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FORORD

1 denne artikkelen analyseres befclkningens kontakter med lege i
en 2-ukersperiode. Analysen bygger pd data fra Helseundersekelse 1975.

Formilet med analysen er for det ferste & belyse om forbruket av
Teaetjenester i en del befolkningsgrupper er i overensstemmelse med en
midlsetting om 1ik tilgang til helsetjenester i befolkningen. For det andre
3 belyse hvordan noen viktige trekk ved organiseringen av legetjenesten
virker inn p8 bruken av legetjenestene i ulike befolkningsgrupper. Analysen
er foretatt med en ny statistisk modell som er laget for analyse av
kontaktdata fra en kort undersskelsesperiode. Modellen er utviklet av
amanuensis Petter Laake ved Universitetet i Oslo.

Statistisk Sentralbyrd, Oslo, 16. april 1985

Arne Oien



PREFACE

In this article we analyze peoples' contacts with physicians in a
2-week period. The analysis is based on data from the Health Survey 1975.

The purpose of the analysis is first to see if utilization of
physician services in some population groups is such that it is in
accordance with an aim of equity in access to health services in the
population. Secondly to show how some important aspects of the organizing of
the health service affect the utilization of physician services in
different population groups. The analysis has been done by the use of a
new statistical model constructed for the analysis of contact data from a
short survey period. The model was developed by assistant professor Petter
Laake at the University of Oslo.

Central Bureau of Statistics, Oslo, 16 April 1985

Arne @ien



INNHOLD

1. Innledning ......... Creeieseeans erienaas ceraeaiaans chreecreenes .
2. Kontakt med Tege. Kontakttyper og omfang av kontakt ............ .
2.1. Kontakttyper ........... [P Ceeesenaens Ceeesenaans eeee
2.2. Omfanget av legekontakter .......cciivecvennnenns Ceeseaanas
3. variasjoner i forbruk av legetjenester ......... ereseees ceseennn
4. Helsetilstand og kontakt med lege .....cocvvvvencnennnns ceresenes
5. En modell for forbruket av legetjenester ........... Cetererenanas
5.1. Variablene i modellen ........ eesseesansas eaees Chesenes oo
5.2. Analysemodellen ........ teesssaraens Cetesssenrtsarenes crenes
5.3. Resultater av analysen ........... Ceeaee e teseteeteseatenaas
6. Oppsummering og diskusjon .......coceeeneens Chetsieeerasans Ceeaes
Sammendrag P8 eNgelsk ...eeveerreeocennannes Cheeeetiieri et annaen
Litteratur ....ovvvevnninnen. erees Cerennes ceianeaes T
Utkommet i serien Artikler fra Statistisk Sentralbyrd (ART) ........

Standardtegn i tabeller

. Tall kan ikke forekomme
Tall kan ikke offentliggjeres
0 Mindre enn 0,5 av den brukte enheten

14
16
38
45
47
50
61
72

79

81



1. Introduccion ...

CONTENTS

2. Contacts with physicians. Type and volume of contact .............
2.1. Type of contact ..cvieeineennenrcnosnscoseoanssnnnss teeeensne
2.2. Volume of contact ...i.ivvuiriiiriieneinerenerneenncacsnannnas

3. Variations in use of physician services ......c..cevenne. ceensns .es

4. Health and contacts with physicians ....cevivievieninnnns esssacess

5. A model for utilization of physician services ............... ceeen
5.1. The variables in the model ................ Cerenas Cereieeaaan
5.2. The formulation of the model ......cciviiiiiiiiinieniinnnnnnn
5.3. Results from the analysis ..ciceeeerecnoerencsconcanenns teaes

6. Summary and discussion ..... teeseeanae ceseaanan Cetescscnnanes ceees

Summary in English cuueiiiieiniiierieeeeneoiesessoeennesocasscnnsnns

References .......... ceceeaene Ceecececans eececssesecasacseresaennann

Issued in the series Articles from the Central Bureau of Statistics

(ART)

D I I N I R I N I R R R I R R N N R I I IR A APy

Explanation of Symbols in Tables

. Category not applicable
Not for publication
0 Less than 0.5 of unit employed

16
38
45
47
50
61
72

79

81

82



1. INNLEDNING

I lopet av det siste tiar har det foreqdtt en kraftig vekst i
helsesektoren. Dette gjelder ferst og fremst vekst i helsepersonell.
Antall yrkesaktive leger skte fra 6 900 i 1976 til vel 3 600 i 1982. Andre
grupper av helsepersonell har okt enda mer. Behovet for helsetjenester er
kanskje ikke ubegrenset, men til nd har forbruket av heisetjenester skt i
takt .ned tilbudet. Helseundersekelse 1975 og Levekdrsundersskelsen 1983
viser at gjennomsnittlig antall legekontakter pr. &r ekte fra 4,2 i 1975
til 5,2 i 1983 for den voksne befolkning. Det har altsé skjedd en kraftig
pkning i utgiftene til helsesektoren og den har skjedd pd et omrdde der
behovet for tjenester er, om ikke ubegrenset, s& i hvert fall svart flek-
sibelt og vanskelig & definere.

Den omfattende debatten om helsesektoren har i hey grad dreid seg
om penger og ressurser, og om fordelingen av ressurser mellom ulike deler
av helsesektoren, f.eks. mellom primer- og sekunderhelcetjenesten.

I slike diskusjoner om vekst i og fordeling av ressurser inngar
0gsd, mer eller mindre uttalt, bdde profesjonsinteresser, forestillinger
om malsettingene med aktivitetene i helsesektoren og forestillinger om
hvordan de ulike helsetjenestene fungerer.

Kunnskapsgrunnlaget ndr det gjelder hvordan ulike helsetjenester
samlet virker, er imidlertid heller svakt. Det gjelder i forste rekke
kunnskap om uthyttet av ulike typer aktiviteter i helsetjenesten. Men det
gjelder ogsd de noe enklere problemstillinger omkring hvem som bruker de
ulike helsetjenestene. Milsettingen om at befolkningen skal ha 1ik tilgang
til helsetjenestene, har vert grunnleggende i norsk helsepolitikk. Det er
neppe tvil om at det har vart en utbredt oppfatning at denne mdlsettingen
stort sett er oppfylt, med et visst forbehold nir det gjelder den geo-
grafiske fordeling av helsetjenestene.

Bruk av helsetjenester har i de fleste tilfeller blitt belyst
gjennom pasientunderspgkelser. De fleste av disse er svart lokale, men noen
f& er landsomfattende. Pasientundersgkelsenes styrke er den detaljerte og
pdlitelige registrering av kjennemerker ved den enkelte legekontakt, bade
type legekontakt og syketilfelle som pasienten seker lege for. Pasient-
undersgkelsene gir bare informasjon om de som bruker legene i populasjonen
til pasientundersekelsen i en bestemt periode, ikke om de som ikke bruker
disse legene da. Det er derfor ikke mulig pd grunnlag av pasientunder-
sekelsene & analysere sammenhengen mellom bruken av legetjenester og be-
hovet for disse. Forenklet kan vi si at pasientundersekelsene er bedre
egnet til & belyse legenes kontakter med pasientene enn befolkningens
kontakter med legene.



Internasjonalt, og serlig i USA, er det en lang tradisjon for
analyse av bruk av legetjenester pd grunnlicg av befolkningsundersekelser
(se Andersen mfl1.,1975 og Kohn mf1.,1976). I disse analysene har en vart
opptatt av hvordan ulike faktorer virker irn pd bruken av legetjenester,
bdde helsetilstand, tilgjengeligheten av legetjenestene i vid forstand, og
den enkeltes disposisjon for & seke lege. : Norge er det foretatt svart f3
analyser av bruk av legetjenester pd grunnlag av befolkningsundersekelser.

Formdlet med denne analysen er & undersske i hvilken grad en m§l-
setting om 1ik tilgang til legetjenestene kan sies & vare oppfylt. Lik
tilgang til legetjenester vil for de fleste bety at forbruket av lege-
tjenester er fordelt i forhold til behovet for slike tjenester.

De fleste analyser av legekontakt behandler alle typer lege-
kontakter samlet. Dette er en svakhet bdde fordi det er tvilsomt & anvende
samme forklaringsmodell for ulike typer legekontakt, og fordi en ved &
behandle ulike typer Yegekontakt under ett, mister en mulighet til 3 fa
innsikt i betydningen av organiseringen av legetjenesten.

Skillet mellom primer- og sekundzrlegetjenesten er et viktig trekk
ved organiseringen av legetjenesten. Viktig er ogsd skillet mellom ferste-
gangskontakter, dvs. kontakter som pasientene tar initiativet til, og
gjenbesgk, dvs. kontakter som legene har en viss innflytelse pd. Disse
ulike typer legekontakt vil her bli analysert hver for seg for & gi inn-
sikt i hvordan viktige deler av helsetjenesten fungerer, hver for seg og i
forhold til hverandre. Forholdet mellom bruken av disse ulike typer lege-
tjenester vil bli pdvirket av tilbudet av primer- og sekunderlegetjenester
bdde absolutt og relativt. En bedring av tilbudet av legetjenester over
tid md en ogsd anta virker inn pd forholdet mellom bruken av de ulike
typer legetjenester.

Noe av hensikten med denne analysen er ogsd & legge et grunnlag
for analyser av utviklingen i bruken av legetjenester. Registreringer av
bruken av legetjenester som er sammenliknbar med den som ble foretatt i
Helseundersegkelsen 1975, ble foretatt i Levekarsundersskelsen 1983 og vil
bli foretatt i den kommende helseundersgkelse i 1985. Nir tilbudet av
legetjenester sker, knytter det seg stor interesse bdde til hvordan det
totale forbruket av legetjenester i ulike grupper utvikler seg, og til
hvordan forbruket av ulike typer av legetjenester endrer seg, f.eks. for-
holdet mellom pasientinitierte og legeinitierte kontakter. Ndr en sammen-
1ikner resultatene fra Levekdrsundersgkelsen 1983 og Helseunderseskelsen
1975, finner en ikke belegg for at det skte tilbud av legetjenester har
resultert i samme prosentvise ekning i forbruket i de ulike befolknings-
gruppene. Resultatene fra Levekdrsundersgkelsen 1983 tyder f.eks. pd at
det ikke har vart noen gkning i forbruket av legetjenester blant menn,



mens det har vart en kraftig skning i forbruket blant kvinner. Utviklinaen
i bruken av legetjenester vil imidlertid ikke bli tatt opp her, den fal-
gende analyse bygger utelukkende pd data fra Helseundersgkelsen 1975.

2. KONTAKT MED LEGE. KONTAKTTYPER OG OMFANG AV KONTAKT

I dette avsnittet skal vi foreta en vurdering av kvaliteten av
opplysningene om legekontakt i helseundersskelsen. Vi skal gjere det ved &
diskutere de ulike typer av legekontakt, spesielt sett i forhold til
intervjumetoden. Dessuten skal vi sammenlikne med resultatene fra andre
undersgkelser av legekontakter, ferst og fremst undersskelser som byqger
pd legenes registrering av pasientkontakter.

2.1. Kontakttyper

Legekontakter kan klassifiseres dels etter hvilken type lege det
var kontakt med, dels etter hvilken type kontakt det var med legen. De
fleste legetjenester ytes av allmennpraktiserende leger, av praktiserende
spesialister, oa av sykehusleger overfor innlagte pasienter.

Det er imidlertid en rekke andre legetjenester som hver for seg
kanskje betyr lite, men som samlet er av vesentlig betydning. Det er
primerlegetjenester som ytes som bijobb av leger med annen hovedstilling,

f.eks. i institusjon eller i undervisning, det er sykehuslegers tjenester
pd sykehus overfor ikke-innlagte pasienter, bedriftsleger som yter kurativ
hjelp mv.

Medisinsk hjelp og informasjon gis naturligvis ogsd av andre enn
leger, av sykepleiere, fysioterapeuter, homgopater mv. Vi har foretatt en
begrensning til kontakter med lege. Vi antar at skillet mellom leger og
annet medisinsk personell er sdpass klart at det ikke gir kvalitetsmessige
problemer av betydning i en intervjuundersegkelse.

Kontaktene varierer ogsi uavhengig av type lege etter flere ulike
dimensjoner.

1. Legekontakten kan skje i forbindelse med sykdom, eller den kan
vere forebyggende (helsekontroll, vaksinasjon o0.1.), utskriving av helse-
attest e.l., vanlig svangerskapskontroll.

2. Legekontakten kan variere i omfang, fra et kort rdd i en telefon,
en injeksjon, pensling e.l., fornying av resept, det kan vare en vanlig
undersgkelse, med diverse prever, og den kan som den andre ytterlighet
vere en stor operasjon.
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Et skille som ofte blir brukt i pasientundersekelser, er skillet
mellom direkte og indirekte legekontakter (Rutle, 1983). Indirekte lege-
kontakter blir hos Rutle definert som kontakter som dekkes med takst 7 ng
8 av Rikstryadeverket. Takst 7 omfatter konsultasjon pr. telefon, brev og
bud. Takst 8 omfatter fornying av resepter, injeksjoner, penslinger,
skiftinger oy urinundersekelser uten samtidig konsultasjon.

