene er lav.
Andelen ubesatte stillinger vil ogsa vare en indikator
pa at stabiliteten i de legestillinger som til enhver tid er
besatt er relativt lav.
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* Storbystatus (Oslo/Bergen/Stavanger).

* Sentralitet.

Hyppige bytter av lege assosieres ofte med storbyer,
der det finnes et mangfoldig tilbud som i stgrre grad
apner for a bruke forskjellige leger. Stortingsmeldingen
om kommunehelsetjenesten fra 1990 inneholder
folgende formulering:

"..mange allmennlegar arbeider i tilhgve her i landet
som gjer at fast legekontakt fell naturleg, utan sazrlege
tiltak anten det gjeld organisering eller finansiering.
Dette er langt pd veg ein realitet i grisgrente strok av
landet. Derfor er problema med fast lege for det meste
knytt til stgrre bykommunar." (Sosialdepartementet
1990:72)

At mangel pa fast legekontakt/bruk av mange ulike
leger er et problem som i serlig grad er knyttet til
storbyer, hevdes ogsa fra forskningshold. A ha fast lege
i en by, der "pasientene kan velge og vrake", inneberer
at pasientene i mindre grad benytter seg av sin faste
lege ndr de forst har skaffet seg en. "Resultatene fra
Bergen tyder pad et darlig samhold i lege-pasient-forholdet
i en by med flere alternative tilbud og stor valgfrihet"
(Bomann-Larsen og Otterstad 1990:3511). Med andre
ord: Pasientene er i mindre grad lojale mot sin faste
lege fordi det finnes alternativer som det av ulike
grunner er mer bekvemt & benytte. Dette er derimot
ikke noe problem i landkommunene, der legetilbudet
betegnes som avgrenset og oversiktlig,

Hypotesen som kan utledes av den refererte
Stortingsmeldingen og Bomann-Larsen og Otterstads
undersgkelse, er at befolkningen i Oslo, Bergen og
Stavanger i stgrre grad er preget av manglende
kontinuitet, mens de som bor i sma kommuner i
distriktene har en mer kontinuerlig relasjon til
legetjenesten. Denne hypotesen stér fplgelig i
motsetning til antakelsene om at turnuskandidater og
ubesatte stillinger forer til et mindre kontinuerlig
legetilbud i usentrale strgk.

* Listepasientordning.

Flere stgrre kommuner i utvalget er med i
listepasientforspket, slik at det er ngdvendig med en
variabel for & kontrollere for dette. Delvis er det mulig
a undersgke om et helsepolitisk reformforsgk av en slik
stgrrelse gir utslag i analysen.

4.2.2. Brukergrupper som er disponert for
hyppige legebytter
* Mangel pa kontinuitet: utilsiktet resultat av flyttinger.
En engelsk undersgkelse av brukere som nylig var blitt
registrert hos ny lege, konkluderer at det er "a
remarkable lack of consumerist behaviour in the way
that people choose their doctor" (Salisbury 1989) De
fleste som registrerte seg hos en ny lege, gjorde ikke
dette ut fra et ngye overveid valg. Mange bruker den
legen som er narmest, eller som man vet om ut fra
opplysninger fra familie eller venner. I alt var det 83

" prosent som hadde byttet lege fordi de hadde flyttet, 5

prosent fordi de var misforngyd med den legen de
hadde. Legebytte er ifglge denne undersgkelsen en
utilsiktet konsekvens av flyttinger, og i mindre grad et
resultat av bevisste valg om a skifte lege. Nér et flertall
bruker samme lege, er dette i mindre grad et resultat
av et ngye overveid valg om 4 inngd i en mer varig
relasjon. Man bruker en fast lege av trivielle irsaker
som at det er mest praktisk, eller rett og slett av
gammel vane. Ut fra disse resonnementene blir
hypotesen at fa egenskaper ved svarpersonene, med
unntak av flyttinger, har betydning for kontinuiteten i
legerelasjon.

¢ "Doktor-shopping".

I enkelte arbeider har begrepet "doktor-shopping"
dukket opp. Utgangspunktet er det motsatte av
Salisbury: Det finnes befolkningsgrupper som ut fra
eget valg bytter lege relativt ofte, uten eksplisitte
anbefalinger eller henvisninger fra helsetjenesten, og
"doktor-shopping" er relativt utbredt i enkelte
befolkningsgrupper.

Jon Ivar Elstad finner i litteraturen om emnet noksé
ulike beskrivelser av fenomenet (Elstad 1991). For
noen er "doktor-shopping" noe positivt, et uttrykk for
en gkende forbrukerbevissthet. Gjennom selvstendige
vurderinger leter brukerne seg fram til den legen de
har mest tiltro til. Andre er mer negative, og
framholder at pasientene ikke kan vurdere legens
faglige kompetanse. Dessuten fgrer "doktor-shopping”
til flere konsultasjoner og gkende press pa
legetjenesten uten at bedre kvalitet oppnds. Det finnes
ogsd en mer snever og entydig negativ beskrivelse av
fenomenet, basert pa legers beskrivelse av sine
praksiserfaringer. Det er snakk om ekstrem
pasientatferd, der det & bytte lege i noen tilfeller er et
mal i seg selv, mens andre gnsker sykemelding eller
resepter, og bytter lege til de nér sitt mal.

* Sykelighet hos voksne: Psykiske plager, kroniske
sykdommer, egenvurdert helsetilstand og antall
legekontakter siste &r for egen sykdom.

* Sykelighet hos barn: Funksjonshemminger,
uavklarte diagnoser, sykehusinnleggelser, fgdselsvekt,
antall legebesgk etter fgdsel ved sykdom.

En hypotese er at svarpersoner med relativt store
helseproblemer har stgrre behov enn andre for & ha en
fast lege & forholde seg til. Dette begrunner at
variabler som inkluderer egenvurdert sykelighet hos
bade barn og voksne er inkludert. Jo mer syk den
enkelte er, jo mer gker behovet for en kontinuerlig
legekontakt.

Pa den andre siden kan det tenkes at de som har mer
alvorlige sykdommer, ikke far lgst sine helsemessige
problemer, og derfor bytter lege ofte. I allmennpraksis
vet vi at det ikke alltid er like lett & stille en entydig
diagnose. Mange sykdommer og lidelser er diffuse og
flertydige. Det kan derfor tenkes at disse bruker-
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gruppene oftere enn andre bytter lege. Et funn fra den
pégéende evalueringen av fastlegeforsgket er at bide
kronikere og personer med psykiske problemer i stgrre
grad enn andre er skeptiske til fastlegeordningen
(Johnsen og Sandaune 1995). Elstad finner i sin
undersgkelse flere kjennetegn ved kvinnelige "doktor-
shoppere", bade nar det gjelder sykelighet og
personlighet: De har flere helseproblemer enn andre,
ofte preget av "diffuse" helseproblemer som psykiske
eller psykosomatiske plager. Dette er mennesker med
lidelser av en karakter helsetjenesten har problemer
med & diagnostisere og behandle. I datagrunnlaget om
svarpersonenes barn er det mulig & skille ut de som
oppgir at de ikke vet om barnet har en funksjons-
hemming eller langvarig/kronisk sykdom, men at de
venter pa svar. For denne gruppen kan det vare en
fordel & ha en fast lege, samtidig som den usikre
situasjonen som oppstér i forbindelse med uavklarte
diagnoser kan fgre til at familien velger & bruke flere
leger.

* Holdning til helseprofesjoner.

Elstad finner ogsa en gruppe mennesker som uttrykker
mistillit til medisinen og har urealistiske ideer om sine
egne evner til a forsta helseproblemer, og at disse i
stgrre grad enn andre bytter lege. Ideologisk pregede
oppfatninger om helseprofesjoner kan altsa pavirke
brukernes valg av lege.

* Sosiodemografiske egenskaper ved respondentene:
Utdanning, familietype og etnisitet/fgdeland.

Elstad finner at problemer i samliv/ekteskap er mer
utbredt blant de som ofte bytter lege. Det er ogsé
pavist at hgyinntektsgrupper bytter lege oftere enn
lavinntektsgrupper (Kasteler m.fl. 1976). Vi kan
formulere en hypotese om at grupper med hgy sosial
status bruker flere leger enn andre.

* Ut fra en mer intuitiv strategi er uformelt nettverk
inkludert i analysene.

4.2.3. Negative erfaringer med legetjenesten
Brukere som uttrykker misngye med legetilbudet bytter
lege oftere enn andre. Ved hjelp av paneldata slar
Marquis og hennes medarbeidere fast at svarpersoner
som pa et tidspunkt erklerer seg misforngyde med le-
getjenesten, har relativt hgy sannsynlighet for 4 ha byt-
tet lege pa et senere tidspunkt (Marquis m.fl.1985).
Det er ogsa dokumentert at svarpersoner som rapporte-
rer mangel p3 tillit til legen, eller som har erfart at le-
gen ikke er villig til & bruke tid nok, farer til hyppigere
legebytte (Kasteler m.fl. 1976). I undersgkelsen under
er svarpersoner som svarte "helt uenig" eller "uenig" i
utsagnet "Legen gir meg tilfredsstillende informasjon
om hva som er galt" definert som brukere med negative
erfaringer. For legekontakter ved barns sykdom var
formuleringen "Legen gir meg tilfredsstillende infor-
masjon om hva som feiler barnet".
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4.3. Datagrunnlag

Utvalgsundersgkelsen belyser ulike sider ved brukernes
erfaringer med lege- og helsestasjonstjenesten. Et
utvalg med relativt stor kontaktflate til helsetjenesten,
kvinner med sma barn, ble stilt en rekke spgrsmal om
deres erfaringer med helsetjenesten. Kvinner mellom
20 og 29 ar har den hgyeste kontaktfrekvensen av alle
grupper i allmennpraksis, blant barna er det
ettaringene som oftest er hos legen (Rutle 1983). De
fleste smébarnsfamilier gjennomgar et relativt
omfattende vaksinasjons- og helsekontrollprogram det
forste levedret. Utvalget som ble trukket var:

¢ Alle kvinner som fikk barn i august eller september
1993 og er fgdt i Norge

* Alle kvinner som fikk barn i juli, august eller
september 1993 og
- hadde andre fgdeland enn Norge
- hadde registrert forste oppholdsdato i Norge i
1989 eller tidligere. o

e Unntatt fra utvalget:

- Kvinner som fikk dgdfgdt barn eller barn som
senere dgde, ble unntatt fra utvalget.

- Kvinner som fikk trillinger og firlinger.

- Kvinner som er fgdt i utlandet og har fgrste
oppholdsdato i Norge etter 1989, med den
begrunnelse at svarpersoner som nylig er flyttet til
landet av spréklige grunner kan ha problemer
med 4 forholde seg til et spgrreskjema pa norsk.

Med forbehold om de relativt sma gruppene som ble
unntatt fra utvalget, kan vi betrakte utvalget som
representativt for kvinner som fikk barn ferste del av
1990-tallet.

Innvandrere er av ulike grunner en interessant gruppe
& analysere, derfor ble innvandrere med oppholdsdato
for 1989 overrepresentert ved & inkludere ogséd de som
fikk barn i juli.

Svarpersonene ble i brevet som fulgte med
sparreskjemaet opplyst om at opplysninger fra
Statistisk sentralbyras registre ville bli koblet til svarene
pa sporreskjemaet. Svarpersonene ble opplyst om at
personidentifikasjon ville bli slettet nar denne
koblingen var foretatt. P4 denne bakgrunn var det noe
usikkert i hvilken grad denne koblingen av data ville
fore til vegring. Det er imidlertid lite sannsynlig. Det
ble motatt svar fra 7 319 av i alt 9 827 utsendte
skjema. Av disse kom 920 skjema (12,7 prosent) inn
etter purrerunde foretatt ca. fire uker etter at skjemaet
forste gang ble sendt ut. Dette gir en svarprosent pa 75.
Svarprosenten var relativt lav for innvandrere fra 3.
verden (45 prosent), men ogsa noe lavere for
svarpersoner som var separert, var under 22 ar, hadde
lav inntekt eller lav utdanning. For disse gruppene 1a
svarprosenten pa mellom 60 og 63 prosent. De som
leverte inn skjema, hadde ikke alltid svart pa alle
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spgrsmal, det var ogsa et frafall p& enkeltspgrsmal. Et
flertall av spgrsmalene hadde et frafall pd mellom 0,5
og 3 prosent. For enkelte spgrsmal var frafallet oppe i
6 prosent.

4.4. Omfang av manglende kontinuitet

4.4.1. Hvordan mdle kontinuitet

Kontinuitet kan males pé ulike mater. For eksempel er
det mulig & spgrre direkte om svarpersonen bruker en
fast lege eller et fast legesenter. Denne framgangs-
madten er brukt i helseundersgkelsene (Statistisk
sentralbyrd 1987). I 1985 var det 81 prosent som
oppgav at de pleide a bruke en fast lege eller legesenter
ndr de trengte legehjelp. For kvinner var denne
andelen noe hgyere, 85 prosent. Andelen med fast lege
hadde ogsé sammenheng med alder, 47 prosent av
aldersgruppen under 16 ar oppgav & ha fast lege, mot
64 prosent for aldersgruppen over 67 ir. Bomann-
Larsen og Otterstad finner i en undersgkelse fra Bergen
at 87 prosent av befolkningen hadde fast lege, mens 80
prosent av barna hadde fast lege (Bomann-Larsen og
Otterstad 1990). I samme studie dokumenteres det at
mange bruker andre leger enn sin faste relativt ofte. A
ha fast lege betyr altsé ikke at den samme legen
benyttes hver gang behovet for legekontakt melder seg.
Et alternativt mal pa kontinuitet er & la respondenten
oppgi hvor mange ulike leger svarpersonen har hatt
kontakt med i lgpet av en gitt tidsperiode. Enkelte
undersgkelser har valgt en noe annen framgangsmate,
og fokusert pé bytte av lege. Typisk for slike studier er
at kontakten med lege er mindre kontinuerlig enn
inntrykket man far av undersgkelser som fokuserer pa
det & ha fast lege. For eksempel er det funnet at
mellom 37 og 48 prosent av et utvalg familier hadde
byttet lege i lgpet av en ettarsperiode (Kasteler m.fl.
1976).

4.4.2. Sma barn har et mindre kontinuerlig
legetilbud enn sine modre
I undersgkelsen av smabarnsfamilier var det bare de
som hadde hatt kontakt med lege pa grunn av sykdom
det siste aret som fikk spgrsmél om kontinuitet. Av
barna var det 16 prosent som ikke hadde hatt kontakt
med lege pa grunn av sykdom, mens 41 prosent av
kvinnene ikke hadde hatt legekontakter pd grunn av
egen sykdom. Disse er altsé ikke med i oversiktene
under. To spgrsmal i skjemagrunnlaget forsgkte &
fange opp svarpersonenes kontinuitet med lege-
tjenesten. Svaralternativene og frekvensfordelingen er
gitt i tabell 2.1. Spersmalene i undersgkelsen bygger i
stor grad pa & la svarpersonene ta stilling til ulike
utsagn, en framgangsmate som ogsé ble benyttet for
kontinuitet. Begrepet "fast lege" ble ikke brukt i
utsagnet, intensjonen var a fange opp variasjoner i hvor
mange leger brukerne faktisk hadde hatt kontakt med.
Godt over halvparten av svarpersonene oppgir at de
nesten alltid bruker samme lege, til sammen er det 88
prosent som oppgir at de nesten alltid/som regel
bruker samme lege. Mangel pa kontinuitet er altsa

ikke szrlig utbredt i denne undersgkelsespopulasjonen.
Vel 12 prosent oppgir at de sjelden eller aldri bruker
samme lege.

Prosent (N)
1 SRR 100 (4 522)
Ja, nesten alltid ...................... 55 (2 491)
Ja, som oftest.........cceeeennn. 33 (1475)
Nei, sjelden..........ccccccevvvennnnne. 1 (513)
Nei, aldri ..o 1 (43)

De som det siste &ret hadde hatt legebesgk eller besgkt
lege pa grunn av sykdom hos barnet de fodte i 1993 ble
ogsa spurt om kontinuiteten i relasjonen mellom
familien/barnet og legetjenesten. Svaralternativene og
frekvensfordelingen er gitt i tabell 2.2.