3. Legekontakten varierer ogsa etter hvor den finner sted, hos legen,
i hjemmet eller over telefon e.l.

4. Endelig varierer legekontaktene etter pd hvilket stadium i en
sykdomsprosess kontakten skjer. En kan skille mellom den ferste kontakt
for en bestemt sykdom og senere kontakter for en sykdom, f.eks. for &
kontrollere forlspet. Det er forskjellige takster for ferstegangskon-
takter og senere kontakter. Som forstegangskontakter regner en ogsd
senere kontakter for en bestemt sykdom dersom det er gdtt minst 3 mdneder
siden siste kontakt.

En komplikasjon i registreringen av kontakttyper er at det innen-
for en og samme konsultasjon kan forekomme flere kontakttyper, f.eks. bade
ferstegangskontakt for &n sykdom og en kontroll av et annet syketilfelle.

Klassifikasjon av legekontakter er av betydning av flere grunner.
Det har betydning for helsetjenestens gkonomi, fordi det er ulike takster
for ulike legetjenester. Det er viktig for & f§ innsikt i hvordan helse-
tjenesten fungerer. Endringer i den samlede bruk av legetjenester vil
vere vanskelig & forstd og d planlegge, dersom en ikke vet hvordan end-
ringen har vart for de ulike typer legetjenester. Endelig er klassifikas-
jon uten tvil viktig ndr en vil lage modeller til forklaring av bruken av
legetjenester. En kan i utgangspunktet ikke anta at samme modell kan

forklare alle typer bruk av legetjenester.

Helseundersokelsens kontakttyper

Helseundersekelsen 1975 registrerte alle kontakter pd grunn av
sykdom, skade eller lidelse med helsetjenesten i 14-dagersperioden forut
for intervjuet. Intervjuingen ble gjennomfert i oktober 1975. Det ble
foretatt intervju med et utvalg av hele befolkningen utenfor institusjon.

Helseundersekelsen skiller for det ferste mellom kontakter med
helsetjenesten ved sykdom og utenom sykdom. Kontakter pa grunn av sykdom,
skade eller lidelse deles i:

telefonkonsultasjon

besak hos/av allmennpraktiserende lege, distriktslege, annen

ikke-spesialist



besak hos/av spesialist

bessk hos lege pd sykehus, poliklinikk

innleggelse pd svkehus, sykestue, sykehjem

rantaen-, laboratorieundersgkelse, fysikalsk behandling

kontakt med annet medisinsk personell.

For direkte kontakter med allmennpraktiserende leqe o0.1. og med spesialist
skiller en mellom: farsteqanasbesek hos legen og hjemme og gjenbessk hos
leaen og hjemme.

De ulike klassifiseringer etter kontakttype som blir gjort i
intervjuet, md en regne med har varierende pdlitelighet. Til de mer pa-
liteliae klassifiseringer regner vi skillet mellom kontakter ved sykdom og
utenom sykdom, skillet mellom besgk hos legen og hjemme, skillet mellom
kontakter med lege og med annet medisinsk personell, og ogsd skillet
mellom kontakt med ikke-spesialist og spesialist. Mindre pdlitelig md en
regne med at skillet mellom farstegangsbesek og gjenbesgk er, spesielt
dersom en definerer dette skillet slik det blir gjort av Rikstrygdeverket.
I intervjuerinstruksen til helseundersskelsen er det ikke gitt noen presi-
sering av dette skillet. N3r det gjelder telefonkonsultasjoner, er sjan-
sene for feilklassifisering smd dersom det blir oppgitt. Derimot md en
regne med at telefonkonsultasjoner hgrer tii de mindre pdlitelige regist-
reringer, fordi en slik konsultasjon er en mindre framtredende handling
som det er forholdsvis lett & glemme.

Sammenlikning med andre undersgkelser

Vi skal sammenlikne legekontaktene registrert i helseundersgkelsen
med legekontaktene i en praksisundersekelse og i en undersgkelse av legers
takstbruk. Takstbruksundersgkelsen bygger pd opplysninger om én ukes
takstbruk for et utvalg av 1 000 leger. Utvalget av leger er trukket
blant de yrkesaktive leger i helsepersonellregisteret pr. 20. februar
1981, bdde privatpraktiserende leger og leger p& institusjon. Utvalget av
leger ble fordelt pd 52 uker i 1980/81, og én ukes takstbruk ble
registrert for hver lege. Takstbrukundersgkelsen gjelder de legekontakter
som finansieres helt eller delvis ved refusjoner fra folketrygden.
Kontakter med bydelsleger og andre fastlgnnete leger er bare registrert
dersom kontakten skjer utenom legens ordinere arbeid (Nygaard, 1984). 1
Rutles undersekelse ble det trukket et tilfeldig utvalg p& 574 leger under
70 &r blant allmennpraktiserende leger i privatpraksis, distrikts-, stads-
oa bydelsleger. Disse legene registrerte alle pasientene sine i &n uke
vdren og hgsten 1978. I alt 75 prosent av legene i utvalget registrerte
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pasienter til undersakelsen. Disse leaqene registrerte 36 383 direkte
kontakter og 22 763 indirekte kontakter.

Fordelingen av kontakter med allmennpraktiserende leqge mv. 09
telefonkonsultasjoner etter tvpe i helseundersgkelsen avviker betydelig
fra de to andre undersgkelsenc. Indirekte kontakter i helseundersgkelsen
omfatter utelukkende telefonknnsultasjoner. Sammenlikner en med Rutle,
er det flere forskjeller mellom de to undersskelsene som kan bidra til

avvikene.

Tabell 1. Kontakter med allmennpraktiserende leaer, distriktsleger og
andre ikke-spesialister i tre undersekelser, etter type kontakt.
Prosent Contacts with general practitioner, district medical
health offiser and other non-spesialist in three surveys, by
type of contact. Per cent

HeTseunder-
Rutle Nygaard sekelsen 1975

Health

Survey 1975

Direkte og indirekte kontakter

Direct and indirect contacts ........... 100,0 100,0 100,0
Indirekte kontakter Indirect contacts 39,8 34,0 15,1
Besgk hjemme  Consultation at home .. 3,6 4,2 10,0

Besgk pa legens kontor Consultation
at doctor's Office vevevrveenennnnnnes 56,6 61,8 74,9

Andel av direkte kontakter som var:
Percentace of direct contacts which were:

Besgk hjemme Consultations at home .. 6,0 6,3 11,8

Fersteganaskontakter First
consultation ....... Ceeecererasianans . 54,2 . 62,1
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Rutles undersgkelse omfatter ogsd kortakter utenom sykdom. Viktig
er det ogsd at Rutles utvalg er et utvalg av leger med hovedstilling som
allmennpraktiserende lege. Det betyr at kontakter med spesialister og
leger pd sykehus og poliklinikk ikke er med. Spesielt viktig er det at
primerlegetjenester som ytes av leger som ikke har hovedstilling som all-
mennpraktiserende, ikke kommer med. Sarlig i sentrale strgk tar lege-
vakter en stor del av de mer akutte syketilfellene.

Et av de starste avvikene mellom helseundersagkelsen og Rutles
undersskelse er andelen indirekte kontakter. Indirekte kontakter utgjer i
disse undersgkelsene henholdsvis 15 og 40 prosent. 1 helseundersgkelsen
omfatter indirekte kontakter bare telefonkonsultasjoner (sa godt som alle
telefonkonsultasjoner er med ikke-spesialister (Nygaard, 1984)). Hos
Rutle omfatter indirekte kontakter bdde takst 7- og takst 8-kontakter.
Takst 7-kontaktene (stersteparten telefonkonsultasjoner) utgjer 64 prosent
av de indirekte kontaktene og dermed 25 prosent av alle kontakter. Vi
skal peke pd noen forhold som vi antar bidrar til den fortsatt betydelige
forskjell mellom Rutle og helseundersskelsen:

1. Kontakter med legevaktsleger inngdr i helseundersekelsen, men
ikke i Rutles undersgkelse. Telefonkonsultasjoner er mer
vanlig med "faste" allmennpraktiserende leger enn med
legevaktsleger.

2. Legekontakter pr. brev og bud inngdr bare i Rutles
undersekelse.

3. Som tidligere nevnt er telefonkonsultasjoner 1ite framtredende
begivenheter og sjansen for at de blir glemt i en
intervjusituasjon er dermed sterre.

4. Rutle nevner at skillet mellom takst 7-kontakter og takst 8-
kontakter i mange tilfeller er uklart.

5. Det har skjedd en sknina i telefonkonsultasjoner fra 1975 til
1978.

Takstbrukundersekelsen viser et noe mindre omfang av indirekte
kontakter enn Rutle, serlig ndr vi tar i betraktning at undersskelsen er
foretatt senere. Telefonkonsultasjonene utgjer imidlertid ogsd her 25
prosent av alle kontakter med primerlegetjenesten.

Et nerliggende spersmdl er hvordan de indirekte kontaktene i
Rutles undersskelse som ikke er telefonkonsultasjoner, er blitt reaistrert
i helseundersskelsen. Her kan vi bare gjette, det finnes ingen intervjuer-
instrukser. Det er imidlertid klart at i den grad slike kontakter i det
hele tatt er blitt reaistrert i helseundersgkelsen, er de registrert som
vanlige legekonsultasjoner, alts§ som direkte kontakter i Rutles ter-
minologi.
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Den andre forskjellen mellom helseundersskelsen og de andre under-
sekelsene, er fordelingen av de direkte kontaktene pd sykebessk og kontor-
konsultasjoner. I helseundersgkelsen utgjer sykebesgk 12 prosent av alle
direkte kontakter, sammenliknet med 6 prosent i de andre undersgkelsene.
Forskjellen er Tikevel betydelig mindre enn det vi fant for indirekte
kontakter. Et forhold som kan bidra til denne forskjellen, er at helse-
undersgkelsen ogsd omfatter kontakter med legevaxtsleger. Szrlig den
legevaktstjenesten som blir utfert av leger som bijobb pd§ kveldstid vil i
hay grad bestd av sykebesgk.

Den tredje forskjellen gjelder fordelingen av de direkte kontak-
tene pd ferstegangsbessk og senere bessk. I helseundersgkelsen utgjer
ferstegangskontaktene 62 prosent av de direkte kontakter, sammenliknet med
54 prosent hos Rutle. 0gs& her vil forskjellen i behandlingen av kon-
takter med legevaktsleger rimeligvis bidra til den observerte forskjell.
Kontakter med legevaktsleger er stort sett ferstegangskontakter bdde fordi
det vanligvis er kontakter for akutt sykdom og fordi legevaktslegene ikke
er faste leger. Dersom indirekte kontakter registreres som direkte i
helseundersgkelsen, antar vi derimot dette vil bidra til & redusere for-
skjellen, idet de fleste slike kontakter antakelig blir registrert som
ajenbespk. Et tredje moment som det imidlertid er vanskelig & vurdere
betydningen av, er at helseundersskelsen helt mangler en definisjon av
forstegangskontakt. Helseundersokelsens skille mellom farstegangs-
kontakter og gjenbessk er antakelig ikke av de mest pdlitelige, sarlig
sammenholdt med de presise definisjoner som Rikstrygdeverket nytter.

Skal vi oppsummere vurderingene av kvaliteten av helseundersgkel-
sens klassifisering av legekontakter, anser vi registreringen av de indir-
ekte kontaktene som mest usikker. Dels er det antakelig en underrapporte-
ring av telefonkonsultasjoner, dels md en regne med at en del mindre lege-
tjenester som i Rikstrygdeverkets takstsystem grupperes under takst 8, er
registrert som vanlige legekonsultasjoner, altsd som direkte legekontakt.
Klassifiseringen av de direkte kontaktene som farstegangskontakt/gjenbessk
kan en heller ikke regne med er s®rlig presis. Derimot ser vi ingen grunn
til & tvile pa klassifiseringen av kontaktene som sykebessk eller kontor-
konsultasjoner.

2.2. Omfanget av legekontakter

I helseundersokelsen er det registrert i alt 158,3 kontakter
(direkte og indirekte) med lege pr. 1 000 personer i en 2-ukersperiode.
Forutsatt at legekontaktene i innsamlingsperioden (oktober) er 1ik gjen-
nomsnittet for &ret, svarer dette til 4,1 kontakter pr. person pr. &r.
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Tabell 2. Antall legekontakter i undersekelsesperioden pr. 1 000 personer
og beregnet antall legekontakter pr. person pr. 3r, etter type
legekontakt Number of different types of contacts with physi-
cians. Contacts with physicians in the survey period per 1 000
persons and calculated number of contacts per year

Antall Tegekontakter Gjennomsnittlig be-

i undersgkelses- regnet antall lege-
perioden pr. 1 000 kontakter pr. person
personer  Number of pr. dr Average cal-
contacts with physi- culated number of
cians in the survey contacts with physi-

period per 1 000 cians per year
_persons
Legekontakter i alt
Contacts with physicians,
total ...iiiiiiiiiiienana, cee 158,3 4,1
Telefonkonsultasjoner
Consultations per telephone 18,1 0,5
Kontakter med allmennprakt.
o.1. Contacts with general
practitioners ......eiveiinnn 101,7 2,6
Kontakter med spesialist
Contacts with specialists ... 18,6 0,5

Kontakter med lege pd sykehus
eller poliklinikk uten a vere
innlagt Contacts with doc-
tors in hospital, polyclinic
(out-patient visits only) .. 19,9 0,5

Dette svarer til at den norske befolkning hadde vel 16 000 000 slike
legekontakter pd ett 3r, eller snaut 15 000 000 direkte legekontakter.
Tabell 2 viser omfanget av noen typer kontakter.

Det er vanskelig & sammenlikne disse resultatene for omfang med
pasientundersekelsene. Dette skyldes at pasientundersskelsene inneholder
opplysninger om personer som kontaktet lege, ikke om personer som.iggg
kontaktet lege. Fordi en ikke kjenner befolkningsgrunnlaget ved slike
underspkelser, kan en heller ikke beregne hyppigheten av legekontakt.

Vi skal bruke noen av opplysningene i Rutles undersskelse til &
beregne et tall for direkte kontakter med allmennpraktiserende leger.
Rutle fant at hver lege i gjennomsnitt hadde 96 direkte kontakter pr. uke.
Det var ved utaangen av 1975 2 290 allmennpraktiserende leger (Statistisk
Sentralbyrd, 1976). Antar vi at hver lege arbeider 48 uker i &ret svarer
dette til 10 500 000 kontakter pr. &r. Helseundersgkelse 1975 viste 2,6
kontakter pr. person pr. ar, svarende til 10 400 000 slike kontakter i
befolkningen. Tar en hensyn til at helseundersgkelsen ogsd har registrert
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kontakter med legevaktsleger, og at en del koitakter av typen indirekte
kontakter antakelig er registrert som direkte kontakter, s3 tyder en slik
sammenlikning ikke pd at tallet pd legekontakter som er registrert i
helseundersgkelsen er for hayt. Tallene fra helseundersgkelsen omfatter
imidlertid ikke som Rutles underspkelse legexontakter som ikke skyldes
sykdom. Disse er registrert for seg i helseundersekelsen. Legger en til
legekontakter for observasjon ved mistanke om sykdom (5,2 kontakter pr.

1 000), leaekontakter for rdd og veiledning (3,4 kontakter pr. 1 000) og
svangerskapskontroll (3,5 kontakter pr. 1 000 i underszkelsesperioden) vil
dette tilsvare 1 250 000 kontakter i befolkningen pr. ar.

3. VARIASJONER I FORBRUK AV LEGETJENESTER

En av de viktige md1settinger for det offentliges planlegging av
helsetjenesten, og spesielt organiseringen av den, er at tilgangen til
helsetjenester skal vaere lik i hele befolkningen. Det viktigste spersmdl
har hittil vert hvordan en skulle sikre en regional fordeling av lege-
tjenestene som var i overensstemmelse med en slik mdlsetting. Hittil har
fordelingen av legetjenestene mellom ulike sosialgrupper ikke blitt ofret
sd stor oppmerksomhet. I sammenheng med innferingen av den nye kommune-
helseloven har imidlertid nettopp sparsmdlet om fordeling mellom ulike
sosialgrupper spilt en stor rolle i debatten.

M31settingen om likhet i tilgang til legetjenester forutsetter
naturligvis at en tar hensyn til sykeligheten i de ulike grupper. Tallene
for legekontakter i de ulike regionale grupper og sosialgrupper blir der-
for ogsd presentert med standardisering for alder, slik at tallene for
legekontakt for ulike grupper ikke avspeiler forskjeller i sykelighet pa
grunn av ulik alderssammensetning.

variasjoner i forbruket av ulike typer legetjenester blir ogsa
presentert her fordi det knytter resultatene sterkere til organiseringen
av helsetjenesten. Dels viser tallene hvordan de ulike deler av helse-
tjenesten utnyttes. Men ferst og fremst er de av interesse her fordi de
gir sterre muligheter for & diskutere virkningen av oraaniseringen av
helsetjenesten p& bruken av legetjenester.

Kienn og alder

I det folgende skal vi stort sett holde oss til de direkte lege-
kontaktene, altsd holde telefonkonsultasjoner utenfor. Dette skyldes bdde
av disse kontaktene er av de mindre betydningsfulle og mindre ressurskrev-
ende legetjenester, og at registreringen i helseundersekelsen er mindre
pdlitelig enn for de direkte legekontaktene."
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Vi skal ferst presentere fordelingen av helsetjenestene mellom
reqionale grupper og mellom ulike sosialgrupper. I tillegg rkal vi gi
fordelingen for ulike aldersgrupper og for menn og kvinner.

Tabell 3. Tallet pd ulike typer leaekontakter for menn og kvinner.
Kontakter i underspkelsesperioden pr. 1 000 personer  Number
of different types of contacts with physicians among males and
females. Contacts in the survey period per 1 000 persons

Alle Kontakter Kontakter
lege- Ferste- med all- med lege Tallet
kon- gangs- mennprak- p3 sykehus, pd
takter kon- tiserende poliklinikk personer
Al takter lege 0.1. Contacts NMumber
contacts First Contacts with doctor of
with consul- with gene- in hospi- res-
physi- tations ral prac- tal, poly- pondents
cians titioners clinic
Alle  AT1 ...veenes 140 72 ‘102 20 11 014
Kvinner Females ... 144 79 103 21 5 587
Menn Males ..... veee 136 66 100 18 5 427

I samsvar med alle andre undersgkelser av legetjenestebruk har
kvinner flere legekontakter enn menn. Kvinner star for 52 prosent av
forbruket. Forskjellen er imidlertid mindre enn i de fleste praksisunder-
spkelser. En del av forklaringen pd dette er at pasientundersgkelsen til
Rutle ogsd omfatter legekontakter utenom sykdom, mens tallene fra helse-
undersgkelsen ikke omfatter slike kontakter. Dette framgdr ogsd av at
kvinner i alderen 20-29 ar har 2,5 ganger s mange legekontakter som menn
{Rutle, 1983 : 42). Legger en til legekontakter utenom sykdom slik de er
registrert i helseundersekelsen (kontakt for observasjon ved mistanke om
sykdom, for rdd/veiledning og svangerskapskontroll), eker kvinners andel
av kontaktene til 54 prosent.

I helseunderspgkelsens materiale er det en vesentlig forskjell
pd kvinners og menns forbruk av legetjenester. Kvinner har flere forste-
gangskontakter enn menn, henholdsvis 79 og 66 kontakter pr. 1 000 personer
i undersekelsesperioden, (jf. tabell 3). Menn har derimot flere gjenbe-
sek, 52 kontakter pr. 1 000 i undersgkelsesperioden - sammenliknet med 44
for kvinner. Hyppigheten av gjenbesgk framgdr ikke direkte av tabell 3,
den er forskjellen mellom totalt antall legekontakter og ferstegangskon-
takter + kontakter med sykehuslege. Forstegangskontaktene utgjer altsd
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56 og 48 prosent av alle direkte kontakter med lege for henholdsvis kvin-
ner og menn. Det storre antall ferstegangskontakter blant kvinner kan
ikke forklares ved at det oppstar 1itt flere syketilfelle i undersekelses-
perioden blant kvinner enn blant menn. Det skyldes heller ikke en litt
starre hyppighet av kroniske sykdommer blant kvinner (se tabellene 13 og
14). Forklarinaen pd& den sterre hyppighet av ferstegangskontakter blant
kvinner md derfor antakelig sekes i andre forhold enn omfanget av sykelig-
heten. Avgjs~elsen om en legekontakt skal falges opp eller ikke, md en
anta ligger hos legene i betydelig grad. Arsakene til at flere av lege-
kontaktene blant menn fslges opp, kan vi bare spekulere pd. Det finnes
forskjeller i sykelighetsmensteret for menn og kvinner. Ser en pa
kroniske lidelser, har kvinner hyppigere enn menn nervese lidelser,
hjerte- og karsykdommer og sykdommer i urin- og kjennsorganer. Det er
imidlertid ikke opplagt at dette mensteret skulle fagre til sterre andel
ferstegangskontakter blant kvinner.

En annen mulig forklaring er at yrkesaktives legekontakter oftere
blir fulgt opp, og at den lavere yrkesaktivitet blant kvinner derfor farer
ti1 sterre andel forstegangskontakter. Helseundersekelsen viser imidler-
tid det samme forhold blant yrkesaktive kvinner og menn. Bide blant de
ikke yrkesaktive og blant de yrkesaktive finner en storre andel farste-
gangskontakter blant kvinner.

Tabell 4. Ferstegangskontakter i prosent av alle kontakter for yrkes-
aktive og ikke yrkesaktive menn og kvinner i ulike alders-
grupper  First consultations as percentage of all contacts
with physicians for economically active and economically non-
active males and females in various age groups

Yrkesaktive Tkke yrkesaktive
Economically active Economically non-active

Menn Kvinner

Mates Females Menn Kvinner
Alle A1l ciiiviviinncnanes 47 56 49 54
Under 25 3r years ........ 42 59 52 57
25-54 3r Years ........... 50 61 44 52
55-74 " N ieieieee 44 46 42 52
75 &r og over years and
OVEr tivversvsnsncsconsnnas : : 65 61

Tallet pd personer
Number of respondents ..... 2 930 1 880 2 497 3 707
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Forbruket av legetjenester oker naturlig nok med alderen. Vesent-
ligste grunn til dette er at sykeligheten sker med alderen. Det er imid-
lertid ingen grunn t11 § anta at det er en helt enkel sammenheng mellom
alder, sykelighet og legekontakter. Andre faktorer som virker inn pd
legekontakt og som varierer med alder, vil gjere sammenhengen mellom alder
og legekontakt mer komplisert. Tilgjengeligheten av lege kan variere med
alderen. Det samme gjelder holdninger til bruk av lege. Sykelighetens
karakter kan endres med alderen. Med gkende alder utgjer kroniske lidel-
ser en stigende andel og behandlingen skifter kanskje karakter fra hel-
bredende til symptomdempende. En kan heller ikke se bort fra at legenes
innstilling til behandling i noen grad varierer med pasientens alder.

Antall legekontakter gker med alderen. Farrest legekontakter er
det i aldersgruppen 7-15 dr med 70 kontakter pr. 1 000 personer i under-
sokelsesperioden, og flest kontakter er det i aldersgruppen 67-74 3r med
215 kontakter pr. 1 000 personer, (jf. tabell 5). Hyppigheten av lege-
kontakt gker ikke jevnt med alderen. Kontakthyppigheten avtar fra alders-
gruppen 0-6 8r til gruppen 7-15 &r. Kontakthyppigheten avtar ogsd i de to
eldste aldersgruppene. Disse to brudd pd den generelle trenden er doku-
mentert i flere undersgkelser. Nedgangen i kontakthyppighet mellom
aldersgruppene 35-44 3r og 45-54 8r er ikke statistisk sikker, verken for
menn eller kvinner, og forekommer heller ikke i andre undersekelser.



Tabell 5. Tallet pa ulike typer legekontakter for menn 2g kvinner i ulike
aldersqrupper. Kontakter pr. 1 000 personer i undersgkelses-
perioden  Mumber of different types of contacts with physi-
cians for males and females in various age groups. Contacts in
the survey period per 1 000 persons

Kontakter
med all- Kontakter
mennprak- med lege
Alle Fersteqangs- tiserende pa sykehus, Tallet pad
kontakter kontakter lege o0.1. poliklinikk personer
A1l First Contacts Contacts Number of
contacts consul- with with doc- respon-
tations general tor in hos- dents
practi- pital, po-
tioners lyclinic
Kvin-
Menn ner Kvin- Kvin- Kvin- Kvin-
Ma- Fe- Menn ner Menn ner  Menn ner Menn  ner
les males

Alle A1l ... 136 144 66 79 100 103 18 21 5 427 5 587
0- 6 dr years 114 93 66 51 79 70 18 15 607 525
7-15 & ..... 69 70 35 46 54 51 10 9 885 825

16-24 " ..... 115 123 47 65 74 9% 20 15 662 675

25-3¢ " ..... 131 127 68 67 110 89 11 27 725 762

35-44 " ..... 169 151 85 89 130 110 20 12 579 562

45-54 " ..... 135 144 61 84 96 106 21 18 622 690

55-66 " ..... 198 217 77 110 143 147 29 45 790 839

67-74 " ..... 178 246 95 119 138 158 24 33 338 395

75-79 * ..., 217 196 116 101 163 171 16 13 129 158

80 3r og over
years and over 133 154 111 115 100 141 11 7 90 156
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Figur 1. Tallet pd legekontakter i alt og f¢rstegangskontakter for menn og
kvinner i ulike aldersgrupper. Kontakter pr. 1 000 personer
Number of total contacts with physicians and first contacts for
males and females in various age groups. Cor tacts per 1000 persons

Kontakter pr. 1 000 personer
Contacts per 1 000 persons
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Den lave hyppighet av legekontakt i aldersgruppen 7-15 ar har
antakelig sammenheng med liten forekomst av akutt sykelighet i de to
yngste aldersgruppene (Helseundersskelse 1975 : 69).