Nér det gjelder barna er det 33 prosent av foreldrene
som oppgir at barnet nesten alltid bruker samme lege,
mens 7 prosent oppgir at barnet aldri bruker samme
lege. Tilsvarende for deres mgdre var 55 og 1 prosent.
Til sammen 43 prosent har svart "nei, ikke alltid" eller
"nei, aldri" p& spgrsmalet.

Tabell 4 2. Respons pé spersmalet "Bruker bamet alltld de f
- . samme legen?” biant kvinner med iegeko_nta '
. for egen sykdom siste ar. Prosent. 1994. (N)

Prosent (N)
L@l 100 (5 965)
Ja, nesten alltid ............c......... 33 (1982)
Ja, somoftest.........cccoevvennn.n. 24 (1 440)
Nei, ikke alltid ..........ccveeenne. 36 (2 158)
Nei, aldri....ccccooeveneeeeennenn. 7 (385)

4.4.3. Er barnas manglende kontinuitet et
problem?
Kontakten med lege til sm& barn er altsa i mindre grad
preget av kontinuitet enn tilfellet er for deres megdre.
Trolig vil en relativt stor del av kontaktene barna har
med legetjenesten vare legevaktbesgk i forbindelse
med influensa, feber eller infeksjoner. Disse besgkene
skjer ofte pa kveldstid, nattetid eller i helger, nar leger
med praksis pé dagtid ikke er tilgjengelige. Ved
legevaktbesgk kan det veere mer tilfeldig hvilken lege
barnet far. Det kan ogsé vere slik at familien i lgpet av
barnets fgrste levear ikke har rukket & etablere kontakt
med en fast lege. Pa denne bakgrunnen er det
vanskelig & avgjore om barnas mangel pa kontinuitet er
et problem.
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Det er imidlertid grunn til 4 anta at behovet for en fast
legekontakt ikke er mindre for barn enn for voksne,
snarere tvert imot. I allmennpraksis er det ofte et
problem 3 sette en presis diagnose. Den symptom-

beskrivelse den enkelte presenterer for legen er ofte Ja, Ja, Nei,

ikke nok til at en presis diagnose kan settes. En regner nesten som  sjelden/

med at legene imellom 20 og 50 prosent av falt alltid  oftest aldri (N)
konsultasjonene i allmennpraksis ikke er i stand til &

sette en diagnose, og ma ngye seg med en Talte i, 100 55 33 12 (4378)
symptombeskrivelse. Legen vet rett og slett ikke hva Sentralitet 0............. . 100 33 42 25  (596)
som feiler pasientene. Dette problemet vil i enda stgrre Sentralitet 1 100 50 30 19 (269)
grad gjelde sma barn, som selv ikke kan beskrive sine Sentralitet2.......... 100 67 28 5  (344)
symptomer. Dette kan i noen grad begrunne at sma Sentralitet 3............. 100 57 32 11 (2185)

barn i stgrre grad enn andre krever oppfelging over tid
fra den samme legen.

4.5. Smabarnsmgdres kontinuitet med lege-
tjenesten

Tabellene under gir en beskrivelse av omfanget av

maglende kontinuitet for ulike grupper svarpersoner.

Tabell 4.3 og 4.4 antyder at det er en rekke

sammenhenger mellom mangel pa kontinuitet og ulike Ja, Ja, Nei,

forhold knyttet til respondentenes bostedskommuner. nesten som  sjelden/
Dersom sentralitet pavirker kontinuiteten i lalt alitid oftest aldri )
legerelasjonen, er det i retning av at de som bor i

mindre sentrale Strgk av landet har et mindre lalt. e 100 55 33 12 (4378)

kontinuerlig legetilbud. Nar svarpersonene grupperes

etter bostedets sentralitet, finner vi at andelen som gﬁ:;::z:er
sjelden/aldri bruker samme lege, er Klart hgyest i de 1L S 100 65 30 5 (2167)
minst sentrale strok av landet (tabell 4.3). I Statistisk Ingen turnuskandidater.... 100 67 29 4 (1522)
sentralbyras kommuneklassifisering (1985) har 0-10 prosent
kommuner pa sentralitetsniva 0 mindre enn 5 000 turnuskandidater.............. 100 65 28 7 (432)
. . . . Over 10 prosent
innbyggere og ligger utenfor pendlingsomlandet til turnuskandidater.............. 100 54 35 1 @13
kommuner som er stgrre enn dette. Hver fjerde
svarperson i disse kommunene oppgir at de sjelden 25-50 prosent
eller aldri bruker samme lege. Ikontrast til dette er det  fastlennsleger
5 prosent av svarpersonene i kommunene med nest lalt o R 100 Zg ;2 12 (1532;
hgyest sentralitet (kommuner med folketall pd mellom g’_%%"ptrf;l:‘stkand'dater w100
10 000 og 50 000 innbyggere + pendlingsomland) som  yymyskandidater............. 100 48 35 18 (979)
oppgir det samme. De som bor i kommuner pé det Over 10 prosent
hgyeste sentralitetsnivdet (niva 3) omfatter inn- turnuskandidater.............. 100 25 54 22 (110)
byggemne i vare 5 stgrste byer medregnet pendlings-
omland, ligger omtrent pa landsgjennomsnittet. I g:::;‘;:':s:rm
denne gruppen er det store interne forskjeller, i lalt ... . 100 38 37 25 (823)
Trondheim som er med i fastlegeforsgket er det under Ingen turnuskandidater.... 100 46 41 13 (394)
2 prosent som oppgir at de sjelden eller aldri bruker 0-10 prosent
samme lege. turnuskandidater.............. 100 50 24 26 (90)
Over 10 prosent
turnuskandidater.............. 100 25 35 40 (339)

At befolkningen i mindre sentrale strgk har et mer
ustabilt legetilbud fir ogsa stette i resultater fra
helseundersgkelsen i 1985, som viste at bruk av fast

. ti
lege er mindre utbredt i Nord-Norge. 25 og 50 prosent fastlgnnsleger, og til 25 prosent i

kommuner der over halvparten av legearsverkene
utfgres av fastlgnnsleger. I tabellen er disse gruppene
inndelt etter andel turnuskandidater. Mgnsteret er
entydig: Andelen som sjelden eller aldri bruker samme
lege gker systematisk med andel turnuskandidater.
Forskjellen mellom ytterpunktene er stor. Mens 4
prosent av svarpersonene fra kommuner med lavest
fastlegeandel og turnusandel sjelden eller aldri bruker

Det synes a vere klare sammenhenger mellom
manglende kontinuitet og organiseringen av
legetjenesten i bostedskommunen (tabell 4.4). Andelen
som sjelden eller aldri bruker samme lege, gker fra 5
prosent i kommuner med under 25 prosent
fastlennsleger til 15 prosent i kommuner med mellom
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samme lege, er det hele 40 prosent av svarpersonene
fra kommuner med hgyest turnuskandidat- og fast-
legeandel som sjelden eller aldri bruker samme lege.
For de samme gruppene er det hhv. 67 og 25 prosent
som oppgir at de nesten alltid bruker samme lege.

Det ser ogsa ut til & vaere en sammenheng mellom
svarpersonenes erfaringer med legetjenesten og mangel
pa kontinuitet. Tendensen i tabell 4.5 er klar: De som
sjelden eller aldri bruker samme lege mener i betydelig
stprre grad enn andre at de ikke far tilfredsstillende
informasjon fra legen. Som vi skal komme tilbake til,
er ikke tolkningen av denne sammenhengen like klar.

Tabellen viser ogsa at andelen med manglende
kontinuitet med legetjenesten er knyttet til andre

. T’ bell 4.5, {’Respons pa spersmalet "Bruker du alitid den

or egen sykdom siste. &, etter uformelt nett-
rk, holdning til helseprofes;oner og antall le-
. gekontakter for egen sykdom snste ar. Prosent
1994 (N) - L .

mme legen?” blant kvinner med legekontaki o

Ja, Ja, Nei,
nesten som  sjelden/
lalt alltid oftest aldri (N)
lalte e 100 55 33 12 (3304)
Erfaringer med
legetjenesten
Svaralternativer pd spm.
"Legen gir meg tilfreds-
stillende informasjon om
hva som er galt”
Helt enig...........ccouevvvenne. 100 74 20 6 (691)
ENig...cveereiens ... .100 54 34 1(1921)
Uenig ...ccovevvenereciene 100 43 4 16 (579)
Helt uenig........ccccveeevenns 100 36 41 23 (113)
Utdanning
Kun grunnskoleutdanning... 100 60 30 0 (1916)
Heyere universitets-/
hagskoleutdanning ............. 100 44 38 18  (264)
Uformelt nettverk
"Utenom familien, kjenner
du noen som star deg neer
og som du kan snakke
fortrolig med?”
Jan e 100 56 33 11 (2379)
Nei oo 100 51 33 17 (925)
Kontakthyppighet
Antall legekontakter
for egen sykdom siste ar
1-4 ganger ................... 100 55 23 12 (2 990)
Sellerflere.................. 100 58 32 10 (314)
Kronisk sykdom’
Har kroniske sykdommer..... 100 59 32 9 (880)
Uten kroniske sykdommer... 100 54 33 13 (2 424)

' For definisjon av kronisk sykdom, se sparsmal 7.5, vedlegg 3

egenskaper ved individene enn bosted og negative
erfaringer (informasjon). Personer med hgy utdanning
har ogsa en mindre stabil legerelasjon. Andelen som
skjelden/aldri benytter samme lege, er 18 prosent for
svarpersoner med hgyere universitets-/hggskole-
utdanning, en nesten dobbelt s& hgy andel som for
svarpersoner som kun har grunnskoleutdanning. Pa
samme maéte er andelene som oppgir at de nesten alltid
bruker samme lege, hgyere blant personer med lav
utdanning, og lavere blant personer med hgy
utdanning (60 mot 44 prosent).

De som har et begrenset uformelt nettverk har en
mindre stabil legerelasjon enn gjennomsnittet. De som
relativt ofte er hos legen, har en noe mer stabil
legerelasjon, men denne forskjellen er svert liten. I
noen grad ser det ogsa ut til at kronisk syke har en mer
kontinuerlig legekontakt.

4.5.1. Kontinuitet: En multivariat analyse

Ved hjelp av logistisk regresjonsanalyse bestemmes de
egenskaper ved svarpersonene som gker sannsynlig-
heten for & tilhgre gruppen som oppgir at de sjelden/
aldri benytter samme lege. Vi kan dermed avgjore om
de sammenhengene tabellene over er signifikante, og vi
far et inntrykk av hvilke forklaringsfaktorer som har
storst betydning. Hvilke egenskaper er det sa som
pavirker sannsynligheten for & oppgi at de sjelden eller
aldri benytter samme lege? Tabell 4.6 viser de
variabler som er statistisk signifikante, rangert etter de
egenskaper som har sterst betydning. Det er ikke
tilfeldig hvem som oppgir at de sjelden eller aldri
benytter samme lege.

Egenskaper knyttet til bostedskommune og erfaringer
med legetjenesten er de viktigste forklaringsfaktorene.
@nsker man & beholde en fast lege over tid, bgr man
ikke flytte til kommuner som baserer tjenesten pa
fastlgnnsleger, eller har mange turnuskandidater eller
ubesatte stillinger.

Negative erfaringer er ogsa relativt viktig. De som
oppgir at de ikke har fatt tilfredsstillende informasjon
fra legen, er oftere blant de som ikke har en
kontinuerlig legerelasjon.

Som tabellene over antydet, har ogsa uformelt nett-
verk, utdanning og kontakthyppighet med lege-
tjenesten betydning for om man har et kontinuerlig
legetilbud eller ikke. Retningen i disse sammen-
hengene viser at sannsynligheten for ikke a ha et
kontinuerlig legetilbud gker dersom man har et lite
uformelt nettverk, hgy utdanning eller negative
erfaringer med legens evne til & gi informasjon. I noen
grad er det ogs4 slik at sannsynligheten for & tilhgre
denne gruppen minker noe dersom man har hatt
relativt mange kontakter med lege pa grunn av sykdom
det siste aret.
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Parameter
Variabel/Rangering _ Estimat P-verdi Verdi

1. Fastlenn -0,0202 0,0001 Kontinuerlig variabel. MAX = 100 prosent, MIN = O prosent

2. Turnuskandidater -0,0387 0,0001 Kontinuerlig variabel. MAX = 48 prosent, MIN = 0 prosent

3. Negative erfaringer -0,5549 0,0001 Svarpersoner som var helt enig/enig i utsagnet “Legen gir meg
tilfredsstillende informasjon om hva som er galt" = 1.
Svarpersoner som var helt uenig/uenig = 2

4. Vakansproblemer -0,0312 0,0001 Svarpersoner som bor i kommuner uten ubesatte
legestillinger = 1, gvrige = 2

5. Utdanning -0,1402 0,0001 Indeks basert p& egen og barnefars utdanningsiengde.
MAX =8, MIN =1

6. Sosialt nettverk -0,4846 0,0026 Svarpersoner som har nare og fortrolige venner utenom
familien = 1, uten naere og fortrolige venner = 2

7. Legekontakter 0,1656 0,0237 Svarpersoner som har vaert mindre enn 5 ganger til-lege pa

Faktorer som ikke er signifikante

- Listepasientkommuner

- Holdning til helseprofesjoner

-Psykiske lidelser

-Somatiske lidelser

-Kroniske sykdommer

-Familietype
-Etnisitet
-Sentralitet

-Storby

-Flyttinger

grunn av egen sykdom siste &r = 1, 5 eller flere = 2
Svarpersoner bosatt i kommuner med listepasientordning
=1, gvrige kommuner = 2

Svarpersoner som er helt enig i utsagnet “Folk flest
forstar sin egen helse bedre enn det

deres lege gjer" = 1, gvrige = 2

Svarpersoner med hyppige symptomer pé psykiske lidelser = 1.
@vrige = 2. Indeks konstruert pa grunnlag av spm. 7.3, se vedlegg 3

Svarpersoner med hyppige symptomer p& somatiske lidelser = 1,
@vrige = 2. Indeks konstruert pa grunnlag av spm. 7.4, se vedlegg 3

Svarpersoner med kroniske sykdommer = 1, gvrige = 2. Jf. spm. 7.5,
vedlegg 3

Enslige forsgrgere = 1, gvrige = 2

Svarpersoner og ektefelle fedt i 3. verden = 1, gvrige = 2
Svarpersoner bosatt i kommuner pa sentralitetsniva 0 = 1, gvrige = 2
Svarpersoner bosatt i Oslo = 1, gvrige =2

Svarpersoner som har flyttet/endret adresse = 1, gvrige = 2. Jf. spm.8.8,
vedlegg 3
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Logistisk regresjon benyttes vanligvis i situasjoner
der man gnsker & sammenligne to grupper, dvs. se pd
sartrekk ved en gruppe (de som sjelden/aldri bruker
samme lege) i forhold til en annen (de som alltid/som
regel bruker samme lege). Vi gnsker med andre ord &
undersgke hva som pévirker sannsynligheten for &
vare i den ene eller den andre gruppen. Dersom vi har
flere forklaringsvariabler er betegnelsen multippel
logistisk regresjon. Denne analysen er ogsa en
signifikanstest for sammenhengen mellom variablene.
At en forskjell er signifikant vil si at den neppe skyldes
tilfeldigheter. P-verdien angir signifikansnivaet. Tall
som er mindre enn 0,01 betyr at sammenhengen er
signifikant pa 1 prosentniva, mens tall mindre enn 0,05
innebaerer at sammengen er signifikant p& 5 prosent-
nivi. At en sammenheng er signifikant pd 1 prosent-
niva innebarer at det er mindre enn 1 prosents
sannsynlighet for at vi kan finne en slik forskjell i data
uten at det samtidig er en forskjell i virkeligheten. I
analysene ble den statistiske programpakken SAS og
prosedyrene PROC LOGISTIC og SELECTION =
STEPWISE benyttet. Disse prosedyrene velger forst
den variabelen som i stgrst grad pévirker sannsynlig-
heten for & ha fast lege. Deretter de to variablene som
sammen mest pavirker sannsynligheten, neste trinn de
tre variablene osv. En variabel valgt inn pé et trinn kan
sparkes ut pa et senere trinn dersom variabelen ikke er
signifikant nar det kontrolleres for de gvrige variablene
prosedyren har valgt. Rangeringen av variablene som
folger av denne prosedyren, er gjengitt i tabellene.