Medaangen i de eldste aldersgruppene er betydelig vanskeligere &
fcrklare. Den har ikke sammenhenqg med en nedgang i antall syketilfeller.
Det har vert antydet at eldre har en hgyere terskel for 3 sgke lege, enten
p& grunn av holdninger t11 legebruk eller pd grunn av praktiske vansker
med & komme til lege (Rutle, s. 48). Hvis dette var riktig, skulle en
vente en nedgang i ferstegangskontaktene. Dette finner en imidlertid
ikke. Det ser ut som antall farstegangskontakter stabiliserer seg i de
averste aldersgruppene. Ser en pd fsrstegangskontaktene som andel av alle
legekontakter, er denne andelen 80 prosent i eldste aldersgruppe sammen-
liknet med vel 50 prosent i aldersgruppene under. I de to eldste alders-
arupper av kvinner finner en ogsd en betydelig sterre andel av legekon-
taktene som er kontakter med allmennpraktiserende lege enn blant kvinner
ellers, 90 prosent sammenliknet med vel 70 prosent blant kvinner ellers.
Dette tyder p& at det er tallet pd gjenbessk som gdr ned blant de eldste,
oa blant kvinner at henvisninger til spesialist og sykehusleger gir ned.

Resultatene fra helseundersgkelsen tyder altsd ikke p& at de eld-
ste er mindre tilbeyelige til & sske lege. Nedgangen ser ut til & skyldes
endringer i oppfelgingen av sykdom. I hvilken grad dette kan forklares ut
fra legenes eller ut fra pasientenes atferd er det ikke mulig & si. Re-
sultatene fra helseundersgkelsen tyder heller ikke pa at nedgangen i dir-
ekte legekontakter veies opp av flere telefonkonsultasjoner. Registrerin-
gen av telefonkonsultasjoner er imidlertid usikker, antakelig serlig blant
de eldste.

Geografiske variasjoner

Tilgjengeligheten til legetjenester i ulike geografiske omrdder
herer til de sider ved forbruket av legetjenester som er mest debattert.
Den geografiske organiseringen av helsetjenesten har derfor 0gsd vart
sentral i planleggingen av den primere helsetjenesten og av helsetjenesten
som helhet.

En av de viktigste faktorer bak den geografiske variasjon i bruken
av legetjenester antar en er tilbudet av helsetjenester. Det gjelder bdde
omfanget av legetilbudet i forhold til befolkningens starrelse og alders-
sammensetning og det gjelder tilgjengeligheten av dette tilbudet, forst og
fremst reiseavstand. Andre faktorer kan imidlertid ogséd skape variasjoner
i legekontaktene. Det kan f.eks. vare geografiske forskjeller i sykelig-
het, bdde omfang og menster, og i holdninger til bruk av lege.



Helseundersakelsen viste ganske store forskjeller i antall lege-
kontakter meliom landsdelene. Det var flest legekontakter i Oslo og
Akershus og ferrest i Nord-Norge, henholdsvis 173 og 108 pr. 1 000 per-
soner. Ostlendet utenom Oslo og Akershus hadde 150 kontakter pr. 1 000
personer og S$er- og Vestlandet og Mere og Trendelag hadde 120 og 125 kon-
takter pr. 1 000 personer.

Slike regionale forskjeller er imidlertid ikke helt enkle & tolke.
1 tillegg til & avspeile forskjeller i sykelighet pd grunn av forskjellig
alderssammensetning, vil de avspeile forskjeller i nerings- og yrkes-
struktur, forskjeller i tilbudet av legetjenester og 0gsd kulturelle for-
skjeller i helseatferd.

Kommunetype viser klarere forskjellene i neringsstruktur. Kultu-
relle forskjeller i helseatferd vil neppe heller vare sd framtredende
fordi de enkelte kommunetyper ikke er sa konsentrert geografisk.

Helseundersgkelsen viser klare forskjeller mellom legekontaktene
til personer i ulike typer kommuner (tabell 6). Personer i fiskeri-
kommuner hadde klart farrest kontakter, med 86 kontakter pr. 1 000 per-
soner. Personer i sentrale, blandete landbruks- og industrikommuner hadde
omtrent dobbelt s& hyppige legekontakter, 175 kontakter pr. 1 000 per-
soner. 0qsd i de sentrale, blandete tjenesteytings- og industrikommuner
0g i mindre sentrale industrikommuner var tallet pd legekontakter hsyt
(henholdsvis 156 og 144 kontakter pr. 1 000 personer). I de svrige
kommunetypene var det 120-130 kontakter pr. 1 000 personer i
undersgkelsesperioden.

Forskjeller i alderssammensetningen for befolkningen i de ulike
kommunetyper har ingen betydning for disse resultatene. Det framgdr av
tabell 7 der alderssammensetningen er standardisert.

En av de viktigste grunnene til at det er slik interesse for geog-
rafiske variasjoner i Tegekontakt, er at tilbudet av legetjenester ikke er
1ikt fordelt geografisk. Spersmalet er da hva en skjev geografisk for-
deling av legetjenestene betyr for dekningen av behovet for slike tjenes-
ter.
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Tallet pd legekontaker av ulike typer for menn og kvinner i

Tabell 6.
ulike kommunetyper. Kontakter i undersgkelsesperioden pr.
1 000 personer Mumber of different types of contacts with
physicians for males and females in various types of munici-
palities. Contacts in the survey period per 1 000 persons
Kontakter
med all- Kontakter
mennprak- med leqge
Alle Ferstegangs- tiserende p8 sykehus, Tallet pé
kontakter kontakter lege o.1. poliklinikk personer
A1l First Contacts Contacts Number of
contacts consul- with with doc- respon-
tations qeneral tor in hos- dents
practi- pital, po-
tioners lyclinic
Kvin-
Menn ner Kvin- Kvin- Kvin- Kvin-
Ma- Fe- Menn ner Menn ner  Menn ner Menn ner
les males
Alle Al 136 144 66 79 100 103 18 21 5 427 5 587
Landbrukskom-

muner Agricu-
tural munici-
palities ....

Mindre sent-
rale, blandete
landbruks- og
industrikomm.
Less central,
mixed aaricul-
tural and
manufacturing
municipa-
lities ......
Sentrale,
blandete land-
bruks- og in-
dustrikomm.
Central, mixed
agricul tural
and manufac-
turing muni-
cipalites....

Fiskerikom-
muner Fishing
municipalities

Mindre sent-
rale industri-
kommuner Less
central manu-
facturing
municipalities

Sentrale indu-
strikommuner
Central manu-
facturina mu-
cipalities ..

103 132 53 68
129 124 77 70
176 173 85 98

88 84 44 45

174 114 69 65

144 114 67 68

83 117 7 14

112 100 6 13

153 127 10 39

66 73 11 1

130 106 28 4

108 97 28 7

300

465

307

182

247

281

459

306

179

245

710



Tabell 6 (forts.)
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kvinner i ulike kommunetyper.

elsesperioden pr. 1 000 personer

Tallet pd legekontakter av ulike typer for menn og

Kontakter i undersgk-
Number of different

types of contacts with physicians for males and fema-

les in various types of municipalities.

Contacts in the

survey period per 1 000 persons

Alle
kontakter

Kontakter

med all-

Ferstegangs- mennprak-
kontakter tiserende
lege o.1.

Kontakter
med lege
pd sykehus,
poliklinikk

Tallet péd
personer

Kvin-
Menn ner

Kvin-

Menn ner Menn ner

Kvin-

Kvin-
ner

Kvin-

Menn ner Menn

Sentrale,
blandete
tjeneste-
ytings- og
industrikom-
muner  Cen-
tral, mixed
service and
manufacturing
municipalities

139 171

@vrige blan-
dete tjeneste-
ytings- og
industrikom-
muner  Other
mixed service
and manufac-
turing muni-

cipalities .. 137 130

Andre kom-
muner  Other
munici-

palities .... 94 143

63 87 95 106

66 75 97 89

96 69 121

21 30 1964 2131

19 23 984 996

276 280
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Tabell 7. Tallet pd legekontakter for menn og kvinner i ulike kommune-
typer. Kontakter i undersskelsesperioden pr. 1 000 personer med
og uten standardisering for alder! Number of contacts with
physicians for males and females in various types of municipa-
lities. Contacts in the survey period per 1 000 persons with
and without standardization for agel

Menn Males Kvinner Females
—Ustandar- sStandar-
disert disert Ustandar- Standar-
Unstan- Stan- disert disert

dardized dardized

Landbrukskommuner Agricul-
tural municipalities ......... 103 98 132 124

Mindre sentrale, blandete

landbruks- og industrikommuner

Less central, mixed agricultu-

ral and manufacturing munici-

palities «iivvviensonennnenens 129 125 124 128

Sentrale, blandete landbruks-
og industrikommuner  Central,
mixed agricultural and manu-

facturing municipalities ..... 176 176 173 180
Fiskerikommuner Fishing
municipalities viivieeeeeennn. 88 84 84 84

Mindre sentrale industri-
kommuner Less central manu-
facturing municipalities ..... 174 173 114 113

Sentrale industrikommuner
Central manufacturing muni-
cipalities ...oivvennns cereene 144 141 114 113

Sentrale, blandete tjeneste-

ytings- og industrikommuner

Central, mixed service and

manufacturing municipalities . 139 140 171 173

@vrige blandete tjeneste-~
ytings- og industrikommuner
Other mixed service and manu-

facturing municipalities ..... 137 141 130 129
Andre kommuner  Other muni-
cipalities cievevievnnnnennnn. 94 97 143 142

1 Standardisert mht. fordelingen pd aldersgruppene 0-24 &r, 25-54 &r,
55-74 3r, 75 &r og over.

1 Standardized with respect to the distribution on the age groups 0-24
years, 25-54 years, 55-74 years, 75 years and over.
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Tabell 8 viser at tilbudet er skjevt fordelt bade mellom landsdeler
og kommunetyper. Det er brukt to mdl p& tilbudet. Det ene er antall inn-
byggere pr. lege i det lTegedistrikt personen tilhgrer. Dette mdl gir et
uttrykk for det gjennomsnittlige tilbud i legedistriktet. Det andre md1 er
reisetid til nermeste Tegekontor og uttrykker tilgjengeligheten for den
enkelte av det tilbud av legetjenester som er i legedistriktet. Gjennom-
snirtet av antall innbyggere pr. lege i befolkningen varierte fra 1 300 i
de sentrale tjenesteytings- og industrikommuner til 3 200 i landbruks-
kommunene. Av landsdelene skilte Mere og Trendelag cseg ut med et gjennom-
snitt pd 2 600 innbyggere pr. lege.

Innbyggere pr. lege har enkelte svakheter som et mdl pd tilbudet av
legetjenester. Den ene svakheten illustreres ved at gjennomsnittet av
antall innbyggere pr. lege er omtrent like lavt i fiskerikommuner som i de
sentrale tjenesteytings- og industrikommuner. Det er klart at en lege-
praksis i en fiskerikommune er "tyngre & drive" enn en legepraksis i en
stgrre by. Den andre svakheten illustreres ved at andelen av personer som
bor i kommuner med mer enn 4 000 innbyggere pr. lege i distriktet, er storst
i de sentrale industrikommuner og i tjenesteytings- og industrikommuner.
Dette skyldes antakelig at noen kommuner dekker sitt behov for lege-
tjenester ved leger i nabokommuner. Det er imidlertid vanskelig & lage
tilbudsmdl som tar hensyn til bruk av legetjenester i nabokommuner.

Det er imidlertid ikke s1ik at forbruket av legetjenester varierer
systematisk med tilbudet. F.eks. er tilbudet av legetjenester darligst i
Mgre og Trendelag bdde ut fra reisetid og ut fra innbyggere pr. lege.
Likevel er forbruket av legetjenester like stort som pd Ser- og Ostlandet
og sterre enn i Nord-Norge. Av kommunetypene er tilbudet av legetjenester
ut fra begge md1 dirligst i landbrukskommuner. Forbruket var imidiertid
ikke lavest her.

Det viser seg 0gsd at sammenhengene mellom tilbudsvariablene og
forbruket av legetjenester er overraskende svake.

For menn finner en ikke at tallet pd legekontakter avtar med skende
antall innbyggere pr. lege. For kvinner er det en slik tendens, men ikke
helt systematisk (tabell 9).

Med skende reisetid finner en at tallet pa legekontakter eker til
en reisetid pd 2 timer for bdde menn og kvinner. Ferst for reisetider over
2 timer finner en for menn at tallet pd legekontakter avtar. Tallgrunn-
laget er imidlertid spinkelt (tabell 10).
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Tabell R, Personer i grupper for Tandsdel oa kommunetype, etter reisetid
til nzrmeste leaekontor oy innbyggere pr. lege i lege-
distriktet. Prosent

Reisetid
Travelling time

Under
I alt 30 min 30-59 60 min
Total Less min oa mer

than and over

30 min, - -
Alle .......... Ceeeee PN 100 87 10 3
Landsdel Region
0slo 0og Akershus .......vevvennns 100 4 5 1
@stlandet ellers ....cvvvvneennn. 100 91 7 2
Ser- og Vestlandet .......cc00u0n 100 85 12 3
Mere og Trendelad .......coveuuen 100 78 16 6
Mord-Morge ........... fheeeiaeaas 160 75 17 7
Kommunetype
Landbrukskommuner........cocviuen. 100 76 15 10
Mindre sentrale, blandete land-
bruks- og industrikommuner ...... 100 68 21 11
Sentrale , blandete landbruks- oq
industrikommuner .....cciiiiann. 100 87 12 0
Fiskerikommuner ......covveeeenn. 100 77 13 10
Mindre sentrale industrikommuner 100 86 12 2
Sentrale industrikommuner ....... 100 a2 7 1
Sentrale, blandete tjenesteyt-
ings- og industrikommuner ....... 100 92 8 . 1

fvrige blandete tjenesteytinas-
0gq industrikommuner ............. 100 90 9 1

Andre KOmMMUNEr ..vivevuveevnennns 100 72 16 12




29

Persons in groups for region and type of municipality, by travelling time
to the nearest doctor's office and population to physician ratio in the

local medical district.