Trekk ved det lokale legetilbudet. Mangel pa
kontinuitet: Storbyfenomen? Utkantfenomen!
Spesielt de som bor i kommuner som baserer
legetjenesten pé fastlgnnede leger, er preget av mangel
pa kontinuitet. Ikke overraskende gjelder det samme
svarpersoner som er bosatt i kommuner med mange
turnuskandidater. Kommuner med ubesatte stillinger
er ogsa klart preget av manglende kontinuitet.
Sentralitet har ikke signifikant betydning for kontinui-
teten, slik modellen er spesifisert. Dette er nok en
konsekvens av organiseringen av legetjenesten i
utkantene, sentralitet er negativt korrelert med andel
fastlgnnsleger, turnuskandidater og ubesatte stillinger®.
Det er disse kjennetegn ved respondentenes bosteds-
kommune, ikke sentralitet, som er utslagsgivende i
analysen (se ogsa tabell 2.1 og 2.2). Disse resultatene
gir god dekning for & si at mangel pa kontinuitet i
betydelig grad er et utkantproblem som fglge av
usentrale kommuners hgye andel ubesatte stillinger og
mate 3 organisere tjenesten pa (bruk av turnus-
kandidater og fastlgnnsleger).

Oslo hadde en relativt hgy andel (17 prosent) som
oppgav at de sjelden eller aldri brukte samme lege,

uten at en storbyvariabel utelukkende bestdende av
Oslo var statistisk signifikant. Storby-hypotesen far
derfor ikke noen entydig stette i undersgkelsen.

I listepasientkommunene er andelen som sjelden eller
aldri bruker fast lege klart lavere enn i andre kommu-
ner. Likevel er ikke variabelen signifikant nar det tas
hensyn til gvrige forklaringsvariabler (signifikant pa 9-
prosentniva). Sykelighet, definert som kroniske lidel-
ser eller hyppige symptomer pa somatiske eller psykis-
ke lidelser, pavirker ikke sannsynligheten for & ha et
kontinuerlig legetilbud. Familietype ser heller ikke ut
til & pavirke kontinuiteten i legerelasjonen.

4.6. Smabarns kontinuitet med legetjenesten
P4 tilsvarende mate som for de voksne, kan vi
analysere smébarnas kontinuitet med legetjenesten.
Ved hjelp av logistisk regresjonsanalyse identifiseres de
egenskaper ved barna, deres bostedskommune og deres
foreldre som pévirker sannsynligheten for at foreldrene
har brukt svaralternativene "nei, ikke alltid" og "nei,
bruker aldri samme lege" pa spgrsmalet "Bruker barnet
alltid den samme legen". Resultatene viser en hgy grad
av samsvar med analysen av foreldrene. Tabell 4.6 og
4.7 har mange fellestrekk. Det er nesten de samme
variablene som er signifikante, og rekkefglgen er
nesten den samme.

Igjen er det trekk ved organiseringen og ressursinn-
satsen i bostedskommunens legetjeneste som er viktig.
Andelen med mindre stabil legerelasjon gker
systematisk med gkende andel fastlgnnsleger, turnus-
kandidater og ubesatte stillinger. Foreldre som ikke
har fatt nok informasjon om sykdommer hos barnet,
har ogsa en klart mindre kontinuerlig legerelasjon.

Ogsa for barna gker hgy utdanning hos foreldrene og
lite uformelt nettverk hos mor sannsynligheten for & ha
en mindre stabil legerelasjon. Barn med funksjons-
hemminger er den eneste av variablene knyttet til
barns sykdom som er signifikant, mens det var antall
legekontakter som var signifikant nér det gjaldt
foreldrene. Betydningen av funksjonshemminger for &
ha en fast lege er liten, i alt oppgir 38 prosent av de
som har barn med funksjonshemminger at de alltid
bruker samme lege, mot et gjennomsnitt p4 33 prosent.

Flyttinger er ogsé nesten signifikant (P=0,0678). De
som har barn som er syke, men som ikke har fatt
avklart om barnet lider av en funksjonshemming eller
varig sykdom , skiller seg ikke fra andre, det samme
gjelder barn med lav fgdselsvekt og barn som har hatt
sykehusinnleggelser etter fodselen eller har vart hos
legen 5 ganger eller mer pa grunn av sykdom.

6 Sentralitet er negativt korrelert med béde andel turnuskandidater (Pearsons R = -0,33), andel fastlgnnsleger (Pearsons R = -0,39) og andel
av legestillingene som var ubesatte (Pearsons R = -0,16). Usentrale kommuner har med andre ord ogsa relativt hgye andeler turnuskandida-
ter, fastlgnnsleger og i noen grad ubesatte stillinger. Sentralitet er malt p4 en skala fra O til 3, jf. Statistisk sentralbyras komuneklassifisering.
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Parameter
Variabel/Rangering Estimat P-verdi Verdi
1. Fastlgnn -0,0110 0,0001 Kontinuerlig variabel. MAX = 100 prosent, MIN = O prosent
2. Negative erfaringer -0,4789 0,0001 Svarpersoner som var helt enig eller enig i utsagent “Legen gir meg
tilfredsstillende informasjon om hva som er galt" = 1, gvrige = 2
3. Turnuskandidater -0,0285 0,0001 Kontinuerlig variabel. MAX = 48 prosent, MIN = 0 prosent
4. Utdanning -0,0852 0,0001 Indeks basert pa svarpersons og barnefars utdanningslengde.
MAX =8, MIN =1
5. Listepasientkommuner -0,6306 0,0001 Svarpersoner bosatt i kommuner med listepasientordning = 1, evrige
kommuner = 2
6. Funksjonshemminger hos barnet -0,0032 0,0001 Barn som har konstatert langvarige kroniske sykdommer = 1,
barn som ikke har langvarige kroniske sykdommer = 2
7. Vakansproblemer -0,0175 0,0058 Svarpersoner som ikke bor i kommuner med ubesatte
legestillinger = 1, gvrige = 2
8. Nettverk -0,2343 0,0113 Svarpersoner som har naere og fortrolige venner utenom familien =

Faktorer som ikke er signifikante
-Holdning til helseprofesjoner

- Flyttinger

-Sykehusinnleggelser hos barnet
-Lav fedselsvekt hos barnet

-Mistanke om funksjonshemminger

-Legekontakter ved sykdom

-Familietype
-Etnisitet
-Sentralitet

-Storby

1, svarpersoner som ikke har nzere og fortrolige venner = 2
Svarpersoner som er helt enig i utsagnet "Folk flest forstar sin
egen helse bedre enn det deres lege gjor" = 1, gvrige = 2

Svarpersoner som har flyttet/endret adresse = 1, gvrige = 2, jf. spm.
8.8 i sparreskjema, se vedlegg 3

Barnet innlagt pa sykehus etter fadsel = 1, gvrige = 2
Fodselsvekt under 2 500 g = 1, gvrige = 2

Uavklart mistanke om funksjonshemming = 1, gvrige = 2,
jf. svaralternativ 2 i sparsmal 5.7, se vedlegg 3

Svarpersoner med barn som hatt mer enn 4 kontakter med lege
siste &r pga. sykdom = 1, gvrige = 2

Enslige forsargere = 1, gvrige = 2
Svarpersoner og ektefelle fedt i 3. verden = 1, gvrige = 2
Svarpersoner bosatt i kommuner pd sentralitetsnivd 0 = 1, gvrige = 2

Svarpersoner bosatt i Oslo = 1, gvrige = 2

' Responsvariabelen er dikotomisert ved at de to farste og siste svaralternativene i sparsmalet om kontinuitet i legerelasjonen er sl&tt sammen. | modellen blir det s3 un-
dersgkt hvilke egenskaper ved svarpersonene som sker sannsynligheten for & befinne seg i den ene eller andre gruppen. En alternativ mate & dikotomisere paerdsla
sammen de tre forste svaralternativene (94 prosent av svarpersonene), og se pa hvilke variabler som pavirker sannsynligheten for & svare at barna aldri benyttet samme
lege (6 prosent). Disse md vi anta har et svaert ustabilt legetilbud. Av signifikante variabler er det igjen bostedsvariablene som har betydning: Andel fastlegestillinger,
turnuskandidater og ubesatte stillinger gker sannsynligheten for & veere i denne gruppen. Av de gvrige variablene er det bare negative erfaringer med informasjon om

barnets helsetilstand som er signifikant.
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4.7. Oppsummering og diskusjon

Konklusjon: Det finnes brukergrupper som byt-
ter lege oftere enn andre. Manglende kontinui-
tet er likevel i storre grad en konsekvens av at
legene bytter pasienter

Pavisning av empiriske samenhenger mellom
kontinuitet i legetjenesten og egenskaper ved brukerne
og deres bostedskommune er et forste skritt mot en
bedre forstaelse av fenomenet. Men hvilke
mekanismer er det som formidler sammenhengene
mellom egenskapene ved svarpersonene og
kontinuitet?

Undersgkelsen viser klart at kommuner med hgy andel
fastlgnnsleger, ubesatte stillinger og turnuskandidater
har en mindre stabil legetjeneste. Slik modellene er
spesifisert, er det egenskaper knyttet til svarpersonenes
bostedskommune som i stgrst grad pavirker
mulighetene til 3 oppné en stabil legerelasjon.
Spissformulert kan vi si det slik at det er legene som
bytter klienter, ikke klientene som bytter leger.

I en utredning om allmennlegetjenesten i Tromsg
beskrives en situasjonen i 1990 preget av lav
legedekning, mange ubesatte stillinger, oppsigelser og
sykemeldinger med darlig tilgjengelighet for brukerne
som resultat (Johnsen 1991). Det dokumenteres en
flukt fra fastlgnnsstillingene i kommunen, og denne
flukten settes i sammenheng med relativt dérlige
arbeidsbetingelser for fastlgnnslegene. Ifglge
utredningen har kommunelegene den laveste
inntjening, og relativt sma muligheter til avansement
og faglig fellesskap i forhold til andre deler av helse-
tjenesten. Videre settes den manglende oppslutningen
om fastlgnnsstillingene i sammenheng med de
endringer i legerollen loven som helsetjenesten i
kommunene innebarer. Den nye rollen medferer at
legene ma forholde seg til det kommunale politiske og
administrative systemet pé en annen maéte enn
tidligere, og dette kan ha slatt negativt ut. Dersom
erfaringene fra Tromsg er representative er fastlgnns-
legestillinger mindre attraktive for leger, og dette kan
vare mekanismen som fgrer til at kommuner som
baserer seg pa fastlgnnede legestillinger, opplever
stgrre gjennomtrekk og vakanser. Konsekvensen for de
som bor i disse kommunene er problemer med & opp-
rettholde en kontinuerlig relasjon med legetjenesten.

En organisering av legetjenesten basert pa
fastlgnnsstillinger er typisk for mindre og usentrale
kommuner (se kap. 2). Antakelsen om at legetilbudet i
mindre kommuner er stabilt, er imidlertid en
misforstdelse. Likevel er det neppe slik at en
sentralitetsvariabel skjules bak fastlgnnsvariabelen.
Byradet i Oslo uttaler fglgende i sin &rsmelding for
1994: "Med bakgrunn i manglende kontinuitet i mange
bydelslegestillinger har mange bydeler gdtt over til annen
avtaleform for leger. Hensikten er @ sikre rekruttering til
og stabilitet i primerlegestillingene, og dermed god
tilgjengelighet for publikum" (Oslo komune, 1994:12).

Den klare sammenhengen mellom mangel pa
informasjon fra legen og mangel pa kontinuitet er ikke
helt lett & tolke. Er mangel pa informasjon en
konsekvens av at svarpersonen har byttet lege ofte, slik
at legene i stor grad ikke har tidligere informasjon og
kunnskap om svarpersonene. Eller er det en gruppe
svarpersoner som har fatt kontakt med leger som
mangler evne til  sette seg inn i deres problemer, og
derfor har méttet bytte lege?

Manglende kontinuitet kan ogsa i noen grad settes i
sammenheng med egenskaper ved brukerne som er
diskutert i litteraturen om "doktor-shopping". De som
har universitets eller hggskoleutdanning befinner seg
noe oftere blant de som sjelden eller aldri bruker
samme lege. Denne sammenhengen kan tolkes som
uttrykk for en gkende forbrukerbevissthet nar det
gjelder offentlige tjenester. Klienter med hgy utdanning
stiller i stgrre grad enn andre krav til helsetjenesten, og
skifter relativt ofte lege hvis de ikke er forngyd. Det
kan ogsé vere slik at hgyt utdannede mennesker velger
et mer differensiert helsetilbud. Alt etter hva
problemet gjelder velges spesialister som best kan
ivareta pasientens behov.

Samtidig far ikke "doktor-shopping"-hypotesen noen
stgtte nar det gjelder svarpersoner med nervgse
lidelser, eller for de som har barn med uavklarte
diagnoser knyttet til funksjonshemminger.

I diskusjonen over er sykelighet relatert til kontinuitet
pa ulike méter. Behovet for & ha fast lege antas & vare
stgrre for relativt syke mennesker, med det kan ogsé
argumenteres for at personer med helsemessige
problemer oftere enn andre bytter lege, eller ikke
gnsker & knytte seg til en fast lege. I den grad var
undersgkelse peker i noen retning, har de som ofte er
hos legen, eller som har barn med funksjonshemmin-
ger, en mer kontinuerlig legerelasjon. Denne
sammenhengen har statistisk sett liten betydning.

Tabell 4.5 antyder at kronisk syke har en mer
kontinuerlig legekontakt. I den multivariate analysen
er ikke denne sammenhengen signifikant. Heller ikke
personer med hyppige symptomer pd somatiske eller
psykiske lidelser skiller seg ut nar det gjelder
kontinuitet. At personer med mange legekontakter har
et mer kontinuerlig legetilbud kan tolkes som et utslag
av at disse har relativt store helseproblemer, og
dermed stgrre behov for en fast legekontakt. I og med
at variablene som maler sykelighet direkte ikke er
signifikante, framstar denne tolkningen som mindre
rimelig. En alternativ tolkning av sammenhengen
mellom kontakthyppighet og kontinuitet kan vare at
de som bruker en fast lege har bedre tilgjengelighet, og
at dette resulterer i flere legekontakter for denne

gruppen.

Undersgkelsen har ogsa vist at de som oppgir at de ikke
har noen nere og fortrolige venner utenom familien,
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har en noe mindre stabil legerelasjon. Dette dreier seg
altsd om mennesker med relativt distanserte relasjoner
til sine sosiale omgivelser. Siden helsemessige
sporsmal ofte har en privat og fortrolig karakter, er det
kanskje ikke overraskende at mennesker med relativt
distanserte sosiale relasjoner har en mindre stabil
legerelasjon. Mangel pa sosialt nettverk minsker ogsa
mulighetene til & f informasjon om legetilbudet.