Per cent

Innbyggere pr. Tege Gjennom-
Population snittlig Tallet
to physician ratio antall inn- p§
byagere pr. per-
Under lege Ave- soner
I alt 1000 1 000- 2 000- 4 000 rage number Number
Less 1999 2 999 og of inhabi- of
than over tants per respon-
doctor dents
100 23 56 15 6 1 704 11 014 Al
Region
100 58 29 9 4 1 290 2 488 0slo and Akershus
100 29 50 13 8 1 690 3 133 Rest of Ostlandet
100 6 69 25 0 1 600 2 633 Ser- and Vestlandet
100 0 65 14 21 2 660 1 647 Mere and Trendelag
100 91 9 0 1 510 1113 Northern Norway
Type of
municipality
Agricultural
100 4 45 33 18 3 190 581 municipalities
Less central, mixed
agricultural and
manufacturing
100 0 92 8 0 1 520 924 municipalities
Central, mixed agri-
cultural and manufac-
100 43 57 2 320 613 turing municipalities
100 93 0 1 380 361 Fishing municipalities
Less central manufac-
100 0 58 42 0 1 840 492 turing municipalities
Central manufacturing
100 19 36 33 12 2 020 1 412 municipalities
Central, mixed ser-
vice and manufacturing
100 42 52 3 3 1 290 4 095 municipalities
Other mixed service
and manufacturing
100 22 57 5 16 1 870 1 980 municipalities
100 0 82 18 0 1 580 556 Other municipalities
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M8 vet er strengt tatt ikke om “behovet" eller "ettersparselen"
etter leaetjenester er det samme for forskjellige omrdder av tilpudsvariab-
lene. Til tross for dette og til tross for at spesielt tallet pd innby:-
gere pr. lege har visse svakheter som mdl pd tilbudet av legetjenester, s§
tyder resultatene pd at over et ganske stort variasjonsomride vil geogra-
fiske forskjeller i tilbudet av legetjenester ikke vare en dominerende
drsak til variasjoner i forbruket. De ekstreme situasjoner ndr det gjelder
tilbud av legetjenester, er antakelig for sjeldent forekommende til & for-
klare noe s@rlig av de geografiske variasjoner i forbruket.

Dette betyr ikke at tilbudet av legetjenester ikke er viktig. P&
nasjonalt nivd vil det uten tvil vere en sterk sammenheng mellom tilbud og
forbruk. Det som er sagt ovenfor betyr imidlertid at legetjenester ikke
tilbys og forbrukes pa lukkede Tokale markeder. Det er mekanismer som
sarqger for at lckale variasjoner i legetilbudet i hvert fall innen visse
grenser utjevnes noe i forbruket av legetjenestene.

En annen sak er at dette uten tvil skjer med betydelige personlige
og samfunnsmessige kostnader som i seg selv er viktige begrunnelser for
utjevnina av geografiske forskjeler i tilbudet av legetjenester. En legger
0gsd merke til at kontakten med spesialist og sykehuslege er hyppigst i
kommuner med flest innbyggere pr. lege, serlig gjelder det for menn, jf.
den svakhet som ble nevnt ovenfor.
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Tabell 9. Tallet pd ulike typer legekontakter i kommuner med forskjellig
antall innbyggere pr. lege i legedistrikt. Kontakter i under-
sokelsesperioden pr. 1 000 personer Mumber of different types
of contacts with physicians for persons grouped by population to
physician ratio in the local medical district. Contacts in the
survey period per 1 000 persons

Kontakter
red all- Kontakter
mennprak- Kontakter med lege
Kontakter tiserende med spe- pd sykehus, Tallet pd
ialt lege o0.1. sialist poliklinikk personer

Contacts, Contacts Contacts Contacts  Number of
total with with with doc- respon-
general specia- tor in hos- dents
practi- list pital, po-
tioners lyclinic
Kvin-
Menn ner Kvin- Kvin- Kvin- Kvin-
Ma- Fe- Menn ner  Menn ner Menn ner Menn ner
les males
Innbygaere pr.
lege i lege-
distrikt
Population to
physician

ratio in the
local medical
district

Under 1 000

innbyagere

Below 1 000

inhabitants . 135 180 92 126 24 34 18 22 1155 1 331

1000 -1999 129 132 98 96 16 19 14 17 3091 3 109
2000 - 2999 138 111 127 87 1 5 10 20 679 657
3000 - 3999 140 246 100 176 27 7 13 63 150 142

4 000 og over
and over .... 165 112 94 83 34 8 37 20 352 348
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Tabell 10. Tallet pd ulike typer legekontakter for menn og kvirner med
forskjellig reisetid til legekontor. Kontakter i undersgkel-
sesperioden pr. 1 000 personer Number of differenv types of
contacts with physicians for males and females in groups by
travelling time to nearest doctor's office. Contacts in the
survey period per 1 000 persons

Kontakter
med all- Kontakter
mennprak- med lege
Alle Ferstegangs- tiserende pa sykehus, Tallet pi

Reisetid - kontakter kontakter 1lege o.1. poliklinikk personer

til Al First Contacts Contacts Mumber of

Tegekontor contacts consul- with with doc- respon-

Travelling tations general tor in hos- dents

time to practi- pital, po-

doctor's tioners lyclinic

office Kvin-

Menn ner Kvin- Kvin- Kvin- Kvin-
Ma- Fe- Menn ner Menn ner  Menn ner Menn ner
les males

Alle Al 136 144 66 79 100 103 18 21 5 427 5 587

Under 30 min

Below 30 min. 136 141 65 77 101 99 18 21 4712 4 829

30- 59 min .. 133 161 72 90 90 115 20 29 542 590

60-119 " 147 196 84 105 126 175 14 7 143 143

120 min og

mer and more 71 36 71 0 28 23
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Den geografiske variasjon i fordelingen av legekontaktene pd ulike
typer, variasjonen i forbruksmensteret, er mindre enn variasjonen i tallet
p& legekontakter.

Den viktigste faktor som bestemmer andelen av kontaktene med all-
mennpraktiserende leger, er naturligvis tilbudet av legetjenester fra
spesiatister og sykehusleger. I samsvar med dette finner en at kontaktene
med allmennpraktiserende lege utgjer 80-85 prosent av alle kontakter i
kommunetypene utenom de blandete tjenesteytings- og industrikommuner. 1
disse kommunene er andelen om lag 65 prosent (tabell 6).

Det samme finner en ndr det gjelder kontakt med lege pa sykehus og
poliklinikk. I de sentrale kommunetypene utgjer disse kontaktene 20-25
prosent av alle kontakter, mot om lag 10 prosent i de svrige kommunene.

Ferstegangskontakter derimot blir antakelig bestemt av et mer komp-
lisert sett av faktorer. Det ser heller ikke ut som om faktorer som har
sammenheng med kommunetype, er av stor betydning i bestemmelse av forste-
gangskontakter. Kommunetypen Andre kommuner. viser den sterste andel
ferstegangskontakter, 68 prosent. I de mindre, sentrale blandete landbruks-
og industrikommuner er andelen 58 prosent. I alle andre kommuner utgjer
ferstegangskontaktene rundt 50 prosent av legekontaktene.

Rutle fant at ferstegangskontaktene utgjorde en mindre andel i de
perifere kommuner, landbrukskommuner, mindre sentrale industri- og blandete
landbruks- og industrikommuner, fiskerikommuner og andre kommuner enn i de
sentrale tjenesteytings- og indusrikommuner. Forskjellen var imdilertid
liten. Vi finner det motsatte, i hvert fall i kommunetypene 2 og 9 utgjer
ferstegangskontaktene en betydelig sterre andel enn i andre kommunetyper.
Et forhold som kan bidra til denne forskjellen mellom de to undersekelsene,
er definisjonen av ferstegangskontakt. I Rutles undersgkelse er farste-
gangskontakt knyttet til en bestemt lege, kontakt med to leger for samme
sykdom vil bli registrert som to ferstegangskontakter. Dette gjelder an-
takelig ikke i helseundersskelsen. I de sarlig sentrale kommunene er til-
budet av leger sterre. Muligheten for at pasienten kontakter forskjellige
leger for samme sykdom er derfor sterre her.

Antar en videre at det sterre tilbud av legetjenester i de serlig
sentrale kommunene, alt annet 1ikt, eker sjansene for at en ferstegangs-
kontakt vil bli fulgt opp av et gjenbesgk, skulle ogsd dette bidra til
lavere andel farstegangskontakter i de serlig sentrale kommunene.

En sammenlikning av bruken av legetjenester til menn og kvinner i
ulike kommunetyper, gir ogsd noen holdepunkter for & spekulere over 3rsak-
ene til forskjellen mellom kommunetyper. For hele landet har kvinner 1itt
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flere legekontakter enn menn. I de rene industrikommuner, og serlig i de
mindre sentrale, har menn flest legekontakter. 1 sentrale tjenesteytings-
og industrikommuner, i landbrukskommuner og szrlig i kommuner av typen
Andre kommuner hadde kvinner flere legekontakter enn menn. Med unntak av
landbrukskommunene dominerer de tjenesteytende neringene her. At det er
forskjeller pd menns og kvinners legekontakter kan ikke forklares med til-
budet av legetjenester. Det er nzrliggende & tolke disse forskjellene som
knyttet til neringsstrukturen i kommunene og til forskjeller i syssel-
settingsmensteret for menn og kvinner.

Sosial status

Et annet viktig diskusjonstema ndr det gjelder bruk av lege-
tjenester, er om det finnes variasjoner mellom sosioskonomiske grupper,
f.eks. med sosial status, inntekt, utdanning o.1. Her er sporsmilet ikke
sd mye om det er likhet i tilbudet av legetjenester slik det er ndr det
gjelder den geografiske dimensjonen. Spersmdlet er om det finnes andre
barrierer som gjer at legetjenestene ikke blir "1ikt" fordelt. Det kan
vere forhold som betaling for tjenestene, variasjoner i forholdet lege -
pasient, variasjoner i kulturelle normer ndr det gjelder bruk av Tege,
eller synet pd& sykdom. Forestillingene om den norske helsetjenesten har
stort sett gdtt i retning av at legetjenestene er 1ikt fordelt mellom sam-
funnsklassene, at de klasseforskjeller som mdtte finnes i bruken av lege-
tjenestene er helt ubetydelige. Det 1ille som har vart av undersgkelser av
klassevariasjoner i iegebruk har stort sett bekreftet inntrykket av smd
variasjoner. En del av motforestillingene mot den nye loven om kommune-
helsetjenesten gir imidlertid pd en frykt for at slike klasseforskjeller
skal utvikle seg.

Personene i helseundersekelsen er gruppert i fire sosiale status-
grupper (Skrede, 1971).
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Tabell 11. Legekontakter for menn og kvinner i ulike statusgrupperl. Kon-
~akter i undersekelsesperioden pr. 1 000 personer. Ustandar-
disert og standardisert for alder? Contacts with physicians
for males and females in groups by socio-economic statusl.
Contacts in the survey period per 1 000 persons. Unstandar-
dized and standardized by age2

TalTet pa
personer
Menn Males Kvinner Females Number of
respondents
Ustandar- Standar-
disert disert Ustandar- Standar-
Unstan- Standar- disert disert Menn Kvinner
dardized dized
Sosial status Socio-
economic status
Lav Low .eevivennnn 153 143 91 93 536 409
Lavere middels
Lower mean ......... 151 157 176 161 1 276 501
Heyere middels
Higher mean ..... vee 102 105 190 180 578 754
Hey High .......... 126 78 130 142 540 216
Ikke yrkesaktiv3
Economically inac-
tived ....... ceeenes 135 218 137 139 2 497 3 707

1 Lav status: -1.7 til -0.7, lavere middels: -0.6 til -0.1, hesyere

middels: -0.0 til 0.8, hoy status: 1.2 til 3.2. 2 Gruppen 0-74 &r r stan-
dardisert for fordeling pd aldersgruppene 0-24 &r, 25-54 &r, 55-74

3 Mindre enn 1 times inntektsgivene arbeid i forrige uke, ikke mid]ert1dig
fraverende fra arbeid.

1 Low status: -1.7 to -0.7, lower mean: -0.6 to -0.1, higher mean:

-0.0 to 0.8, high status: 1.z to 3.2. 2 The group 0-74 years of age is
standardized by the distribution on the age groups 0-24 years, 25-54 years,
55-74 years of age. 3 With less than 1 hour work for pay or profit last
week, not temporarily absent from work.
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For yrkesaktive menn =r hovedtendensen at tallet pad legekontakter
er mindre blant personer med agy sosial status enn blant de med lav status,
(tabell 11). Standardisert for alder er det omtrent like hyppige legekon-
takter i de to laveste statusgruppene. Tallet pd legekontakter er omtrent
dobbelt sd stort som i hsystatusgruppen.

Blant kvinner finner en et helt annet mgnster. Tallet pd lege-
kontakter varierer U-formet med sosial status. Forbruket av legetjenester
er heyest i de to mellomste statusgruppene, og klart lavere i den laveste
statusgruppen.

Denne forskjellen i statusvariasjon for menn og kvinner er ganske
bemerkelsesverdig. Ser en pd de yrkesgruppene som utgjer lavstatus-
gruppen, finner en at for kvinner dominerer hotell- og restaurantarbeid,
mens for menn dominerer de tunge manuelle yrkene. Det virker likevel ikke
rimelig @ tro at yrkene for kvinnelige lavstatuspersoner er mindre helse-
belastende enn yrkene i de gvrige statusarupper. Jeg skal peke pd ett for-
hold som en kan anta vil bidra til det forskjellige menster for menn og
kvinner. "Forklaringen" tar utgangspunkt i at inntektsgivende arbeid for
kvinner ikke som for menn er den eneste akseptable rolle. Det er derfor
rimelig 3 anta at faktorer som virker hemmende p& deltaking i inntekts-
givende arbeid, f.eks. mindre helseproblemer, har storre betydning for
kvinner enn for menn. En mulig forklaring er derfor at det skjer en ster-
kere utvelging av kvinner med helseproblemer i rekrutteringen til lav-
statusyrkene enn til andre yrker.

Blant menn skal det betydelige helseproblemer til far en person
blir ikke yrkesaktiv. Det er dette forhold som er forklaringen pd at det
for ikke yrkesaktive menn er sd stor forskjell pd det ustandardiserte og
det standardiserte resultat. De fd menn i yrkesaktiv alder som er ikke
yrkesaktive, har et svert hgyt forbruk av legetjenester.
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Tabell 12. Tallet pd legekontakter av ulike typar for menn og kvinner, i ulike
statusgrupper. Kontakter i undersekelsesperioden pr. 1 000 per-
soner  Mumber of different types of contacts with physicians for,
males and females, in groups by sociv-economic status. Contacts in
the survey period per 1 000 persons

Rontakter
med all- Kontakter
mennprak- med lege
Alle Ferstegangs- tiserende pd sykehus, Tallet pd
kontakter kontakter 1lege o.1. poliklinikk personer
All First Contacts Contacts Number of
contacts consul- with with doc- respon-
tations general tor in hos- dents
practi- pital, po-
tioners lyclinic
Menn Males ........... 136 66 100 18 5 427
Sosial status Socio-
economic status
Lav  LOW ...evnnnn . 153 62 104 21 536
Lavere middels
Lower mean .......... 151 77 © 122 17 1 276
Heyere middels
Higher mean ......... 102 54 85 12 578
Hey High .......... 126 50 74 30 540
Ikke yrkesaktive
Economically inactive 135 67 98 17 2 497
Kvinner Females ...... 144 79 103 21 5 587
Sosial status
LAV ceeiireninncnnanas 91 51 64 12 409
Lavere middels ...... 176 110 136 24 501
Heyere middels ...... 190 101 115 41 754
HBY cevevnicnnanennes 130 60 106 14 216
Ikke yrkesaktive .... 137 75 100 19 3 707
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Bade for menn og kvinner er andelen ferstegangskontakter sterst i
de mellomste statusqrupper. Bdde for menn og kvinner i heystatusgrupper er
andelen ferstenqangskontakter godt under andelene for gruppene med middels
status. Andelen gjenbesgk er altsd sazrlig hey i hsystatusgruppene, noe som
kan skyldes en annen atferd fra legenes side. NDgsd blant lavstatusmenn er
andelen gjenbessk hgyere enn i middelstatusgrupper.

For menn finner en et tilsvarene menster i kontakt med allmenn-
praktiserende lege. Kontaktene med allmennpraktiserende lege utgjer den
minste andel av alle kontakter blant menn med lav og szrlig blant menn med
hey status, henholdsvis 68 og 59 prosent sammenliknet med vel 80 prosent i
gruppene med middels status. I de to ytterste statusgruppene dekker spe-
sialister oaq leger p& sykehus o0.1. en betydelig del av behovet for lege-
tjenester. Det er neppe rimelig & anta at drsakene til dette er de samme
for menn med hsy og menn med lav status. En tolkning er at forskjellen
mellom menn med lav og middels status ferst og fremst skyldes forskjeller i
sykelighetsmgnsteret, og at forskjellen mellom menn med hgy og middels
status forst og fremst skyldes en-annen mdte & utnytte legetjenestene pa.
Dette kan bdde skyldes en annen atferd fra legenes side overfor hgystatus-
menn og det kan skyldes en annen ettersperselsatferd fra hgystatusmenn.

Liksom hgystatusmenn har ogsd hgystatuskvinner noe lavere andel
ferstegangskontakter enn kvinner med middels status. Andelen forstegangs-
kontakter er imidlertid den samme for lavstatuskvinner og for kvinner med
middels status. Kontaktene med allmennpraktiserende lege utgjer sterst
andel av alle legekontakter for hgystatuskvinner, 82 prosent, og lavest for
kvinner med hsyere middels status.

variasjonene her er vanskelige & tolke. Den variabel for sosial
status som er nyttet her, og som er basert pi yrke, er antakelig ogs& min-
dre egnet for kvinner enn for menn, bl.a. fordi kvinners status er sterkere

padvirket av menns status enn omvendt.

4, HELSETILSTAND OG KONTAKT MED LEGE

En av de viktigste problemstillinger i forbindelse med legekontakt
er sparsmdlet om bruken av legetjenestene er fordelt "i forhold til behovet
for slike tjenester". Vi har tidligere sett at forbruket av legetjenester
oker med alderen. Dette ser en som et uttrykk for at behovet sker med
alderen, og ikke som et utslag av en urettferdig fordeling av et gode.
Derimot er det vanskeligere § se nedgangen i tallet pd@ legekontakter blant
de eldste som et resultat av mindre behov for legetjenester. Her md en
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soke etter andre faktorer som pavirker bruken av legetjenester enn "be-
hovet" for disse.

Et hovedproblem ndr en ensker 3 ta opp en slik problemstilling er-
naturligvis hvordan en skal mdle "behovet for legetjenester". Vi skal her
ikke ad noe s®rlig inn pd realiteten i siike mdleproblemer, men ngye 0ss
med & peke p& noen av problemene. For det ferste er behovet for lege-
tjenester ikke noe klart begrep. Det vil sikkert vere forskjell pa opp-
fatningen av behovet for legetjenester til en person slik en lege ser det
og slik persoren selv ser det. For det andre er en persons helsetilstand,
som en antar bestemmer behovet, et svart komplisert fenomen. Helsetil-
standen varierer bdde mht. syketilfellenes antall og diagnose, med syke-
tilfellenes alvorlighetsgrad, "alder", hvilket utviklingsstadium de er pd
osv.

Vi skal her bruke tre md1 pd helsetilstand. De er

1) tallet pé kroniske syketilfelle (megregnet medfadte Tidelser),
2) tallet pd syketilfelle som er oppstdtt i undersskelsesperioden, og
3) et mal for nervegse problemer.

Selv om disse tre helsemdl ikke fanger inn alle de nyanser i en persons
helsetilstand som har betydning for behovet for helsetjenester, antar vi at
de beskriver noen hovedtrekk ved helsetilstanden ndr det gjelder behovet
for legetjenester. For det fgrste at behovet for kontakt med lege gker med
antall syketilfelle. For det andre at behovet er starre for syketilfelle
som nylia har oppstdtt enn for syketilfelle som har vart i lengre tid. For
det tredje vet en at psykiske 1idelser er av stor betydning for legessking
samtidig med at slike lidelser blir fanget dirlig opp av diagnose-
registreringen.

Sammenhengen meliom legekontakt og helsetilstand er det mulig &
belyse i helseundersgkelser, men ikke i pasientundersekelser. I flere
slike undersgkelser er det imidlertid mulig & analysere mgnsteret i de
sykdommer som pasientene seker lege for. Dette er ikke mulig i helseunder-
sokelsen da en ikke har registrert hvilke av en persons sykdommer som er
drsak til legekontakten.
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Tabell 13. Tallet pd ulike typer leg.kontakter for menn og kvinner, i
grupper for tallet pd kroniske syketilfelle. Kontakter i
underspkelsesperioden pr. 1 000 personer  Mumber of different
types of contacts with physicians for males and females, in
groups by number of cases of chronic illness. Contacts in the
survey period per 1 000 persons

Kontakter
med all- Kontakter
mennprak- med lege
Alle Ferstegangs- tiserende pd sykehus, Tallet pa
kontakter kontakter lege o0.1. poliklinikk personer
All First Contacts Contacts Number of
contacts consul- with with doc- respon-
tations general tor in hos- dents
practi- pital, po-
tioners lyclinic
Kvin-
Menn ner Kvin- Kvin- Kvin- Kvin-
Ma- Fe- Menn ner Menn ner  Menn ner Menn ner
les males

Alle Al 136 144 66 79 100 103 18 21 5 427 5 587

Tallet pd

kroniske syke-

tilfelle Num-

ber of cases

of cronic

illness

0 coeenn ... 60 60 34 39 52 44 6 11 3088 3 044
i RN 215 195 92 97 146 137 35 33 1443 1 419
2 ceeen ceess 236 251 102 155 175 184 20 14 560 646
K S .. 290 350 160 160 212 247 43 53 231 300
cieeasens. 413 517 225 271 300 356 38 110 80 118
5 oq over
and over . 440 250 200 66 160 183 200 50 25 60
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Tallet p& legekontakter sker kraftig med tallet pd kroniske syke-
tilfelle, fra 60 kontukter pr. 1 000 personer for de som ikke har kroniska
lidelser til 475 kontakter pr. 1 000 for personer med 4 kroniske lidelser
(tabell 13). Den relative ekningen i antall legekontakter er stgrst fra
ingen til én kronisk lidelse, men kontakthyppigneten eker med antall
lidelser. Tallene tyder imidlertid p& at kontakthyppigheten avtar nir
tallet pd@ kroniske lidelser blir stort. Sarlig gjelder dette for kvinner.
Det er mulig at dette har sammenheng med at det er mange i hay alder blant
de med mange kroniske lidelser, eller at de samme mekanismene hemmer lege-
kontaktene som blant de eldste.

Ndr det gjelder kontaktmgnsteret kunne en vente noe sterre andel
forstegangskontakter blant personer med f& enn med mange kroniske lidel-
ser. Blant personer uten kroniske syketilfelle utgjer forstegangs-
kontaktene vel 60 prosent av alle kontakter, og blant personer med 5
kroniske lidelser eller mer utgjer de vel 1/3. For personer med 1-4
kroniske lidelser er det imidlertid ingen forskjell pa ferstegangs-
kontaktenes andel som Tigger rundt 50 prosent.
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Tabell 14. Tallet pd& ulike typer legekontakt for menn og kvinner, i grup-
per for om det er oppstdtt syketilfelle i undersekelsesperio-
den. Kontakter i undersekelsesperioden pr. 1 000 personer
Number of different types of contacts with physicians for rn:les
and females with and without an incidence of illness in the
survey period. Contacts in the survey period per 1 000 per-
sons

Kontakter
med all- Kontakter
mennprak- med lege
Alle Ferstegangs- tiserende pd sykehus, Tallet pd
kontakter kontakter 1lege o0.1. poliklinikk personer

All First Contacts Contacts Number of
contacts consul- with with doc- respon-
tations general tor in hos- dents

practi- pital, po-
tioners lyclinic

Kvin-
Menn ner Kvin- Kvin- Kvin- Kvin-
Ma- Fe- Menn ner Menn ner  Menn ner Menn  ner
les males

Alle ANl ... 136 144 66 79 100 103 18 21 5 427 5 587

Syketilfelle
oppstdtt i
undersakelses-
perioden
Incidence of
illness in the
survey period

Nei No .... 112 122 49 61 81 85 14 19 5 055 5 139
Ja Yes .... 462 388 285 281 363 313 78 51 372 448
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0gsd syketilfellets "alder" har stor betydning for legessking. Personer
med syketilfelle som er oppstitt i undersskelsesperioden, har nesten 4
ganger si hyppige legekontakter som personer uten. Sazrlig for menn er
forskjellen stor. Dette kan tyde pd at menn i hsyere grad enn kvinner gir
til lege ved akutt sykdom.

Som en kunne vente er andelen av kontaktene som er fgrstegangs-
kontakter vesentlig sterre blant personer med syketilfelle som er oppstdtt
i perioden. For disse er 2/3 av kontaktene faerstegangskontakter, sammen-
1iknet med 1itt under halvparten for andre personer.