J k%

Dersom manglende kontinuitet i legetjenesten er et
problem man gnsker & gjgre noe med, er resultatene
interessante, fordi manglende kontinuitet forst og
fremst kobles til organisatoriske forhold. Problemet er
i mindre grad pasienter som ikke er trofaste mot sin
faste lege, men kan relateres til forhold som det
helsepolitiske systemet har muligheter til & gjore noe
med: Turnuskandidatordingen, fastlgnnsordningen og
ubesatte stillinger. Et fastlegesystem vil ikke lgse
problemene med gjennomtrekk og ustabile
legestillinger. Fastlegesystemet knytter pasientene til
en fast lege, men forplikter ikke legen til & holde seg til
de samme pasientene. Diskusjonen om de kommunalt
ansatte legenes situasjon er viktig, og antyder at det for
legene som yrkesgruppe eksisterer et hierarki av
posisjoner med ulike betingelser nér det gjelder lgnn,
arbeidsoppgaver, faglige utfordringer og faglig
nettverk. Dersom spennet mellom "topp" og "bunn" i
dette hierarkiet er stort, og tilgangen pa leger i
arbeidsmarkedet er begrenset, vil det ngdvendigvis bli
stor gjennomtrekk i de mindre attraktive posisjonene.
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Behovskorrigerte mal for personellinnsats i deltjenester -Vedlegg 1
P4 bakgrunn av resultatene fra analysene av fysioterapitjenesten er det ikke hensiktsmessig & utarbeide behov-
skorrigerte mél for personellinnsats. For lege- og fysioterapitjenesten er dette gjort med utgangspunkt i modell 3,
dvs. at det er benyttet regresjon som standardiseringsmetode, se tabell 3.5 og 3.7. I kommuneoversiktene gjengis
béde &rsverk pr. 10 000 innbyggere, og den standardiserte verdien som uttrykker arsverksinnsatsen kontrollert for
faktiske sammenhenger mellom personellinnsats og behovsskapende forliold

Standardisert Standardisert
Kommune for behov Ustandardisert Kommune for behov Ustandardisert
01 Bstfold 04 Hedmark
Talteie e 9,2 7.4 Faltee e, 9,6 9,5
Remskog ......cceevvruveneee 13,4 6,1 Tolga ..c.ccoveviiriiiiieis 12,2 10,2
Aremark ......ccceceveeeennne 12,3 10,9 Stor-Elvdal..........conee.. 12,2 11,9
Hobgl ........... 11,6 6,1 Engerdal ...........cccoeuee. 12,1 17,7
Skiptvet 10,9 7,2 Rendalen..........ccccceuvne. 1,7 8,3
Marker 10,8 7.9 OS.evviiereee e eeeeeeee e 11,6 14,7
Hvaler.............. 10,8 7.7 Folldal...ccooeviiniiiiiiieeee 11,6 15,6
Spydeberg ... 10,0 7.4 Alvdal .....ovvvvieieeiiieis 10,9 7.5
Tregstad 9,7 7.4 AMOt ..o 10,6 9,2
Véler......... 9,5 7,5 VAlEr...ocooeoeeeiiieeeieiene 10,4 9,1
Rade............. 9,0 8,8 9,8 8,1
Rakkestad 8.8 8,2 9,7 8,0
Eidsberg 8.3 6,0 9,6 9,3
ASKIM ..o 8,0 7.3 9,4 5,6
RYGGE .ovvieriiereieeee 7.9 6,4 9,2 12,9
MOSS .eeeeiieeeeieeeie, 7.0 8,2 9,0 8,1
Halden.......coevveveveenen. 6,5 6,7 9,0 53
Sarpsborg .......ccceereenne. 5.5 6,5 88 84
Fredrikstad.......c.o.c...... 53 6,7 Kongsvinger.................. 7,7 8,0
Elverum........ccoovvvveennen. 7.1 8,3
02 Akershus Stange......ccecvveeniininne. 71 7.8
Ringsaker.........cccovenene 59 6,0
Faltee oo, 7.1 7,2 Hamar .ooooeeeeeriieeeeeeeeennn 5,9 8,0
Hurdal .....oovveeeerreeenn. 11,3 12,0 05 Oppland
Gjerdrum 9,7 7,2
Enebakk 8,5 6,2 lalt..eeeeeeeeeeie e, 9,6 . 9,8
Nannestad 8,5 6,4
Fet..oooennnn.. 8,0 6,8 12,6 12,6
Serum 7.6 8,0 12,0 10,7
Vestby 7.4 6,2 11,9 11,3
Aurskog-Hgland............ 74 73 1.3 11,2
Frogn...ceeeeeeieeeneeeeene 7.4 71 11,2 9,7
Reelingen .......coccvvveveneee 7.4 5,4 SBr-FroN.....ccceevvvvveeennnn. 10,9 8,8
Nesodden ............c........ 7.4 7.9 Ser-Aurdal 10,9 13,6
ASeieeeeee 7.3 7.3 LoM ..o, 10,8 11,4
NES...oviiiiieeeeere e 7.3 6,3 SKj&K..vevevinenn 10,6 12,0
Eidsvoll ......cocceeriennnens 6,9 8,4 Qystre Slidre 10,4 8,7
Nittedal......ccoeeeiinieenne 6,7 4,5 DYEr oot 9,7 8,5
Ullensaker.........ccccccceee 6,7 8,0 Véga...... 9,6 1.3
SKiuviiieieiiieeeie e 5,7 58 Sel...eee. 9,6 8,6
Oppegard 5,7 1.8 Ringebu 9,6 8,5
Lgrenskog 5.6 5,5 Jevnaker.......coocvveiinns 9,5 7.6
Skedsmo.......... 49 6,6 Sendre Land 9,4 171
Barum .....ccoovveeeieeiennns 4,6 7.7 Nord-Fron .......ccceeeeeee. 9,4 7,0
ASKEr...oeviveieeeciieeceee. 4,3 6,5 Nordre Land.................. 9,4 10,0
Nord-Aurdal 9,0 9,9
03 Oslo Gausdal .......c.c..ee. 8,7 6,0
Lunner.....cccceeeveeeeeinen. 8,6 8,0
lalt. s 5.7 8,0 Vestre Toten ................. 7,7 9,1
Gran ....coeeeeeevveeeeee e 7.5 9,8
O8I0 57 8,0 Dstre ToteN ....ccvvveeennes 6,9 9,1
GJ@VIK ..vveveeeecieeeecieeinns 6,4 8,2
Lillehammer .................. 59 7.4



Kommunale helsetilbud: Organisering, ulikhet og kontinuitet - Rapporter 96/6

~ Vedleggstabell 1. (forts.).
Standardisert Standardisert
Kommune for behov Ustandardiset ~ Kommune for behov Ustandardisert
06 Buskerud 08 Telemark
Pl 8.9 9,1 (1FT S 9,8 10,2
12,7 13,7 Nissedal ........coooevrerrens. 12,9 13,4
1.9 12,4 Fyresdal .... 12,3 14,7
1,3 10,9 11,9 17,9
11,2 6,5 11,3 8,8
10,6 9.3 11,1 11,7
10,5 9,4 10,8 73
Slgdal ........................... 10,4 9,3 Drangeda| 10,7 10'6
9.8 10,9 ViNJ€.eveveceeererecie e 10,4 12,0
9,7 12,9 TS TTo11s TR 10,3 11,3
9,6 12,1 9,9 6,9
9,5 88 9,8 11,7
9,4 10,5 9,3 8,9
87 6.4 9,2 10,8
7.7 6,7 Kragers .........cocovnvnen. 88 . . 6,2
7.2 87 Notodden ..................... 7.9 9,8
Rayken ......cccccoevviininn 6,9 4,9 Bamble 76 - 6,3
Nedre Eiker. 6.8 6,7 Porsgrunn. 59 7,3
Lier.............. 6,4 7,0 Skien 55 7,0
Ringerike...... 6,1 7.5
Kongsberg... 6,0 77 09 Aust- Agder
Drammen........ccccooueee. 5,2 8,1
(11| SR 10,8 11,8
07 Vestfold
Amli 13,7 10,8
(I | S 8,5 7.1 Iveland 13,3 21,2
Bykle 13,1 24,3
11,0 85 Bygland 13,0 14,7
10,8 8,1 Valle...oooooveeeereecieeenen, 12,3 13,8
10,6 8,4 1,8 13,6
10,0 7.0 1,7 9,8
9,7 8.3 Evje og Hornnes............ 10,9 11,2
9,6 55 Froland.................. 10,4 5,9
9,5 7.3 Birkenes.... 10,2 8,3
9,0 9,3 RiS@r.....coeevene 9,8 8,6
8,7 7,6 Tvedestrand..... 9,6 12,0
8,7 4,7 Lillesand ......... 8,5 7.2
6,8 6,2 Grimstad...... 7.6 8,4
NGHeray....c.cocovvveeevene 6,8 5,0 Arendal .....cccocoevveveeenns 5,6 8,0
Tensberg e 5,6 8,1
Sandefjord.................... 5,3 6,4 10 Vest-Agder
LarviK e 5,0 6,9
(11 SOOI 9,8 10,9
Aseral....coooveeeuereinnns 14,1 23,9
Audnedal.........ccceeeuneene 12,2 15,4
Marnardal..........ccc........ 12,1 13,4
Haegebostad ... 12,1 10,6
Sirdal.............. 11,2 17.3
Songdalen ...... 10,1 9,8
Lindesnes........ 10,0 8,3
9,4 7.7
9,0 9,4
8,5 6,8
84 8,4
8,3 7.8
8,2 8,0
7.8 9,2
5,7 7.9
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"(forts ) l.eget;enesten. Atsverk pr. 10 000 mnbyggefe' Ustandard:sert og standardnsertf »
. Helelandet = 10,0 o

Standardisert Standardisert
Kommune for behov Ustandardisert Kommune for behov Ustandardisert
11 Rogaland Vaksdal.....ccccocerienneennene 9,9 10,0
Austevoll... 9,8 7.3
17T SO 9,0 7,6 9.7 10,1
9,5 8,3
ULSIFA. oo 16,0 3,8 9.2 84
KVItS@Y ..., 14,0 48 9.0 7.3
Forsand..... 13,4 9,2 8,6 84
Bokn......... 12,9 7,8 86 9,4
Finngy.......... 10,6 10,9 8,4 10,8
Bjerkreim ..... 10,5 11,4 7,8 8,5
Hjelmeland .. 10,5 9,8 7.6 83
Rennesgy.............co....... 10,3 9,2 7.5 57
LUNG oo 10,2 10,7 7.2 5,1
Sokndal . 9,6 9,7 7.0 82
Suldal ... 9,5 8,0 7.0 14
Sauda ..o, 9,4 8,8 6.8 6,7
Vindafjord.... 9,0 7.6 6.4 77
Gjesdal .......covvevrrrnnn 8,4 6,6 5,6 6.9
TYSVERT ..o 8,3 7,9 C
Randaberg... 7.8 7.5
Strand......cooeevveieeinnn. 7.7 4,4
=] o] « J PR 7,4 6,8 lalt e 10,3 9,8
Eigersund..... 7,3 5,8
Time............ 7.2 6,8 Solund ....cvvveeiiiiies 13,6 9,1
Ha..... . 7.2 8,1 Hornindal......c..cccceeenen. 12,2 8,2
Sola............. 6,3 5.8 Balestrand..................... 12,2 10,9
Haugesund .. 6,0 6,7 Hyllestad........c.cccvvveeene. 12,0 17,6
Karmgy........ 5,6 6,0  Gulen....ciiririnenne. 11,8 12,1
Stavanger ... 51 6,8  Aurland......... 11,5 15,8
Sandnes........ccccvveenneee. 4,7 5.9 11,5 4,6
.......... 11,0 13,3
12 Hordaland 10,9 10,3
10,7 12,2
lalt e, 9,8 10,7 10,7 11,2
Modalen...........c..c........ 15,9 29,8 10,5 1.1
Eidfjord 14,1 18,6 10,3 7.1
Fedje ..coooviiiiien 12,6 191 Leikanger..........ccoeees 10,2 1,1
i 12,5 19,1 10,2 9,5
12,5 14,3 10,0 6,6
Jondal 12,2 13,0 9,9 9,3
Masfjorden. ................... 11,7 10,8 9,3 11,4
Austrheim 11,0 12,2 9,0 8,4
TYSNES ..ot 10,9 11,5 8.8 88
Samnanger................... 10,8 12,1 Gloppen....cccccovereienene. 8,7 8,4
@ygarden......... 10,6 1,7 Sogndal .... 8,7 8,2
Fitjar............ 10,5 7.6 Stryn......... 8,5 8,0
Sveio ........... 10,4 84 Vagsay...... 8,5 7.4
Ullensvang 10,0 13,2 Ferde........ 8.1 7.5
Fusa............ 10,0 11,0 Flora ...ocooovveeieeeeeciees 8,0 7.3
DIen ..ooeeeiieeieeeee 9,9 7.6

45



Kommunale helsetilbud: Organisering, ulikhet og kontinuitet Rapporter 96/6

Standardisert Standardisert
Kommune for behov Ustandardiset ~Kommune for behov Ustandardisert
15 More og Romsdal 16 Ser-Trondelag
Palt e, 9.6 9.6 1 SO 10,2 9,1
Tustna......ccccoeeeinienies 13,3 10,1 13,3 17,3
Stordal ......cooveeviiiiiiene 12,2 18,7 13,2 20,6
Sanday.........ccoeeeeuenene. 12,1 14,2 13,1 16,5
11,4 10,3 . .
11,2 1.4 12,2 11,0
11,0 10,5 12,0 9,6
11,0 10,3 11,2 11,1
11,0 11,4 10,9 12,7
10,9 14,7 10,9 10,4
10,9 6,1 10,6 7.9
10,8 13,0 10,5 7.6
10,8 11,9 10,0 6,5
10,6 12,2 10,0 9,1
10,5 10,5 9,8 4,3
10,4 6,9 9,7 11
10,1 8,9 96 8,3
10,1 10,8 9,4 7,7
Vanylven ........cccceecennne 9,7 10,0 9,2 7.6
Hareid ........cccceeevvveennnns 9,6 9,9 9,2 9,3
i 9,5 7.7 9,2 43
9,3 8,9 9,1 83
9.3 8.5 8,5 6,1
9.2 1.0 MalViK ..o 8,0 7,7
87 9,2 7.6 5,7
8,7 8,5 5,4 7,4
8,6 57
8,6 8,5
8,4 8,6
84 82 alt......... et 10,8 11,0
8,4 7.2
84 87 ] D 13,9 12,5
8.3 6,7 Mosvik.... 13,6 10,9
8,2 7.0 Fosnes..... 13,6 11,8
8,0 8,6 ROYIVIK ..vooen. 13,4 18,1
7.8 9,1 Namsskogan ................ 13,3 12,4
7.5 6.7 Flatanger ...........ccc..e... 13,0 14,6
6.3 71 Lierne 12,2 12,2
53 6.9 Hoylandet..................... 11,7 14,6
Namdalseid 1,7 15,4
Verran ........... 1,7 12,2
Merdker.......cocveeevineeee 11,6 11,0
SNASA...eeeeeeee e 11,3 12,2
Frosta.....ccoooevveeeeenneennns 11,2 12,6
GroNgG...cceevuveeceveesncenee. 11 12,0
AV/1 5T TR 10,8 8,0
LeksViK..ouooveeerireieecene 10,7 11,5
NERIGY .coovvvrviviiiiiiiinnns 10,2 11,0
Overhalla.......cccceeeeen. 9,7 4,8
Indergy .......cccevveveeeene. 8,9 8,4
NamSOS .....oovvveeieciraenns 7,7 7,7
Verdal......ccocovvviveeeennnns 7,6 9,2
Levanger.........ccocevueennne 7.1 6,9
Steinkjer .... 6,8 59
Stigrdal ........occoininiins 6,6 74
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forts) Legetjenesten. Arsverk pr. ?!0 000 mnbyggere Ustandardlsert og stand"’ dxsert fo "behov. 99
. Helelandet=10,0 ' .

Standardisert Standardisert
Kommune for behov Ustandardisert ~Kommune for behov Ustandardisert
18 Nordland 19 Troms
lalte e 11,5 11 Falt. e, 11,5 11,8
15,9 12,1 15,4 15,7
15,6 20,1 .. .
14,6 14,4 14,6 24,6
14,2 8.1 14,3 14,1
14,2 15,0 13,4 18,7
14,0 11,7 13,3 17,9
13,9 12,0 13,3 16,6
13,6 12,5 12,8 15,1
13,4 6,9 12,7 13,6
13,3 9,1 12,5 11,2
Hergy ....cuvvevveeieeennnnne 13,3 15,5 . .
13,2 12,3 12,4 14,6
13,2 17,3 Skjervay 11,8 9,8
12,9 13,4 11,5 14,7
12,8 14,7 11,2 - 8,6
12,6 11,9 11,2 1,7
12,5 13,8 10,7 7,6
Moskenes ..................... 12,4 14,1 10,5 10,3
Ballangen..... 12,4 13,6 10,3 13,8
Nesna.......... 12,3 1.1 9,9 12,0
Flakstad .... 12,3 12,2 Balsfjord.... 9,8 10,6
Hamargy......... 12,2 9,8 Malselv ..... 88 10,4
Hattfjelldal...... 12,1 12,0 Lenvik....... 8,6 8,6
Gildeskal......c.cceuveunennee. 12,0 15,9 Harstad..... 6.4 84
Steigen........coceevvveeneen. 11,9 8,2 TromS@ .ccovvervieeceennen. 59 6,5
Leirfjord 11,8 8,6
Ladingen ........cccoeveene.. 1,7 10,0 20 Finnmark
11,6 12,5
1,1 8,5 lalt. e, 12,3 15,0
10,7 8,1
10,3 9,7 LopPa ..ocoveeeiieeiiie 16,7 20,1
10,0 12,5 15,2 19,0
9,7 10,2 14,7 22,5
9,7 9,3 14,0 18,2
Brenngy....... 9,6 10,5 Unjarga-Nesseby . e 13.8 19,1
Alstahaug .... 9,3 6,9 Berlevag.......cccoeveuennn. 13,7 15,1
Hadsel ......... 9,1 9,3 Kvalsund.........c.cooeeeenes 13,5 15,8
Végan....... 9,0 8,3 Gamvik........ 13,4 22,5
Sortland.... 8,9 8.5 Batsfjord 12,3 16,5
Fauske......ccccoevvrunnnnn. 8,7 9,4 Guovdageaidnu-
Vestvagey ......c.cceoueennne 8,3 8.3 Kautokeino ................... 12,1 12,7
Vefsn 7.5 8,1 Kara3johka-Karasjok ..... 12,1 14,2
Narvik 7.1 9,4 Deatnu-Tana 12,0 13,7
Rana........coceeevveeeeneennen. 6,7 6,4 Vardg............... 12,0 11,8
Bod@......oeovcieiiiee 5,0 7.0 Nordkapp..... 11,7 15,3
Porsanger...........ccc..c..... 10,9 12,2
Vadsg .....ooeevvveeeieneenns 9,4 9,6
Hammerfest 9,0 10,2
Ser-Varanger................. 8.9 8.8
AE e 7.8 8,3
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Standardisert Standardisert
Kommune for behov Ustandardisert Kommune for behov Ustandardisert
01 Ostfold 04 Hedmark
(1 L OO 5.7 53 F@lteeeiiceieee e 58 5,6
ROMSKOG ..o 7.5 6,5 R 1011oT: JOUO RO 7.6 6,3
7,4 7,5 [0 T J 7.3 44
6,8 4,7 Engerdal 73 8,4
HODB ..o 6,5 4,3 Folldal......covviveeenreieciereeiees 7.0 6,5
6.3 31 AIVAal ..o 6.8 59
6.3 87 Stor-Elvdal ........ocovrveenne. 6,5 45
Marker ......cccoeeeuvvevveecieeiienns 6,3 5,1 Rendalen ..........ccccouenen. 6,3 5,0
Spydeberg .............................. 6,2 3,9 Tynset ........ 6, 1 8,3
Tregstad 5,9 39 Amot..... 5.9 5.3
Rade............. 57 58 Viler...... 5.8 3,5
Rakkestad 5.6 55 EidsKOQ.....veverevemeenne 5.8 8,0
RYGGE..oveeeriereieieireeiraeeee 5,4 38 175 PO 5.7 3,9
Eidsberg .............. 54 4,5 Leten......... 5,7 6,1
AsKim......cooennee. 5.1 54 SBr-0dal ....oeereeeererreeeean 55 . 4,6
MOSS .....ovveeeeeinnne 4,6 58 GIUB oo 5,3 6,9
Halden ................ 4,5 5,6 Nord-Odal 53 53
Sarpsborg 38 56 Asnes ............... 5,1 57
Fredrikstad............ccoveeeeenennne 38 4,8 Kongsvinger 4.8 4,1
Elverum 48 5,6
02 Akershus Stange....... 4,6 55
Ringsaker 4,1 4,9
LI 1L SO UPR 51 5,6 Hamar .....ccocvieeieeeiienceeeene, 4,1 4,9
Hurdal ...oooveeeeeeeieeeiieieeieieee 6,7 5.6 05 Oppland
GJerdrum.....ccceveeeveereeeenneenn. 6,4 4,3
Enebakk ... 57 6,1 (11 SO 5.9 51
Nannestad..... 5,6 57
Frogn ........... 5,6 51 VNG ...ooveoieeeiee e 72 7,
FOL et 5,5 7,0 Vestre Slidre................ 7,0 56
Nesodden...........ceccveveeeennnennne. 54 7,0 Etnedal............ 6,9 8,6
................................ 5,4 6,5 Dovre. ....... 6,9 4,9
Re&lingen.........cccovveverricnnnn. 53 2,7 =SS JOORRROROION 6,8 51
SBIUM ..o 53 6.1 SBr-AUrdal .......ooovererecerrnnna. 6.6 6,0
Vesthy ....ccovvviiniiiicice 5.2 6,1 Gystre Slidre .... 6,6 7.8
Nittedal ....coveeeveeeeiicieeeereeenen. 5,0 6,7 LOM.uiiiiiiciene 6,6 6,2
NES.....ooorvririricicies e 459 43 BYET wooreeecrre s 6,4 6,2
Aurskog-Haland..................... 49 45 SBIFION..ceeeeveevereee e 6,3 3,6
Ullensaker .........cocovveecvveeeenne. 4,8 3,8 SKIBK .eevreereeeeene e 6,2 5,2
Oppegard........cccvviiiiniinens 47 6.0 JEVNAKET ..o, 59 5,6
o110 3V | 4,7 58 Sendre Land .......cccceeveveevennnnn 58 4,6
SKiveviereeeree et 4,6 6,5 57 4,2
Larenskog........ccceeeveereeeennrennes 44 6,9 5,7 5,6
SKedSMO .....oevvvveeiriieriee e, 4,0 4,3 57 4,7
Ba®rum......ccoceeiieiieeeeeee. 4,0 6,4 5.7 4,6
Y X ] S 3,8 6,5 5,7 4,7
5,7 56
03 Oslo 5,6 4,9
5,6 3,2
I SO 4,0 55 5,0 4,5
4,8 4,3
OSI0 e, 4,0 5,5 4,6 4,2
4,3 1,8
4.2 4,5
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Standardisert Standardisert
Kommune for behov Ustandardisert Kommune for behov Ustandardisert
06 Buskerud 08 Telemark
Falteeee e 5,8 6.2 Talt e, 5,9 6,5
FI e 7.3 10,4 Nissedal .......cocveeeeeecrireeereens 7.6 8,0
Hemsedal.........ccooeveevieiinnnn. 7.2 7.8 7.5 10,9
Rollag....ccceveveeereiieieeicn, 7.1 4,8 7.0 6,8
Krgdsherad .... 6,8 5,4 6,9 6,7
Flesberg......... 6,7 57 6,5 6,5
NeS...ccvvvevecienn. 6,6 6,8 6,5 13,5
Nore og Uvdal...... 6.4 7.9 6,3 7,5
Sigdal ......cccceenee 6,2 838 Drangedal... 6,0 76
Al 6,2 10,0 Seljord........ 6,0 6,5
[CTe ] I 6,2 5,6 Sauherad .... 6,0 3,7
Hole 6,2 5,9 B@...ooveeenn 5,9 53
HOl e 6,1 10,6 Tinn ..... 5,7 5,5
54 6,0 Nome ..... 5,5 5,5
4,9 4,3 Kragerg... 54 3.9
4,9 3,1 Bambile ... 5,1 57
4,9 4,4 Notodden ...... . 4.9 5,4
4,9 4,1 Porsgrunn ...... 41 4,2
4,8 5,0 SKIEN ..o 4,0 4,7
Ringerike .......cccocuviiiinnniicnnnnn, 4,3 3,5
Kongsberg 4,3 51 09 Aust-Agder
Drammen 3,8 4,5
(11| SR 6,6 7.1
07 Vestfold
Bykle....... 8,2 22,1
lalt. e, 5,6 5,0 Iveland.... 79 5,0
Valle....... 7.4 9,5
6,8 58 Bygland... 7.3 8,7
6,8 3,9 Amli............ 7.2 9,1
66 6,3 Vegarshei.... 7.0 8,8
6,5 4,5 Froland .......ccooovvvieeieiiiiieee, 6.8 5,5
6,3 6,7 Gjerstad.......cocoovereeeeiiieene 6,8 5,6
6,2 4,1 Evje og Hornnes ... 6,6 59
6,0 5,1 Birkenes........c.ccccvveeveievveeenn, 6,6 6,1
........... 6,0 5,6 Tvedestrand .........ccccceeveeennne.. 6,0 4,6
............ 59 57 5,9 3,2
Holmestrand .. 5,5 4,4 5,6 4,2
Nottergy ..... . 4,7 3,4 Grimstad.....cc.ooooevvnieeeeiinen, 53 3.8
Borre ......... 4,7 5.1 Arendal.....ccoovvvieiiiiiiiiiiii, 4,0 53
Tensberg ....... . 4,1 4,6
Sandefjord..... 4,0 4,0 10 Vest-Agder
LarviK..oooveeeieiiiecc 3,8 5,5
Lalt e, 6,3 6,2
8,3 13,8
7.3 4,4
7.3 4,6
7.1 11,0
Haegebostad .........cccccocveeene 7,0 74
Songdalen...........coveeiiniinnne 6,8 59
Lindesnes....... 6,2 6,1
Kvinesdal .... 6,1 4,3
Lyngdal... 6,0 5,7
Segne......... 5,9 51
Vennesla........ 5,6 54
Flekkefjord..... 5,6 4,8
Farsund.......... 5.3 4,8
Mandal............. 5,2 5,2
Kristiansand .........c.ccccoeeeeeenn. 4,3 53
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Vedleggstabell Z(forts) Skole-og hels&sms;onst;enesten Arsverk p 0000mnhyggere USmndardlsertogstandafdlsen for
. behov. 1994. Hele landet=63 e

Standardisert Standardisert
Kommune for behov Ustandardisert ~Kommune for behov Ustandardisert
11 Rogaland 6,4 5,0
6,3 3,7
L @R 6.3 5,6 6.3 53
6,2 5,0
9,6 11,8 6.2 57
8,6 2,3 6.2 4,6
8,4 8,0 6.1 6.8
8,0 45 6.0 5,6
7.1 5,2 57 58
7.1 4,6 5,5 4,3
7.0 3,9 55 3,9
FINNGBY oo, 6.9 5,4 55 5.2
Gjesdal .o.vverereerieieeeee. 6.7 4,6 54 5,2
Hjelmeland ........cccooeveeiennn. 6,6 6,4 5,4 6,1
Sokndal.....oeeveiieieieiiiiiee, 6,6 6,3 54 5.9
.......... 6.3 5,5 54 5,1
................ 6,1 7,9 5,0 37
JOPd ., 6,1 5,1 4,7 3,9
............................. 6,0 5,3 Bergen......cocoeeveiieiiieneee 4,4 4,2
....................... 6,0 6,9
................. 5,9 438 14 Sogn og Fjordane
57 6,3
5,6 6,5 Taltee e 6,6 6,0
5,5 5,8
5,3 5,0 Solund....ooevieieie e, 8,0 5,9
5,3 4,7 Hornindal 7.9 6,0
Haugesund..... 4,5 4,9 Balestrand 7.6 11,7
Karmey ......coccevveveeeeeereeeens 44 3,8 Hyllestad . .
SaNdnes .......oovverevierreieerenn, 43 4,6 Aurland..... 7,2 7.9
Stavanger.........cccovveeveevennnne. 4,2 57  leerdal.... 7,0 49
7.0 7.3
12 Hordaland 6.9 4,2
6,9 6,7
L@l 6.4 5,4 ; 6.8 6.0
Fjaler oo, 6,7 6,2
Modalen............cc...ooorvr. 88 9,5 LOIKANGR vvvrsorrsesrecrn 6,6 71
EGfiOrd. oo 8,4 6,7 Selje 6.6 36
300Gal e 8,0 7.4 Bremanger.........coeeeiinennn, 6,5 5,6
7,8 7.9 ASKVOIL.....cevieeieeeieeciie e 6,5 4,2
7.8 4,4 Heyanger... ) 6,4 8,8
7.3 8.1 Sogndal ................................. 6,4 8,0
28 T 7,2 5,5 6.3 5.1
Dygarden .........cccceeueveeennnnn. 7,0 3,7 6,2 4.4
2 SO 7.0 38 6.1 54
TYSNES . 7,0 5.1 6,0 6.1
Austrheim..........cccoccvevivennnn.. 6,9 5,6 58 5,0
SaMmNaNger.......ccceeuveevveeneennean. 6,9 50 58 81
AUSteVOIl ..o 6.6 58 5.8 53
71 SO 6,5 3,8 5,7 5,5
SVEIO corvrrrrerr N 6.4 6.3 5.7 54
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1994. Hele landet=6,3
Standardisert Standardisert
Kommune for behov Ustandardisert Kommune for behov Ustandardisert
15 More og Romsdal 16 Ser-Trondelag
Al 6.2 6,2 1L SO 6.4 5,7
7.9 7,6 7.8 1,7
7.7 6,3 7.7 9,3
7.4 7,7 7.6 8,7
7,2 87 7.4 6,9
7,0 8,1 7.3 7,0
6,9 5,8 6,8 4,3
6,9 5.3 6,8 8,0
6,8 8,4 6,7 5,1
Nesset ... 6,8 6,2 6,6 7.8
Rindal....ccoovrereiieeceee. 6,7 53 6,6 7.4
3122 P 6,7 5,1 6.6 4.9
Halsa ...c.oooeeieieeeeieeciee e 6,6 6,8 6,6 6,4
Hareid .oooooovvviris 6.5 5.2 BJUGN oo 6.5 59
AUPE ..o 6,5 71 - 63 53
[ (= O UPUOPROIN 6,4 54 6,1 6,1
AUKIA .o, 6,4 7.1 6,1 4,0
Tingvoll...ceeveeiiccecee, 6,3 6,6 5.9 53
Vanylven........ccoceveeennenicenns 6.3 7.3 5,9 5,5
VeStnes.........coueieveiiniienncnnne, 6,3 5,0 5,9 4,6
6,2 4,4 5,9 4,7
6,2 6,0 5.9 5.3
6,2 5.4 5.6 3,8
Stranda......cccceeeeeeiveeiieeieene, 6,2 7.5 54 6,0
AVEIBY ... 6,2 6,0 54 4,3
6.0 5.8 42 5,1
5,9 7.0
SUIB e 5,9 49
5.9 5.8
58 5,0 17 SOOI 6,7 8,0
5.8 7,5
57 6,5 REYIVIK..ovoeeeee e 8,4 22,0
5.6 8,3 8,1 8,6
5,6 5,4 8,0 7.9
5.5 49 7.9 16,5
55 6.5 Flatanger........coo.vereeceeeenen: 7,7 6.8
4,8 4.2 NamMSSKOGAN .....v.vveerreeieeeenes 7.5 9,8
47 6.1 Namdalseid...... . 7.3 6,8
4,1 4,3 7,0 10,8
6,9 5.7
6,9 9,8
6,9 6,5
6,9 7.0
6,9 8,1
6,8 5.9
6,7 9,0
6,6 41
6,2 39
6,1 7.3
59 54
5,5 6,3
54 5.9
Levanger........ccoevreeienennenns 52 6,9
Steinkjer.... 4,8 57
Stigrdal .......coovviieii 4,8 5,0
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_ Vedleggstabell 2{forts.) Skole- og helsestas;onstgenesten Axsverk pr. 10 000 mnbyggere.