Tabell 15. Tallet pd legekontakter i grupper for tallet pd kroniske syke-
tilfelle og om det er oppstdtt syketilfelle i undersskelses-
perioden/om personen hadde nerveplager i underspkelsesperioden.
Kontakter i undersakelsesperioden pr. 1 000 personer  Number
of contacts with physicians by number of cases of chronic
illness, incidence of illness in the survey period and by
incidece of nervousness in the survey period. Contacts in the
survey period per 1 000 persons

Ingen syketiTfelle oppstatt Syketilfelle oggstétt

No incidence of illness Incidence of illness
Tngen nervese
Alle plager No Nervese plager Ingen  Nervese
A11 incidence of Incidence of Alle nervese plager
nervousness  nervousness plager
Alle Al ........ 118 102 339 420 394 759
Antall kroniske
syketilfelle
Cases of chronic
illness
0 iiernenenens e 34 32 152 366 359
) 189 169 424 424 391 710

2 eiiiieeiiaena.. 227 210 327 479 46

7
K ee... 288 270 356 811 :}
4 ..... N «... 401 415 367 (714) 682::} 815
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Alle de tre madl for helsetilstand som er nyttet i tabell 15 har
betydning for hyppigheten av legekontakter. Personer uten kronisk sykdom,
uten akutt sykdom og nervase plager i undersekelsesperioden har klart
sjeldnest legekontakt, bare 32 kcntakter pr. 1 000 personer. Disse per-
sonene har oppsgkt lege for ikke-kroniske sykdommer de hadde ved under-
sekelsesperiodens begynnelse. Personer som bdde hadde akutt sykdom og
nervgse plager i undersekelsesperioden og mange kroniske 1idelser, hadde
til sammenlikning omkring 800 kontakter pr. 1 000, alts§ nesten &n kontakt
pr. person i undersgkelsesperioden.

Nar nervese plager og akutt sykdom kommer i tillegg, har det all-
tid som konsekvens en kraftig ekning i hyppigheten av legekontakt. Virk-
ningen av en gkning i antall kroniske syketilfelle er ikke alltid like
klar. For personer uten akutt sykdom og nervese plager sker legekontakten
med tallet pd kroniske lidelser. For andre personer har tallet pa
kroniske lidelser mindre betydning for hyppigheten av legekontakter.

Tabell 16 beskriver p& en annen mite virkningen av de tre mdl pd
helsetilstand. Mens personer uten kroniske, akutte og nervegse plager har
32 kontakter pr. 1 000 personer, har personer med bare kroniske lidelser
200 kontakter. Personer med bare akutte lidelser og/eller nervese plager
har enda hyppigere legekontakt, 342 kontakter pr. 1 000 personer. Per-
soner som har alle tre typer plager hadde 1itt flere legekontakter, 419
pr. 1 000 personer. Tilkomsten av akutt sykdom og/eller nervase plager
har altsd sterre virkning pd kontakthyppigheten enn kronisk sykdom. Like-
vel er det personer med bare kroniske lidelser som sti3r for den klart
sterste del av alle legekontakter.
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Tatell 16. Kontakter i undersekelsesperioden pr. 1 C00 personer for
personer med ulike typer helseproblemer, andel av alle lege-
kontakter disse har og andel av befolkningen Contacts in the
survey period per 1 000 persons for groups with different types
of health problems, percentage of all contacts with physicians
in these groups and relative group size

Bade kroniske,

Verken kroniske, Bare akutte akutte oq
akutte eller Bare og/eller nervgse
nervese plager kroniske nervese plager
No cases of plager - plager Chronic i11-
chronic illness, Only Only inci- ness, and in-
no incidence of chronic dence of cidence of
illness or ner- illness 1illness or illness and
vousness in the nervous- nervousness
survey period ness in the sur-
vey period

Legekontakter pr.

1 000 personer

Contacts per 1 000

PErsONS coviveeseses 32 200 342 419

Andel av alle lege-

kontakter Percen-

tage of all contacts

with physicians .... 11 52 14 23

Andel av befolkning
Percentage of popu-
lation ........ N 50 36 6 8

5. EN MODELL FOR FORBRUKET AV LEGETJENESTER

1 en tidligere analyse av forbruket av legetjenester (Andersen og
Laake, 1983) tok vi utgangspunkt i en modell for bruk av Tegetjenester som
er utviklet av Andersen mfl. (Andersen og medarbeidere, 1970). I denne
modellen er det tre typer av faktorer som virker inn pd legebruken. Det er
behov, det er faktorer som disponerer en person for 3 sgke lege og det er
faktorer som bestemmer tilgjengeligheten av legetjenestene (enabling fac-
tors}. Disponerende faktorer kan vaere slike forhold som kunnskap om symp-
tomer, toleranseterskel overfor symptomer, holdninger til leger o.1. Til-
gjengelighet blir bestemt av slike ting som avstand til lege, ventetid,
gkonomi, eqgenbetaling, forpliktelser i form av arbeid eller omsorgsansvar
0.1. Dette er en type modeller som har vert mye anvendt i multivariat-
analyser pd grunnlag av store befolkningsundersgkelser. Det er karakte-
ristisk for denne typen modeller at de ser individets bruk av lege som et
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resultat av en individuell beslutningsprosess. Det er modeller for lege-
seking. Grimsmo uttrykker det slik at ndr personen ndr fram til legen, har
han i hovedsak gdtt gjennom tre stadier: symptomstadiet, sykdomsstadiet og
Teaekontaktstadiet (Grimsmo, 1981). Pa hvert stadium er det individuelle
faktorer som virker inn p& om personen vil sgke lege.

R se forbruket av legetjenester som et resultat utelukkende av en
individuell beslutningsprosess og de faktorer som innvirker pd denne, er en

°

forenkling. Dette gjelder selv om en i slike modeller er i stand til a
legge inn faktorer som har & gjere med organiseringen av helsetjenesten,
f.eks. reisetid og ventetid, og faktorer som forholdet mellom lege og
pasient. Modellen vil likevel ferst og fremst ha gyldighet for det ferste
besek personen foretar hos legen i forbindelse med en sykdom. ‘

De beslutninger som blir tatt pd grunnlag av et slikt farste bessk
om henvisning til spesialist eller sykehus eller om senere legekontakter,
ar beslutninger som legene har avgjerende innflytelse pd, selv om det skjer
i samhandling og forstdelse med pasienten. Spersmilet om "lege-framkalt"
etterspprsel etter legetjenester har vart viet en del oppmerksomhet i USA
(se f.eks. Rossiter & Wilensky, 1984). Det sies her at "the fact that
physicians controls return visits for medical services, entry to hospitals
and access to prescribed medicines, has not been questioned". Det sparsmil
som en har forspkt § besvare er om legenes innflytelse pd en pasients
videre kontakt med helsevesenet utelukkende skjer ut fra hensynet til
pasientens velferd. En del av de faktorer som kan tenkes & pdvirke legenes
beslutninger, kan g8 inn i en slik individorientert modell. Det gjelder
f.eks. trekk ved pasienten s1ik som helsetilstand, kjenn, alder og sosial
status. Det gjelder ogsd tilgjengeligheten av primerlege eller sekundzr-
lege, f.eks. representert ved reisetid eller ulike geografiske variable.
Trekk ved legen eller ved organiseringen av helsevesenet er det imidlertid
vanskelig 8 f8 med i en rent individorientert modell.

Andersens modell tar heller ikke hensyn til det totale tilbud av
legetjenester. Dette er ikke noe problem dersom en analyserer forbruket av
Tegetjenester pd et bestemt tidspunkt. Modellen vil da vise hvordan det
samlete tilbud av legetjenester blir fordelt. Det blir imidlertid et prob-
lem dersom en vil analysere forbruket over en lengre tidsperiode eller pa
flere tidspunkter.

Pen modellen som den etterfslgende analyse bygger pd, er stort sett
av samme type som Andersens. Vi mangler direkte opplysninger som kan gjere
det mulig & underseke om det er trekk ved legen og ved organiseringen av
helsetjenesten som pdvirker kontaktmensteret. Vi skal ta hensyn til disse
trekk ved & analysere ulike typer legekontakt.
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5.1. Variablene i modellen
Vi skal diskutere de variablene som inngdr i modellen. Som nevnt

er det tre typer av variable som inngdr:

1. behov,
2. disponerende faktorer og

3. faktorer som uttrykker tilgjengeligheten av legetjenester.

8ehov

Vi har brukt fire helsevariable som mdl for behov. Behovet for
legetjenester avhenger av en rekke ulike sider ved helsetilstanden. En
annen viktig grunn til at vi har trukket inn sd mange helsevariable, er at
vi er interessert i ulike typer legekontakt. Forbruket av de ulike typer
helsetjenester avhenger av ulike sider ved helsetilstanden.

Tallet pd kroniske lidelser er &n behovsvariabel. De kroniske

lidelser representerer et mer langsiktig behov for legetjenester, og antas
derfor & vere av serlig betydning for gjenbesgk. Det er imidlertid visse
ting som tyder p& at legekontaktene ikke gker linezrt med tallet pad
kroniske lidelser. Tabell 13 tyder pd at virkningen pd Tegekontakt er
sterst ndr tallet pd kroniske lidelser endres fra 0 til 1. Jo sterre tal-
let pd kroniske lidelser er, jo mindre betyr én ekstra lidelse for lege-
kontaktene. Ja, det kan se ut som om virkningen blir negativ for et stort
antall kontakter. At virkningen blir mindre med ekende antall kroniske
lidelser, kan kanskje forklares med en "rasjonalisering" av Tegekontaktene,
flere lidelser blir tatt opp i den enkelte kontakt.

Tallet pd oppstdtte lidelser i perioden. De oppstdtte 1idelser
representerer det akutte kontaktbehovet. Nylig oppstdtt sykdom krever
diagnostisering, medisinering, sykemelding osv.

Mervese lidelser i perioden. Det er dokumentert flere ganger
(bl.a. i Andersen og Laake, 1983) at nervese lidelser har stor betydning

for legesgking. Det er ogsd pdvist at nervese lidelser blir sterkt under-
rapportert gjennom en diagnoseregistrering. Nervese lidelser er forsekt
malt ved direkte spgrsmdl om personen har hatt "nervgse eller psykiske
plager" i l4-dagersperioden. Dette sparsmilet fslger etter sparsmilet:
"Har De noen gang blitt fortalt av lege at De har hatt nervese eller
psykiske plager."

Antall sykedager i undersgkelsesperioden. Malene for kroniske og
oppstdtte l1idelser teller antall syketilfelle, men sier intet om deres
konsekvenser, alvorlige og bagatellmessige syketilfelle teller 1ikt. An-
tallet sykedager uttrykker konsekvensene av syketilfeller og supplerer der
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for syketilfellemdlene. Antakelig gjelder mdlet mer kortvarige aktivitets-
reduksjoner pd grunn av sykdom. Antall sykedager er kanskje derfor fgrst
og fremst et supplement til antall lidelser oopstdtt i perioden.

Tilgjengelighet

Tankegangen i modellen er at folk i vurderingen av om de skal spke
lege, vurderer den antatte gevinsten ved dette mot de kostnader i vid be-
tydning som et legebesgk vil innebzre. De skonomiske kostnader ved selve
konsultasjonen var i 1975 smd for de aller fleste. Det er imidlertid andre
kostnader forbundet med legebesgk. Det kan vere reisekostnader, eller for
noen, tapt arbeidstjeneste. Det kan vare kostnader i tapt tid, f.eks.
reisetid, ventetid p& legekontoret. Det kan ogsd vaere kostnader i form av
vansker med & oppfylle forpliktelser ellers, f.eks. pass av barn eller
arbeid.

I modellen inngdr tre variable som uttrykker tilgjengeligheten av
legetjenester. Det er reisetid til nermeste legekontor. Det er ukentlig
arbeidstid. Antakelsen er at personer med inntektsgivende arbeid har vans-
keligere for & komme til lege enn ikke yrkesaktive, og at disse vanskene
gker med gkende arbeidstid. Den tredje variabelen er antall barn i hus-
holdningen. Det beste hadde vert om variabelen barn omfattet egne barn som
personen forst og fremst har omsorgsansvar for. Opplysninger om egne barn
mangler imidlertid.

Disposisjon

Selv for individer med samme helsetilstand og med samme tilgjenge-
lighet av legetjenester, vil det vare forskjeller i tilbgyeligheten til &
seke lege. Mer direkte mdl pd disposisjon som har vaert brukt er f.eks.
kunnskaper om symptomer, symptomsensitivitet, holdning til leger.

Vi har ingen variable som direkte mdler disposisjon for legesgking.
Kjenn, alder og sosial status blir her brukt som mdl for disposisjon. En
antar at disposisjon er korrelert med disse variablene. I en rekke under-
sokelser har en vist at det er forskjeller i legesgking knyttet til kjenns-
og aldersroller. Vi antar ogsd at disposisjon har sammenheng med sosial
status, f.eks. varierer forholdet lege - pasient med sosial status. I den
grad det felger direkte skonomiske kostnader med legebesgk, vil sosial
status ogsd vare et mdl pd tilgjengelighet. Men farst oa fremst betrakter
vi sosial status som en disponerende faktor. Variabelen sosial status er
definert pd side 34 (men statusverdiene er ikke s1dtt sammen til 5 grupper
i denne analysen).
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Andre variable

Kommunetype inngdr i modellen, men er vanskelig & plassere som
enten disponerende faktor eller som uttrykk for tiigjengelighet. Kommune-
type har en viss sammenheng med tilbudet av legetjcrester slik det ut-
trykkes i gjennomsnittlig antall leger pr. innbyger, se bl.a. tabell 8.
Kommunetypene skiller seg 0gsd med hensyn til sentralitet. Selv med samme
antall innbyggere pr. lege vil en legepraksis i mindre sentrale kommuner
vere mer tungdreven enn en legepraksis i en sentral kommune. Kommunetype
vil derfor i noen grad vare et uttrykk for tilgjengeligheten av legetjen-
ester utover de tilgjengelighetsmdl som inngdr i modellen. Kommunetype kan
imidlertid ogsd uttrykke variasjoner bdde i behov og disposisjon utover det
som blir ivaretatt av variablene i modellen. Kommunetype varierer f.eks.
med hensyn til neringsstruktur. Helseundersekelsen viser at det er for-
skjeller i sykelighetsmgnster i ulike typer kommuner som innebzrer varia-
sjon i behovet for legetjenester. En kan heller ikke se bort fra at det
finnes kulturelle forskjeller i legesgking 1 ulike kommunetyper, altsd
forskjeller i disposisjon.