“behov, 1994. Hele landet=6.3

Standardisert Standardisert
Kommune for behov Ustandardisert _Kommune for behov Ustandardisert
18 Nordland 19 Troms
(1 | SO RUURRRP 6,9 6,8 LAl e 6,9 7.9
9,3 2,7 BJjark@y ......coeeceiriuevveiiuiennns 8,9 9,2
8,9 22,2 Torsken .... 8,2 0,9
8,7 4,0 Berg ............ 8,0 8,6
VEIBY ..o 8,5 12,6 Gratangen .... 7.8 9,7
83 3,6 Karlsgy ............ 7.5 10,5
8,2 6,0 7,4 10,9
8,2 5,5 7.3 10,0
8,0 5,7 7.3 7.3
7,7 8,2 7.3 10,1
7,7 6,4 7.2 7.4
Flakstad.... 7,7 7,8 7.1 8,0
Tysfjord .... 7.5 8,0 Salangen 7.0 11,6
Grane........... 7.5 9,5 Gaivuotna-Kafjord... 6,9 1.8
Tieldsund......cccocovevvieiiiiens 7,4 7.6 Ibestad .......coocviiiiiiiiiii 6,8 6.9
EVENES....coveeiieiieeeceee 74 6,2 Nordreisa...... 6.7 - 10,0
7.3 9,1 Kvaefiord.......ccooevvenenicenennne 6,7 7.9
7.3 7,2 SOITEISA ....oevveveeereeere e 6,6 13,2
7.3 6,4 LYNGeN ..coovvriiiiiiiiiiiiicenies 6,6 7.5
7.3 7.9 Bardu ..ccooeeeeeiceeieeees 6,5 6,1
7.2 6,3 Balsfiord ... 6,1 7,8
Hamargy ........cccovvvvvennncnne 7,2 13,4 Mélselv......... 6,1 7,5
Leirfjord.........ocvereneneieens 7.2 4,1 Skanland 5,9 7.1
Gildeskal 7,0 6,8 Lenvik........... 5,6 5,0
Ledingen 7.0 6,2 Harstad..... 49 6,1
SBrfold ..o, 6,9 4,4 TrOMS@ o 4,7 6.4
Ballangen ......cc.occevivieenieinnne 6.8 4.8
Hattfjelldal... 6,8 6,6 20 Finnmark
Steigen........ 6,8 10,4
@dksnes ............ 6,7 7,0 LAl 7,4 9,0
BO .o 6,4 4,2
Hemnes........... 6,2 5,0 HasViK....oooooeveenieeeniiiiieas 8,5 4,7
MEIBY ..o 6.2 8,0 LebeSBY ..voevvrererreriierieeienne 8,3 10,8
Saltdal.....ccceveveineeiiieee, 6,2 84 LOPPA ..eeveeeinns et 8,3 13,2
Branngy....... 6,2 58 Berlevadg ......ccocovevviiieiieiinns 82 11,8
Alstahaug..... 6,1 6,3 Karasjohka-Karasjok.............. 8,0 84
Sortland........coeieenerienienienns 6,1 3,8 MESBY oo 8,0 12,4
6,0 53 Unjarga-Nesseby .................... 8,0 12,5
57 5,9 Batsfiord.......covveevveiriiein 8,0 6,0
5,7 6,5 Guovdageaidnu-Kautokeino.... 7.9 7,6
5,6 6,6 GaMVIK.cooiiieiiieiecceeiees 7.8 8,5
5,5 4,4 Kvalsund......ocooevveneeninnenne. 7.7 9,3
5,0 4,6 Vardg .......... : 7.2 6,8
50 6,4 Nordkapp ........ 7.1 6,5
4,5 5.1 Deatnu-Tana.... 7,0 8,4
BOd@ ..o 4,3 5,2 Porsanger ........ 6,7 84
Vadsg .............. 6,4 7.8
Hammerfest.........ccooerviennnne. 6,4 10,9
Ser-Varanger ......c.cccoeeeeennenns 5,9 5,5
AlE . 5,9 11,3
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Vedlegg 2

Tallgrunnlag for figurer

Figur 2.2. Utferte arsverk i kommunehelsetienesten i utvalgte virksomhetsomrader'. 1987 - 1994

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
LegepraKsis ...........oovveererrrerenn. 2462 2465 2486 2510 2561 2610 2722 2760
Fysikalsk behandling.................. 2271 2294 2239 2351 2394 2376 2414 2486
Skole- og helse-
stasjonstieneste...........cccoeuenn.s 1413 1640 1693 1744 1855 1872 2062 2363

' For virksomhetsomradene legepraksis og fysikalsk behandling er det kun legenes og fysioterapeutenes arbeidsinnsats som er tatt med. Det vil 0gsa vaere hjelpepersonell
knyttet til disse virksomhetene, f.eks legesekreteerer. Det totale omfanget av arsverksinnsats er derfor noe undervurdert. Sammenlignbarhet over tid for skole- og helse-
stasjonstjenesten: Arbeid utfart av personell uten helsefaglig utdanning ble inkludert i statistikkgrunnlaget fra 1988 for helsestasjonstjenesten, for skolehelsetjenesten fra
1994. 11994 ble innhentingen av opplysninger om personellinnsatsen i skole- og helsestasjonstjenesten forenklet og gjort mer oversiktlig. Dette har i endel tilfeller av-
slgrt en viss underrapportering av arsverksinnsatsen for tidligere 4r.

Leger med avtale 34 45 28 26 19
Fastignnede leger 105 107 93 155 117
Fysioterapeuter med avtale............... 53 59 55 52 .. 50
Fastlennede fysioterapeuter.............. 91 204 232 237 147
Helsesgstre 99 129 129 109 - 132
Jordmgdre 14 23 15 17 37

' Ubesatte stillinger inkluderer de stillinger eller avtalehjemler pr. 31.12. som hadde veert ubesatt i 4 maneder eller mer.

Figur 2.4. Antall kommuner som var uten Arsverksinnsats av jordmadre, fysioterapeuter og helsesostre. 1987 - 1994

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
Jordm@dre ........c.oooveeeeieiiecien. 277 271 263 274 260 232 204 210
Helsesgstre ....... 49 42 46 41 41 39 31 15
Fysioterapeuter 59 58 52 35 39 37 35 29

Figur2.8. Utferte : former i kommunehelsetienesten

1988 1989 1990 1991

Med avtale..........ccveevieeeveeeireecree, 1581 1537 1531 1531 1564 1619 1717 1826
Fastlgnn............ 1057 1046 1098 1159 1157 1160 1142 1061
Turnuskanidater-.... 210 223 199 182 185 166 177 187
Uten avtale............ccoovveeveeeeneienni... 147 132 139 154 172 184 187 191

Med avtale..........c.coeovvveiveeiiieicis 2110 2104 2079 2071 2041 2052 2059 2001
Fast 1Bnn......ccoooviieiiiecceeeeee 300 302 357 420 528 567 608 689
Turnuskanidater...........ccooeeeeennneeenn. 25 15 15 32 57 56 72 73
Utenavtale...........ccccoeeeeeevineeenn.... 47 76 99 102 121 144 153 158

Figur 2.10. Utforte arsverk av leger og fysioterapeuter i skole- og helsestasjonstjenesten. 1987 - 1994

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994
LeGET .iiiiieiieeiiie ettt 212 200 199 209 209 213 222 210
Fysioterapeuter ............cccceecvveennn.nn, 77 88 102 118 147 158 186 237
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Undersgkelse om erfaringer med helsetjenesten

Statistisk sentralbyra gjennomfgrer na en undersgkelse om folks erfaringer med kommunenes lege- og
helsetjeneste. Det er trukket et utvalg pa 10 000 kvinner som fikk barn i 1993 til undersgkelsen, og du er en
av disse. Derfor haper vi at du vil fylle ut det vedlagt spgrreskjemaet og returnere det til Statistisk sentralbyra
innen 14 dager.

Det finnes mye statistikk om hvilke lege- og helsetjenester som finnes, men lite om hva brukerne synes om
tilbudet. Formalet med denne undersgkelsen er  kartlegge brukernes erfaringer, slik at de som planlegger
lege- og helsetilbudet i kommunene far bedre kunnskap om hva slags tjenester det er behov for.

Det er frivillig 4 delta i undersgkelsen, men dersom vi skal fa et korrekt bilde av situasjonen i forskjellige
kommuner, er vi avhengige av at de som er trukket ut, svarer. Vi har ikke anledning til 4 erstatte en som ikke
svarer med en ny person. Dersom du likevel ikke gnsker & delta, ber vi om at du notere dette pa skjemaet og
returnerer det til oss. Da slipper du & fa paminningsbrev senere.

Svarene du gir er undergitt taushetsplikt. Det vil aldri bli kjent utenfor Statistisk sentralbyra hva den enkelte
har svart. Opplysningene vil bli overfgrt til EDB. Deretter vil svarskjemaene bli tilintetgjort. Dette vil senest
skje i Igpet av et halvt 4r. I tillegg til de svarene du gir i spgrreskjemaet, vil vi hente noen opplysninger fra
registre som Statistisk sentralbyra har. Dette er blant annet opplysninger om f@dselsér, inntekt og utdanning.
Nar disse opplysningene kobles sammen med svarene pa spgrreskjemaet, vil det imidlertid skje maskinelt og
med et registernummer som ikke forteller hvem som har svart. Opplysningene vil heller ikke senere bli lagret
pa en slik mate at det framgar hvem som har gitt hvilke svar.

Resultatene fra undersgkelsen skal brukes til 4 lage statistikk som aldri vil vare s detaljert at det gir an &
gjenkjenne svarene fra enkeltpersoner. Dersom du gnsker mer informasjon om undersgkelsen, kan du
henvende deg til fgrstekonsulent Jon Erik Finnvold i Statistisk sentralbyra pa telefon 22 86 45 46

Vi haper du vil delta i denne viktige undersgkelsen og takker pa forhénd for hjelpen.

Vennlig hilsen

oo Lowapn i Kol h\\f

Svein Longva Leif orb¢l
Administrerende direktgr Seks;onss_lef
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MARKER SVARET DITT /
)

MED EN HORISONTAL STREK SLI K:

1. Erfaringer med svangerskapskontrolier

1.1 Gikk du til svangerskapskontroll ved siste svangerskap?
( ia
( ) nei

Undergitt
taushetsplikt

1.2 Hvis ja, hvilket sted og hvilken yrkesgruppe gikk du
oftest til? (evt.flere avmerkinger)

Sted: Yrkesgruppe:

( ) helsestasjon ( ) jordmor

( ) legekontor ( ) helsesgster

( ) sykehus/poliklinikk ( ) allmenlege
( ) gynekolog

=1
( )2

2.4 Bruker du legemidler anbefalt av lege? (evt.flere avmerkinger)
)} smertestillende uten resept ( ) P-piller

1.3 Hvor mange ultralydundersekelser hadde du i svangerskapet?
( ) ingen ( ) 2 undersokelser
( ) 1undersgkelse ( ) 3eller flere

(

( ) smertestillende pa resept  ( ) jemv/vitaminer o.1

( ) beroligende/sovemidier ( ) andre reseptmidier

( ) allergimedisin ( ) andre midler uten
resept

Sporsmal 2.5 til 2.12 skal du bare svare pa dersom du har hatt

Angi hvor enig eller uenig du er i falgende utsagn:
1.4"Jeg er stort sett fornayd med svangerskapskontrollene jeg gikk til"

( ) helt enig:
()enig

( ) uenig

( ) helt uenig

1.5"Jeg foler ikke at jeg fikk tilstrekkelig informasjon og rad ved
svangerskapskontrollene”

( ) helt enig
() enig

( ) uenig

( ) helt uenig

legekontakter pa grunn av egen sykdom det siste aret.

Hvor enig eller uenig er du i utsagnene som er satt opp?
2.5 ‘“Legen gir meg tilfredstillende informasjon om hva som er gait"

( ) helt enig
() enig

( ) uenig

( ) helt uenig

2.Erfaringer med helsetjenesten

2.1 Gar du til legen for rutinemessig helseundersgkelse selv om du
foler deg bra (ikke regn med graviditetskontroller eller
prevensjonsveiledning)? Hvor ofte gar du?

) hvert halvar

) engangi aret

) hvert annet ar

) sjeldnere enn hvert annet ar

) gér ikke uten at det er en sykdomsgrunn

A~~~

2.6 "Noen ganger har jeg folelsen av at legen ikke tar mine
sykdommer og problemer alvorlig”

( ) helt enig
() eng

( ) uenig

( ) helt uenig

2.7 "Jeg kan ogsa snakke med legen om personlige problemer”

( ) helt enig
() eng

( ) uenig

( ) helt uenig

2.2 Hvor mange ganger det siste aret har du oppsekt lege eller hatt
legebesgk pa grunn av egen sykdom?

) ingen

) 1-2 ganger

) 3-4 ganger

) 5-6 ganger

) 7 ganger eller flere

~ N N~ o~

2.8 Har det hendt at legen har gitt deg medisiner du ikke syntes du
hadde behov for?
( )ia
( ) nei

2.9 Har det hendt at legen ikke har gitt deg medisiner du syntes du
hadde behov for?

( dia

( ) nei

2.3 Sist du var syk og trengte hjelp, hvem kontaktet du?
(evt. flere avmerkinger)

() lege (

() psykolog (

( ) helsesgster (

( ) fysioterapeut  (

) kiropraktor

) homgopat/naturmedisiner e.|
) familie

) venr/nabo/kollega

2.10 Bruker du alitid den samme legen?

( ) ja, nesten alitid

( ) ja, som oftest

( ) nei, sjelden

( ) nei, bruker aldri samme lege

2.11 Gir legen deg rad om hva du ber gjere for & holde deg frisk?
( i

( ) nei

Bruk enten BLYANT eller BLA/SVART kulepenn. Ved bruk av blyant kan ogsa vanlig viskelaer brukes.

Kun et svar pa hvert spersmal dersom annet ikke er angitt

VEND!
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Bruk enten BLYANT eller BLA/SVART kulepenn. Ved bruk av blyant kan ogsa

viskelzer brukes. Kun et svar pa hvert spersmal dersom annet ikke er angitt

MARKER SVARET DITT : /
MED EN HORISONTAL STREK Ll K: H
2.12 Hvis ja, synes du legen gir deg tilfredstillende rad om hva du ber
gjere for & holde deg frisk?
( )ia
( ) nei

2.13 Hvor lang tid tar det & f& time hos legen eller legekontoret du
vanligvis bruker?

) 0-2 dager

) 3-4 dager

) 5-6 dager

) 7 dager eller mer

) vetikke

—~ o~ o~~~

4. Erfaringer med helsestasjonen. Spegrsméalene som folger
gjelder barn du fikk i 1993

4.1 Hvor mange besgk i hiemmet av helsesaster fikk du for bamet
var 4 uker?
) 2 eller flere besgk
( ) 1besok
( ) fatt tilbud, men gnsket ikke besgk
() ikke fatt tilbud om besgk
() ikke aktuelt

3. Erfaringer med legekontakter p4 grunn av sykdom hos barn du
fikk i 1993

3.1 Hvor mange ganger det siste aret har bam du fikk i 1993 hatt

legebesgk eller besgkt lege pa grunn av sykdom?

) ingen ganger

) 1-2 ganger

) 3-4 ganger

) 5-6 ganger

) 7 ganger eller flere

A~~~ o~ o~

4.2 Hvor mange besok i hjemmet av helsesaster har du hatt etter at
barnet var 4 uker?
( ) ingen besgk
( ) 1 besgk
( ) 2 eller flere besgk

4.3 Synes du det har veert for mange eller for f4 hjemmebesgk?
( ) forfa
() passe

( ) for mange

Sporsmal 3.2 til 3.6 skal du bare svare pA dersom barnet har vaert
syk og hatt besgk av lege eller oppsokt lege

Angi hvor enig eller uenig du er i utsagnene:
3.2 "Det tar altfor lang tid a fa legehjelp nar barna er syke"

( ) helt enig
() enig

( ) uenig

( ) helt uenig

4.4 Var bamet til legekontroll hos helsestasjonslegen i lapet av de tre
forste manedene?
( Jia
( ) nei

4.5 Har barnet veert til ettarskontroll hos helsestasjonslegen?
( Jia
( ) nei, men har avtale om kontroll
( ) nei, har ikke avtale om kontroll

3.3 “Legen gir meg tilfredstillende informasjon om hva som feiler barnet”

( ) helt enig
() enig

( ) uenig

( ) helt uenig

3.4 Har det hendt at legen har gitt bamet medisiner du ikke syntes
det hadde behov for?
( )ia
( ) nei

4.6 Hvor mange ganger har du besgkt helsesaster pa helsestasjonen
etter at bamet ble fadt (for & fa vaksiner, kontroller e.l.)?
( ) ingen besgk
) 1-2 besgk
) 3-4 besgk
) 5-6 besgk
) 7-8 besgk
) 9-10 besgk
) 11 besgk eller mer

A~ N~~~

3.5 Har det hendt at legen ikke_ har gitt barmet medisiner du syntes
det hadde behov for?

4.7 Hvor mange av disse besgkene tok du selv initiativ til?
( ) ingen av besgkene
( ) 1besgk
( ) 2 besgk
( ) 3 eller flere besgk

( )ia
( ) nei

3.6 Bruker bamet alltid den samme legen?
( ) ja, nesten alltid
( ) ja, som oftest
( ) nei, ikke alltid
( ) nei, bruker aldri samme lege

4.8 Synes du det har vaert for mange eller for f4 besgk pa
helsestasjonen?
( ) forfa
() passe
( ) for mange

4.9 Har du deltatt i samtalegrupper, foreldregrupper eller andre
gruppeaktiviteter arrangert av helsestasjonen? (ikke regn med
svangerskapskurs)

( dija

( ) nei
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Hvor enig eller uenig erdu i utsagnene som er satt opp under?

4.10 "Helsestasjonen gjer meg trygg p4 at alt er i orden med bamet"

( ) helt enig
() enig

( ) uenig

( ) helt uenig

4.11 “Helsesoster tar seg vanligvis tid til 4 svare pa sparsmélene

mine”
( ) helt enig
() eng
( ) uenig
( ) helt uenig

Undergitt
taushetsplikt

( )1
(—) 2

5.4 Hvis ja, hvor mange degn har barnet vaert pa sykehus?
( ) 1-6dogn
( ) 7-29degn
( ) 30 degn eller flere

4.12 ‘Jeg opplever kontakten med heisesgster som negativ fordi
samtalene stort sett er om problemer og awik”

( ) helt enig
() enig

( ) uenig

( ) helt uenig

5.5 Har helsestasjonslegen eller helsesgster henvist bamet til almennlege,

spesialist, barnelege eller sykehus for naermere undersgkelse?
( ) Ja
( ) Nei

4.13 "Helsestasjonen har bidratt til at jeg fungerer bedre som mor*

( ) helt enig
() enig

( ) uenig

( ) helt uenig

5.6 Har helsepersonell utenfor helsestasjonen henvist bamet til
spesialist, barnelege eller sykehus for nzermere undersgkelse?
( )da
( ) Nei

4.14 Hvor forngyd er du med informasjonen du har fatt av helsesaster
om de tema som er nevnt under (en avmerking i hver linje)

sveert mis-

fompyd fomeyd forngyd
Barns utvikling/vekst ) | ) (
Bams kosthold/amming
Ulykkesforebyggende tiltak
Lek og stimulering
Sevnproblemer hos barmn
Vaksiner
Sykdom hos bam

~ N N~ e
o~~~ o~~~
~— N N e N

5.7 Er det konstatert funksjonshemming eller langvarig/kronisk
sykdom hos bamet ditt?

) nei

) vet ikke ennd, venter pa svar

) ja, astma/bronkitt/luftveissykdom

) ja, eksem/hudproblem

) ja, ere/ayeproblemer

) ja, skjelettmuskel/nervesykdom

) ja, medfadte lidelser

) ja, annen lidelse

A~ N S N~~~

5. Spersmal om barn du fikk i 1993
5.1 Hva var bamets fodselsvekt?

( ) under 1500 gram

( ) 1500 - 2500 gram

( ) over 2500 gram

6. Meninger om helse og helsevesen
Vurder utsagnet
6.1 "Folk flest forstar sin egen helse bedre enn det deres lege gjor”
( ) helt enig
() enig
( ) uenig
( ) helt uenig

5.2 Synes du bamet ditt viser en tilfredsstillende utvikiing ?
( )i
( ) nei
( ) usikker

6.2 Alti alt, ut fra dine erfaringer, hvor forngyd eller misforngyd er du
med helsetjenesten i kommunen din?

) sveert fomeyd

) fomeyd

) middeis

) misforngyd

) sveert misfomgyd

—~ e~ o~~~

5.3 Har bamet veert innlagt pa sykehus etter at du kom hjem fra
fedeavdelingen?
( dia
( ) nei

6.3 Ta stilling til om du synes ressursene til falgende helsetjenester i
din kommune ber gkes eller minskes(en avmerking i hver linje)

ber brasom ber vet

okes det er minskes  ikke
Legetjenesten )« y ¢ ) ¢ )
Helsestasjonstienesten  ( ) ( ) ( ) ( )
Eldreomsorgen C )Yce Yo yco

Bruk enten BLYANT eller BLA/SVART kulepenn. Ved bruk av blyant kan ogsa vanlig viskelaer brukes.

Kun et svar pa hvert spersmal dersom annet ikke er angitt

VEND!
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MARKER SVARET DITT
MED EN HORISONTAL STREK SL| K:

Bruk enten BLYANT eller BLA/SVART kulepenn. Ved bruk av blyant kan ogsa

viskeleer brukes. Kun et svar pa hvert spgrsmal dersom annet ikke er angitt

Under er det gjengitt ulike meninger om helse-og sosialpolitikken.
Hvor enig er du i utsagnene som er satt opp?
6.4 "Vi bor satse mer pa privat drevet helsetjeneste”

( ) helt enig
() enig

( ) uenig

( ) helt uenig

7.5 Har du na langvarige sykdommer som du har hatt i mer enn 1/2
ar, f.eks sukkersyke, rygglidelser, leddlidelser, epilepsi, mavesar,
bronkitt, migrene, lammelse i deler av kroppen eller lignende?

( Dija

( ) nei

6.5 "Det ma bevilges mer penger til kontantstotte og omsorgsienn,
slik at barna og de syke i storre grad kan bli tatt hand om av

familien®

( ) helt enig
() enig

( ) uenig

( ) helt uenig

7.6 Nar du tenker pa hvordan du har det for tida, er du stort sett
fomeyd med tilveerelsen, eller er du stort sett misforngyd?

) sveert forngyd

) meget fomeyd

) noksa fomeyd

) noksa misforngyd

) meget misfomgyd

) sveert misfomgyd

6.6 "Det m4 brukes flere skattepenger pa offentlig helsetjeneste”

( ) helt enig
() enig

( ) uenig

( ) helt uenig

8. Andre opplysninger
8.1 Har du noen gode venner eller naer familie som arbeider i
helsesektoren?
( )ia
( ) nei

7. Egen sykdom og livskvalitet
7.1 Hvordan vurderer du din egen helse sann i sin alminnelighet? Vil
du si at den er god eller darlig?
() megetgod
) god
) middels
) darlig

(
(
(
( ) meget darlig

8.2 Utenom famiilien, kjenner du noen som star deg nzer, og som du
kan snakke fortrolig med?
( i
( ) nei

8.3 Er det noen i omgangskretsen din du diskuterer din egen eller
bamas helseproblemer med?
( )ia

( ) nei

7.2 Hvis du tenker pa den siste maneden, hadde du pa grunn av
sykdom eller skade redusert aktivitet i forhold til noen av de tingene
du vanligvis gjor i huset, pa jobben eller i fritiden?

( ia
( ) nei

8.4 Hvis ja, hvem snakker du med (evt.flere avmerkinger)?

) nabo
( ) venn
( ) kollega
( ) familie

7.3 Har du i lopet av siste maned merket noe til plagene som er listet
opp under? (en avmerking i hver linje)
nesten
hele tida
Nervgsitet, indre uro (
Nedtrykt, tungsindig (
Mye bekymret eller urolig (
Stadig redd eller engstelig  (
Falelse av haplashet
mht. fremtida (

av

ofte  ogtil aldri

)
)
)
)

~ e~~~
—~ e~~~
—~ e~ o~ o~
~— ~— ~— ~—

>y )y )y )

8.5 Hvem bor bamet du fikk i 1993 hos?

) bamet bor hos mor og far

) bamet bor vekselsvis hos mor og far (delt omsorg)

) bamet bor hos mor (enslig forsgrger)

) barnet bor hos mor og ny samboer (ikke bamets far)

) bamet bor hos far (enslig forserger)

) barnet bor hos far og ny samboer (ikke barnets mor)

) bamet bor hos besteforeldre/pa barnehjem/
fosterforeldre/andre

A~ o~ e~ o~~~ o~

7.4 Har du i lapet av siste méaned merket noe til plagene som er listet
opp under? (en avmerking i hver linje)

8.6 Er du for tiden yrkesaktiv, under utdanning, hiemmevzerende eller
arbeidslgs? (evt. flere avmerkinger)

( ) i omsorgspermisjon (

( ) sykemeldt (
( ) arbeider heltid (
(

) hjemmevaerende
) arbeidslas

noen sjel- ) under utdanning til helseyrke
ofte ganger den  aldni ) arbeider deltid ( ) under annen utdanning
Hodepine C Yo )yo yo )
Fordayelsesproblemer ( ) ( ) ( ) ( ) 8.7 Har du fiyttet eller endret adresse etter at du fikk bam i 19937
Sgvnproblemer C Yy )ycoc )yo ( )ia
Forkjolelse/influensa ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) nei
Smerter i nakke/rygg/
bekken /ben ( ) ( ) ( ) ( ) 8.8 Har bamets far veert arbeidsledig mer enn 3 maneder det siste aret?
( Jia
( ) nei
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STATENS HELSETILSYN DET KGL. SOSIAL- OG HELSEDEPARTEMENT Statistisk sentralbyra

Personell og virksomhet i kommunehelsetjenesten 1994

Del I. Leger og fysioterapeuter

2 eksemplarer av de utfylte skjemaene sendes fylkeslegen innen 1. februar 1995

Oppgavene hentes inn med hjemmel i lov om helsetjenestene i kommunene av 19. november 1982 § 6-3. De innsamlede oppgaver
anvendes til utarbeidelse av styrings- og informasjonshjulet for helse- og sosialtjenesten i kommunene og fylkeslegenes medisinalmelding.
Statistisk sentralbyra vil i medhold av statistikklovens. § 3.2 og § 3.3 benytte oppgavene til fremstilling av offisiell statistikk

Kommune Kommunenr.
Kontaktpersor/statistikkansvarlig Telefonnr.
A. Leger

-Medregnet leger som utferer arbeid i pleie- og omsorgstjenesten
-lkke medregnet legevakt '
-lkke medregnet fengselshelsetjene

1. Utforte timer pr. uke, leger

1.1 Leger med avtale om driftstilskudd med kommunen.

Rettledning:

-"Leger med avtale om driftstilskudd® omfatter ogsa leger med kombinasjoner av fastignnet deltidsstilling og deltids avtalepraksis.
Arbeid som utferes av leger med avtale om driftstilskudd pa fast avtalt timebasis i f.eks skole- eller helsestasjonstjenesten regnes
som arbeid utfart av leger med avtale om driftstilskudd. ! i

-*Annen kommunalt Iannet legevirksomhet" omfatter blant annet bedriftshelsetjeneste etter lov om helsetjenesten i kommunene,
administrasjon og samfunnsmedisinsk arbeid. Fengselshelsetjeneste skal ikke medregnes.

-Overtidsarbeid skal ikke medregnes

Antall timer pr. uke pr. 31.12.94

Oppgis med en desimal
Sum
Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 klasse
1+2+3
Legepraksis (legevakt holdes utenfor)

Skole- og helsestasjonstjeneste

Sykehjem og boform for heldagns omsorg og pleie

Annen kommunalt Iannet legevirksomhet, jfr. lov om
helsetjenesten i kommunene § 1-3

Sum timer pr. uke

59



1.2 Fastlonnsleger og turnuskandidater

Rettledning:
-"Fastisnnsleger" omfatter bare leger med fast lann som ikke har avtale om driftstilskudd med kommunen. .
-"Annen kommunalt lannet legevi het" omfatter blant annet bedriftshelsetjeneste etter lov om helsetjenesten i kommunene,

administrasjon og samfunnsmedisisk arbeid. Fengselshelsetjeneste skal ikke medregnes.
-Overtidsarbeid skal ikke medregnes

Antall timer pr. uke pr. 31.12.94
Oppgis med en desimal

Fastlgnnsleger Turnuskandidater

| Legepraksis (legevakt holdes utenfor)

Skole- og helsestasjonstjeneste

Sykehjem og boform for heldegns omsorg og pleie

Annen kommunalt isnnet legevirksomhet, jfr. lov om
helsetjenesten i kommunene § 1-3

Sum timer pr. uke

1.3 Leger uten avtale om driftstilskudd med kommunen.

Rettliedning:

-"Leger uten avtale om driftstilskudd” omfatter leger som ikke har avtale med kommunen om driftstilskudd. Disse plikter & gi
melding om sin virksomhet til det lokale trygdekomor og den medisinsk faglig ansvarlige radgiver/kommunelege I.

-"Annen kommunalt Iznnet legevirksomhet" omfatter blant annet bedriftshelsetieneste etter lov om helsetienesten i kommunene,
administrasjon og samfunnsmedisinsk arbeid. Fengselshelsetjeneste skal ikke medregnes.

-Overtidsarbeid skal ikke medregnes

Timer pr. uke pr.
31.12.94
Oppgis med en desimal

Legepraksis (legevakt holdes utenfor)

Skole- og helsestasjonstjeneste

Sykehjem og boform for heldagns omsorg og pleie

Annen kommunalt lannet legevirksomhet, jfr. lov om
helsetienesten i kommunene § 1-3 .

Sum timer pr. uke

2. Antall leger i kommunehelsetjenesten etter heltid og deltid

Mer enn 18,7 18,7 timer pr. uke | Antalli alt pr.
timer pr. uke eller mindre 31.12.94

Leger med avtale om driftstilskudd

Fastlonnsleger

Turnuskandidater

Leger uten avtale om driftstilskudd

| alt




3. Ubesatte legestillinger

Rettlednin?
-Hjemler/sti

-Hjemler/stillinger som har vaert besatt med vikar skal ikke regnes som ubesatt.

Ii'nger skal bare regnes som ubesatte hvis de pr. 31.12. har veert ubesatt i 4 mander eller mer.

-Hjemler/stilinger skal omregnes til hele stillinger og oppgis med en desimal. For leger regnes 37,5 timer pr. uke som en hel stilling

Ubesatte stillinger omregnet til hele
stillinger med en desimal pr.
31.12.94

Leger med avtale om driftstilskudd

Fastlennsleger

| alt

B. Fysioterapeuter

-Medregnet fysioterapeuter som utferer arbeid i pleie- og omsorgstjenesten

-lkke medregnet fengselshelsetjeneste

1. Utforte timer pr. uke, fysioterapeuter

Rettledning:

heldagns omsorg og pleie.

-Overtidsarbeid skal ikke medregnes

-"Fysioterapeuter med avtale om driftstilskudd” omfatter ogs fysioterapeuter med kombinasjoner av fastisnnet deltidsstilling og

deltids avtalepraksis. Arbeid som utfares av fysioterapeuter med aviale om driftstilskudd pa fast avtalt timebasis i f.eks skole- elier
helsestasjonstjenesten regnes som arbeid utfart av fysioterapeuter med avtale om driftstilskudd.
-"Fysioterapeuter uten avtale om driftstilskudd* omfatter fysioterapeuter som ikke har avtale med kommunen om driftstilskudd.

Disse plikter & gi melding om sin virksomhet til det lokale trygdekontor og den medisinsk faglig ansvarlige radgiver/kommunelege |
-"Fastionnede fysioterapeuter" omfatter bare fysioterapeutér med fast lann som ikke har a
-"Fysioterapipraksis® er kurativ og forebyggende fysioterapi utenfor skole- og helsestasjonstjenesten, sykehjem og boformer med

e om driftstilskudd med kommunen.

-"Annen kommunalt lannet fysioterapivirksomhet* omfatter blant annet bedriftshelsetjeneste etter lov om helsetjenesten i
kommunene, administrasjon, samarbeid i team og miljgrettet helsevern. Fengselshelsetjeneste skal ikke medregnes.

Antall timer pr. uke pr. 31.12.94. Oppgis med en desimal
Fysiotera- Fysiotera-
peuter med peuter uten Fastiennede
avtale om avtale om fysio- Turnus-
driftstilskudd driftstilskudd | terapeuter kandidater

Fysioterapipraksis

Skole- og helsestasjonstjeneste

Sykehjem og boform for heldegns omsorg
|_og pleie

Annen kommunalt lennet
fysioterapivirksomhet, jfr. lovom
helsetjenesten i kommunene § 1-3

Sum timer pr. uke
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2. Antall fysioterapeuter i kommunehelsetjenesten etter heltid og deltid

Mer enn 18 timer 18 timer pr. uke Antall i alt pr.
pr. uke eller mindre 31.12.94

Fysioterapeuter med avtale om driftstilskudd

Fysioterapeuter med fast lgnn

Turnuskandidater

Fysioterapeuter uten avtale om driftstilskudd

| alt

3. Ubesatte fysioterapistillinger

Rettledning:

-Hjemler/stillinger skal bare regnes som ubesatte hvis de pr. 31.12. har vaert ubesatt i 4 mander eller mer.

-Hjemler/stillinger som har veert besatt med vikar skal ikke regnes som ubesatt. .

;]H{emlller/sﬁlinger skal omregnes til hele stillinger og oppgis med en desimal. For fysioterapeuter regnes 36 timer pr. uke som en
el stilling

Antall stillinger omregnet til hele
stillinger med en desimal pr.
31.12.94 :

Fysioterapeuter med avtale om driftstilskudd

Fysioterapeuter med fast lenn

| alt

MERKNADER




STATENS HELSETILSYN DET KGL. SOSIAL- OG HELSEDEPARTEMENT

Statistisk sentralbyra

Personell og virksomhet i kommunehelsetjenesten 1994

Del li. Teknisk/hygienisk personell, annet personell

2 eksemplarer av de utfylte skjemaene sendes fylkeslegen innen 1. februar 1995

Oppgavene hentes inn med hjemmel i lov om helsetjenestene i kommunene av 19. november 1982 § 6-3. De innsamlede oppgaver
anvendes til utarbeidelse av styrings- og informasjonshjulet for helse- og sosialtjenesten i kommunene og fylkeslegenes medisinalmelding.
Statistisk sentralbyra vil i medhold av statistikklovens § 3.2 og § 3.3 benytte oppgavene til fremstilling av offisiell statistikk

Kommune

Kommunenr.

Kontaktpersor/statistikkansvarlig

Telefonnr.

1. Teknisk/hygienisk personell

Rettledning:

arbeidsgiveransvaret

Teknisk/hygienisk personell i interkommunale samarbeidsordninger skal fares opp av den kommunen som har

Timer pr. uke pr. 31.12.94
Oppgis med en desimal

Helseradsinspektarer/teknisk/hygienisk personell

Veterinaerer

Ingeniorer

Annet personell

| alt
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2. Annet personell

Rettledning:

teknisk/hygienisk personell, leger og fysioterapeuter.

Personeli i kommunehelisetjenesten som skal registreres i denne tabellen omfatter personell og yrkesgrupper som ikke er registrert
i ovrige deler av skjemasettet "Personell og virksomhet i kommunehelsetjeniesten®, og som ikke faller inn under pleie- og
omsorgstjenesten i kommunene eller helsetjenester til psykisk utviklingsnemmede.

Vi ensker en oversikt over personell/yrkesgrupper som arbeider i virksomheter som faller inn under lov om helsetjenesten i
kommunene, men som faller utenfor folgende virksomheter og yrkesgrupper:
Legevakt, fengselshelsetjeneste, hjemmetjenester, sykehjem, boformer med heldagns tilbud, skole og helsestasjonstjenste,

Antall timer pr. uke pr. 31.12.94.
Oppgis med en desimal

Psykiatriske sykepleiere

Andre sykepleiere (ikke i skole/helsestasjonstjeneste)

Psykologer (ikke i skole/helsestasjonstjenste, PPT)

Ergoterapeuter

Vernepleiere

Hjelpepleiere (ikke i skole/helsestasjonstjeneste)

Legesekreteerer

Jordmadre (ikke i skole/helsestasjonstjeneste)

Helsesostre (Ikke i skole/helsestasjonstjeneste)

Annet personell med helsefaglig utdanning

Annet personell uten helsefaglig utdanning

| alt

MERKNADER




STATENS HELSETILSYN DET KGL. SOSIAL- OG HELSEDEPARTEMENT  Statistisk sentralbyra

Personell og virksomhet i kommunehelsetjenesten 1994

Del lll. Personell og aktivitet i skole- og helsestasjonstjenesten

2 eksemplarer av de utfylte skiemaene sendes fylkeslegen innen 1. februar 1995

Oppgavene hentes inn med hjemmel i lov om helsetjenestene i kommunene av 19. november 1982 § 6-3. De innsamlede oppgaver
anvendes til utarbeidelse av styrings- og informasjonshjulet for helse- og sosialtjenesten i kommunene og fylkeslegenes medisinalmelding.
Statistisk sentralbyra vil i medhold av statistikklovens § 3.2 og § 3.3 benytte oppgavene til fremstilling av offisiell statistikk

Kommune Kommunenr.

Kontaktperson/statistikkansvarlig Telefonnr.

1. Utferte timer pr. uke av ulike yrkesgrupper (leger og fysioterapeuter registreres i del I)

Timer pr. uke pr. 31.12.94
Oppgis med en desimal

Helsesgstre

Sykepleiere

Jordmedre

Psykologer (ikke PPT)

Hielpepleiere

Annet personell (ikke leger og fysioterapeuter)

| alt

2. Antall ubesatte stillinger ved utgangen av aret (31.12.94)

Rettledning:

- Hiemler/stillinger skal bare regnes som ubesatte hvis de pr. 31.12.94 har veert ubesatt i 4 mander eller mer.

- Hiemler/stillinger som har veert besatt med kvalifisert vikar skal ikke regnes som ubesatt.

- Hiemler/stillinger skal omregnes til hele stillinger og oppgis med en desimal. Hel stilling regnes som 37,5 time _pr. uke

Antall stillinger omregnet
til hele stillinger med en
desimal pr. 31.12.94

Helsesgstre

Jordmedre

Psykologer (ikke PPT)

| alt

65



66

3. Vaksinasjoner og aktivitet

1. Antall nyinnskrevne gravide kvinner som har mgtt tit svangerskapskontroll ved helsestasjonen

2. Antall forstegangs hjemmebesgk til nyfadte innen 4 uker etter fadsel

3. Antall fullstendige helseundesgkelser/legekontroller av spedbarn innen utgangen av 8. leveuke

4. Antall fullferte 2-arskontroller

5. Antall fullferte 4-arskontroller

Antall barn som har fatt felgende vaksinasjoner for fylte 2 ar:

6. 3. kikhostevaksinasjon

7. 3. tetanusvaksinasjon

8. 3. difterivaksinasjon

9. 3. poliovaksinasjon

10. 1. MMR-vaksinasjon

11. 3. HIB-vaksinasjon

det private skal medregnes)

12. Antall gravide som fullfarte fadselsforberedende kurs (kurs organisert av bade kommunen og

4. Etablering av fast organisert samarbeid med ulike instanser (sett kryss)

Regelmessige
moter

Annen fast
organisering

Samarbeid
etter behov

Fedeavdeling/barneavdeling/habiliteringsteam

Barnehager

Skolehelsetjienesten

Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk

Pedagogisk-psykologisk tieneste

Barnevernstienesten

Sosialtienesten

Offentlig tannhelsetjeneste

Andre (Spesifiser i MERKNAD)

MERKNADER




5. Vaksinasjoner i grunnskolen 1994

1. Antall elever som begynte i 1. klasse i grunnskolen (ikke 6 arstilbud)

Herav antall som ikke har fatt fglgende vaksiner far opptak i grunnskolen:

2. 3. difteri-, tetanusvaksine

3. 3. poliovaksine

4. ___MMR-vaksine

fullfert 9. klasse

5. Antall elever som gikk ut av 9. klasse+elever som ble utskrevet av ungdomsskolen fer

Antall personer som avsluttet grunnskoleopplaeringen uten & ha fatt falgende vaksinasjoner:

B

6. 5. poliovaksine

Av disse heller ikke 4. poliovaksine

7
8. Difteri-, tetanusvaksine
9

MMR-vaksine

6. Etablering av fast organisert samarbeid, grunnskole (kryss av)

Regelmessige
moter

Annen fast
organisering

Samarbeid
etter behov

Skolen

Pedagogisk-psykologisk tjeneste

Barneavdeling/sykehus

Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk

Barnevernstjenesten

Sosialtienesten

Offentlig tannheisetjeneste

Andre (spesifiser i MERKNAD)

MERKNADER
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STATENS HELSETILSYN DET KGL. SOSIAL- OG HELSEDEPARTEMENT Statistisk sentralbyra

Personell og virksomhet i kommunehelsetjenesten 1994

Del IV. Organisering av medisinsk (re)habilitering

2 eksemplarer av de utfylte skjemaene sendes fylkeslegen innen 1. februar 1995

Oppgavene hentes inn med hjemmel i lov om helsetjenestene i kommunene av 19. november 1982 § 6-3. De innsamlede oppgaver
anvendes til utarbeidelse av styrings- og informasjonshjulet for helse- og sosialtjenesten i kommunene og fylkeslegenes
medisinalmelding. Statistisk sentralbyra vil i medhold av statistikklovens § 3.2 og § 3.3 benytte oppgavene til fremstilling av offisiell
statistikk

Kommune Kommunenr.

Kontaktperson/statistikkansvarlig Telefonnr.

Med medisinsk (re)habilitering forstis helsetjenestens planmessige arbeid for at den som er funksjonshemmet pa grunn av sykdom, skade eller
medfgdt lyte skal gienvinne, bevare eller utvikie funksjonsevnen og/eller mestringsevnen med sikte pa stgrst mulig grad av selvstendighet og
livskvalitet p& egne premisser.

1. Organisering av medisinsk (re)habilitering

ja nei
a. Formelt organisert team [:I D
b. Fast koordinator/kontaktperson D D
c. Annet fast organisert samarbeid (regelmessige mater e.l.) D D
d. Samarbeid etter behov D D
Bl S persopigrppercotar® AT
Lege D Representant for trygdeetat D
Fysioterapeut D Representant for skoleetat D
Ergoterapeut D Representant for brukeme D
Sykepleier D Representant for arbeidsmarkedsetat D
Helsesgster D Andre etater (spesifiser i MERKNAD) D
Psykiatrisk sykepleier D
Sosionom D 4. Samarbeid med team i 2.linjetjenesten
Vemepleier D Samarbeider kommunehelsetjenesten med (re)habiliteringsteam i 2.linjetjenesten?
Hjelpepleier D ja D nei D team ikke tilgjengelig I:I
Psykolog D
Logoped D Samarbeider kommunehelsetjenesten med ambulerende psykiatrisk team?
andre D i D nei D team ikke tilgjengelig D
MERKNADER

69



70

Rapporter 96/6

Kommunale helsetilbud: Organisering, ulikhet og kontinuitet

De sist utgitte publikasjonene i serien Rapporter

Recent publications in the series Reports

95/15 O.F. Vaage: Kultur- og mediebruk 1994. 1995.
68s. 95 kr. ISBN 82-537-4159-6

95/16 T. Austbg: Kommunale avlgp: @konomi.
1995. 39s. 80 kr. ISBN 82-537-4162-6

95/17 J.E. Lystad: Camping i Norge 1984-1994.
1995. 80s. 95 kr. ISBN 82-537-4170-7

95/18 T. Bye, T.A. Johnsen og M.I. Hansen: Tilbud
og ettersporsel av elektrisk kraft til 2020:
Nasjonale og regionale fram-skrivinger. 1995.
37s. 80 kr. ISBN 82-537-4171-5

95/19 M.W. Arneberg, H.A. Gravningsmyhr,
K. Hansen, N. Langbraaten, B. Lian og T.O.
Thoresen: LOTTE - en mikrosimulerings-
modell for beregning av skatter og trygder.
1995. 66s. 95 kr. ISBN 82-537-4173-1

95/20 R.H. Kittergd: Tid nok, - men hva s3?
Tidsbruk og tidsopplevelse blant langtids-
arbeidsledige. 1995. 123s. 110 kr. ISBN 82-
537-4177-4

95/21 N. Keilman and H. Brunborg: Household
Projections for Norway, 1990-2020 Part I:
Macrosimulations. 1995. 82s. 95 kr. ISBN 82-
537-4178-2

95/22 R.H. Kittergd: Tidsbruk og arbeidsdeling blant
norske og svenske foreldre. 1995. 100s. 110
kr. ISBN 82-537-4179-0

95/23 H. Rudlang: Bruk av edb i skolen 1995. 1995.
77s. 95 kr. ISBN 82-537-4181-2

95/24 L. Brubakk, M. Aaserud, W. Pellekaan and
F. von Ostvoorn: SEEM - An Energy Demand
Model for Western Europe. 1995. 66s. 95 kr.
ISBN 82-537-4185-5

95/25 H. Luras: Framskriving av miljgindikatorer.
1995. 30s. 80 kr. ISBN 82-537-4186-3

95/26 G. Frengen, F. Foyn and R. Ragnarsgn: Inno-
vation in Norwegian Manufacturing and Oil
Extraction in 1992. 1995. 93s. 95 kr. ISBN 82-
537-4189-8

95/27 K.H. Alfsen, B.M. Larsen og H. Vennemo:
Berekraftig gkonomi? Noen alternative
modellscenarier for Norge mot &r 2030. 1995.
62s. 95 kr. ISBN 82-537-4190-1

95/28 L.S. Stambgl: Flytting og arbeidsstyrken:
Flyttetilbgyelighet og flyttemgnster hos
arbeidsledige og sysselsatte i perioden 1988-
1993. 1995. 66s. 95 kr. ISBN 82-537-4193-6

95/29 G. Dahl, E. Flittig, J. Lajord og D. Fredriksen:
Trygd og velferd. 1995. 91s. 95 kr ISBN 82-
537-4198-7

95/30 T. Skjerpen: Seasonal Adjustment of First
Time Registered New Passenger Cars in
Norway by Structural Time Series Analysis.
1995. 35s. 80 kr. ISBN 82-537-4200-2

95/31 A. Bruvoll og K. Ibenholt: Norske avfalls-
mengder etter artusenskiftet. 1995. 41s. 80
kr. ISBN 82-537-4208-8 .

95/32 S. Blom: Innvandrere 6g bokonsentrasjon i
Oslo. 1995. 125s. 95 kr. ISBN 82-537-4211-8

95/33 T.A. Johnsen og B.M. Larsen: Kraftmarkeds-
modell med energi- og effektdimensjon. 1995.
54s. 95 kr. ISBN 82-537-4212-6

95/34 F. R. Aune: Virkninger p de nordiske
energimarkedene av en svensk
kjernekraftutfasing. 1995. 58s. 95 kr ISBN 82-
537-4213-4

95/35 M.S. Bjerkseth: Engroshandelen i Norge 1985-
1992. 1995. 43s. 95 kr. ISBN 82-537-4214-2

95/36 T. Kornstad: Vridninger i lgnnstakernes
relative brukerpriser pa bolig, ikke-varige
goder og fritid 1985/86 til 1992/93. 1995.
35s. 80 kr. ISBN 82-537-4216-9

95/38 G.J. Limperopoulos: Usikkerhet i olje-
prosjekter. 1995. 72s. 95 kr. ISBN 82-537-
4222-3

96/1 E. Bowitz, N.@. Mzhle, V.S. Sasmitawidjaja

and S.B. Widoyono: MEMLI - The Indonesian

Model for Environmental Analysis: Technical

Documentation. 1996. 70s. 95 kr. ISBN 82-

537-4223-1

96/2 A. Essilfie: Investeringer, kostnader og
gebyrer i den kommunale avlgpssektoren:
Resultater fra undersgkelsen i 1995. 1996.
36s. 80 kr. ISBN 82-537-4239-8



Publikasjonen kan bestilles fra:

Statistisk sentralbyra
Salg-og abonnementservice
Postboks 8131 Dep.

N-0033 Oslo

Telefon: 22 00 44 80
Telefaks: 22 86 49 76

eller:

Akademika - avdeling for
offentlige publikasjoner
Mollergt. 17

Postboks 8134 Dep.
N-0033 Oslo

Telefon: 22116770
Telefaks: 22 42 05 51

ISBN 82-537-4221-5
ISSN 0806-2056

Pris kr 95,00

a Statistisk sentralbyra

Statistics Norway

Returadresse:
Statistisk sentralbyra
Postboks 8131 Dep.
N-0033 Oslo

<& Falch Hiurtintrukk Ocln



	Forside
	Tittelside
	Sammendrag
	Innhold
	Figurregister
	Tabellregister
	1. Oppsummering og hovedresultater
	2. Kommunehelse- tjenesten: Organisering og personellinnsats 1987-1994
	3. Kommunale ulikheter i
personellinnsats
	4. Kontinuiteten i småbarnsfamiliers
kontakt med lege
	Referanser
	Vedlegg