Legekontakt

Totalt antall legekontakter er den avhengige variabel i modellen.
Telefonkonsultasjoner inngdr imidlertid ikke.

Totalt antall legekontakter er en svart sammensatt variabel, og det
er pd forhdnd ingen grunn til & anta at det er de samme faktorene som be-
stemmer ulike typer legekontakt eller at bestemte faktorer har samme virk-
ning pa disse.

Vi skal dele totalt antall legekontakter opp etter to dimensjoner.
For det farste om det er kontakt med allmennpraktiserende lege, distrikts-
lege eller annen ikke-spesialist, eller om det er kontakt med spesialist
eller med lege pd sykehus eller poliklinikk, altsd om det er primer- eller
sekundzrlegekontakt. For det andre om kontakter med allmennpraktiserende
lege 0.1. eller med spesialist er ferstegangskontakt eller gjenbessk.
Totalt antall Tegekontakter, er da summen av farstegangskontakt og gjenbe-
sgk med primerlege og kontakt med sekundzrlege.

Kontakter med primzrlege og med sekunderlege skiller seg pd to
viktige mdter. Prim=rlegene er i sakens natur de leger som vanligvis blir
oppsekt farst ndr en sykdom oppstdr. Kontakt med sekunderlege skjer van-
ligvis etter henvisning. Helsetjenesten vil derfor ha betydelig sterkere
innflytelse pd folks kontakt med sekunderleger enn med primerleger. En
annen viktig forskjell er den geografiske fordelingen av legetjenestene.
Sekundzrlegetjenestene er mye skjevere fordelt geografisk enn primerlege-
tjenestene.
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Forskjellen mellom farstegangskontakter og gjenbesgk er den samme
som mellom primer- og sekunderlegekontakt, men med en noe annen vekt.
Farstegangskontakter er kontakter der legene ikke deltar i avgjerelser. om
lege skal kontaktes. Modellene for legessking har sterst gyldighet nettopp
for ferstegangskontakter. De fleste slike modeller, bl.a. Andersens, ser
legekontakt som et resultat av en individuell beslutningsprosess. I be-
slutningene om gjenbesgk derimot deltar legene i hgy grad.

Dersom tilbudet av Tegetjenester er svart skjevt fordelt geogra-
fisk, kunne en ogsé vente at i omrdder med relativt sett lite tilbud av
legetjenester vil legene oppleve et press mot & gjere antall gjenbesgk sd
Tite som det er forsvarlig, mens et slikt press ikke vil finnes i omrder
med rikelig tilbud av legetjenester. D3arlig legetilbud vil for gjenbesak
ikke bare vise seg ved at de legesgkende erfarer mindre tilgjengelighet til
leger, men 0gsd@ ved at legene md prioritere sine pasienter sterkere.

5.2. Analysemodellen

Vi nytter samme modell for de ulike typer legekontakt. Vi lar y
vere antall legekontaker for en tilfeldig valgt person i 14-dagersperioden
og antar at settet av variable STLPYRRRNE SPP der

x; = tallet p& kroniske tilfeller,

X, = tallet pd syketilfeller oppstdtt i perioden,

X3 7 1 ths personen har hatt nervgse eller psykiske plager i
perioden, 0 ellers,

X, = tallet p& sykedager i perioden,

x5 = 1 hvis kvinne, 0 hvis mann,

Xg = alder for personer 16-75 &r, 0 ellers,

X, = alder for personer 76 &r og over, O ellers,

Xg = sosial status,

x9 = 1 hvis personen bor i kommunetype 3 og 5, 0 ellers,

X190 = 1 hvis personen bor i kommunetype 1 og 2, O ellers,

x11 = 1 hvis personen bor i kommunetype 4 og 9, 0 ellers,

x12 = reisetid til nermeste legekontor i minutter,

Xy3 = antall barn 0-15 8r i husholdningen,

X14 = arbeidstid i siste uke, timer,

kan forklare antall legekontakter.
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Vi knytter nd ferst noen kommentarer til enkelte av disse forklar-
ingsvariablene.

Tabellanalysen foran viste at sammenhengen mellom legekontakter og
alder ikke er linemr. Antallet legekontakter i alt eker til en alder av
75-80 r oo avtar deretter. Aldersvariabelen er derfor splittet i to med
et skille ved 75 &r.

Den teoretiske begrunnelsen for 3 bruke antall barn som uavhengig
variabel er at de forpliktelser som fglger med gkende antall barn, virker
som en hindring for legekontakt. Disse forpliktelsene er imidiertid farst
og fremst en hindring for kvinner. Det er derfor tatt inn et produktledd
av disse to variable i modellen. En tidligere analyse viste at barn hadde
en virkning pd kvinners legekontakter (Andersen og Laake, 1983).

I analyse av antall legekontakter er det vanlig & anta at sammen-
hengen mellom antall legekontakter og forklaringsvariablene kan uttrykkes
ved en regresjonsmodell, dvs. at

(1) Yy =ag *ayXy ¥ e FagXy toaggXpXyg tou.

Dette er ogsd gjort av Andersen og Laake (1983). I den analysen, som var
basert pd Levekdrsunderspkelsen 1973, gav en slik modell tilfredsstillende
tilpasning til dataene. Hovedirsaken til dette var at registreringsperio-
den for legekontakter var 1 8r. Dette gir en storre variasjonsbredde i
antall Tleaekontakter og en klarere sammenheng mellom behov og antall lege-
kontakter.

Det viser seg at det er svart problematisk & anvende en regresjons-
model1l til & analysere de dataene som her er samlet inn. Problemene har
sammenheng med den korte registreringsperioden for legekontakter. Regist-
reringsperioden ferer nemlig til at om lag 4/5 av intervjuobjektene far
observert 0 legekontakter, selv om mange av disse har et behov for lege-
tjenester som da blir realisert i et visst antall legebesok utenom period-
en. Omvendt vil personer med 1ite behov for legetjenester kunne ha besgk i
registreringsperioden. Observasjon av legekontakt gjennom-et lite “vindu"
ferer altsd til at sammenhengen mellom behov og antall legekontakter viskes
ut. Det samme gjelder for andre forklaringsvariable. Dette gjelder uan-
sett hvilken modell en bruker.

Bruk av en regresjonsmodell av typen (1) forsterker imidlertid
problemene som den korte registreringsperioden skaper. Regresjonsmodellen
forutsetter i prinsippet at det ikke er begrensninger i variasjonsomradet
for den avhenaige variabel. En observasjonsperiode pd 2 uker bryter radi-
kalt sterkere med denne forutsetning enn en observasjonsperiode p§ f.eks.
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ett 4r. Den store oppnopning av observasjoner med 0 legekontakter farer
til at linearitetsforutsetningen i regresjonsmodellen ikke er oppfylt (se
Amemiva, 1984). Nar en likevel gjennomferer en regresjonsanalyse, vil det
fore til at en pd grunnlag av modellen (1) vil overvurdere effekten av
f.eks. behov ndr behovet er lite, og undervurdere effekten av behov ndr
behovet er stort, se figuren.

Figur 2.

antall ? '

lege-
kontakterj

regresjonslinje

¥ behov
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Tobitanalyse er en modifikasjon av regresjonsanalyse som er til-
passet de begrensningene som ligger pd den avhengige variabelen, antall
legekontakter. Resultatene fra en tobitanalyse er stort sett de samme som
for regresjonsanalysen. Tobitmodellen air heller ikke noen tilfredsstil-
lende tilpasning til de data vi analyserer. Det synes 0gsd nd som om
effekten av forklaringsvariablene blir undervurdert for store verdier av
legekontakter og overvurdert for smd. Vi har konkludert med at det er
vanskelig a analysere antall legekontakter i en l4-dagersperiode med
modeller med en sd enkel struktur som regresjonsmodeller og tobitmodeller
innebarer. Et alternativ kunne nd vare & anta at det er ulike regresjons-
eller tobitmodeller for lavt antall legekontakter (dvs. mindre eller 1ik 1)
oa for stort antall legekontakter (dvs. starre eller 1ik 2). Dette vil
lgse problemet med undervurderingen for hsyt antall legekontakter, men ikke
problemet med overvurderingen for lavt antall legekontakter. En regre-
sjonsmodell av type (1) er ikke egnet til & studere sammenhengen mellom en
variabel som bare antar verdiene 0 og 1 og gitte forklaringsvariable
(Cleary oq Angel, 1984) nar den avhengige variabelen er sd skjevt fordelt
som i dette tilfellet.

I denne analysen av antall legekontakter har vi valgt 3 sette opp
ulike modeller for personer med lavt og hayt antall Tegekontakter. Vi vil
analysere sammenhengen mellom antall legekontakter og forklaringsvariablene
pd en mer indirekte mite enn ved regresjons- eller tobitmodeller, og vil i
denne analysen bruke logitmodeller. Vi tenker oss da felgende enkle modell
for bruk av legetjenester for en tilfeldig valgt person:

Uten bruk av Bruk av Flergangsbruk av
legetjenester - leqgetienester legetjenester
Tilstand O Tilstand 1 Tilstand 2

Ved starten av 14-dagersperioden for registrering av behov og bruk av lege-
tjenester er alle personer uten registrert bruk, {(dvs. y = 0), og de er
derfor i tilstand 0. Noen personer oppseker lege og for disse registrerer
vi overgang til tilstand 1. Alle disse personene er ni under risiko for
gjentatte bessk hos lege. De som foretar gjentatte bessk (dvs. y 2 2)

far dermed registrert overgang til tilstand 2. De personene som ved
slutten av perioden er i tilstand 1, har hatt 1 besgk hos lege i l4-dagers-
perioden.
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5.2.1. Statistisk formulering av modellen

Lesere uten spesiell interesse for den statistiske modellformuler-
ingen kan g& til avsnitt 5.3, side 61. I denne analysen arbeider vi med
modeller for sannsynligheten for & komme i tilstand 1 og modeller for sann-
synligheten for & komme i tilstand 2 ndr man har vart i tilstand 1.

I modellen antar vi at sannsynligheten for & komme i tilstand 1,
dvs. at en tilfeldig valgt person med forklaringsvariabelverdiene

X{sXpseeesXqy oppseker lege, er gitt ved

e310*511 X1*B12%0* - -+ *B114%14*B115%5%13

(2) PylXysXpseeosXyp) = .
1 W P10t "Bt B 14X 14011576 13

Det samme kan vi uttrykke ved

pl(xl,xz,...,xl4)
(3) M TR K, xg,) B0 Bt *B114%14%B115%5% 130

Tilsvarende antar vi at sannsynligheten for & g& fra tilstand 1 til
tilstand 2 er gitt ved

eﬁzo+521x1+'"*5214x14*5215X5X13

(4) PolXysXpyeensXaa) =
2712 14 LeeP20'B21% 1+ *B214%14%B215%5 13

eller at

pz(xl,xz,...,x14)
(8) N T, (k) gy kgg) | P20'B21* 1% +*8214% 14 B215%5% 13

Som nevnt tidligere viser tabellanalysen at det er rimelig & anta at det er
en annen sammenheng mellom forklaringsvariablene og antall legekontakter ndr
antallet leaekontakter er heyt enn ndr det er lavt. Det er derfor rimelig
& sette opp ulike sammenhenger for overgang fra tilstand 0 til 1 enn fra
tilstand 1 til 2.

Vi antar videre at

(6) Elyly 2 2) = u,

dvs. at for en tilfeldig valgt person som er i tilstand 2 antar vi at det
ikke er noen sammenheng mellom antall legekontakter og forklaringsvariab-

Tene Xl’XZ""’x14'
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Vi er interessert i & analysere forventet antall legekontakter og
spesielt sterrelsen pd den forventede endringen i antall legekontakter ved
tenkte endringer i forklaringsvariablene. Ved & kombinere modellene (2}, (4)
og (6) fér vi at

E(y'xl,xz,...,xu) = P(_Y"-l Xl,Xz,...,Xl4) + E(y y ; 2)

(n Ply 2 2|x1,x2,...,x14) = DX aXgs X g 1-Po (X)X e e esX 0 ))
*upy (xl,xz,...,x14)p2(x1,x2,...,xlq).

Formel (7) viser at vi ved den modellformulerinaen vi har valgt oppndr & kunne
studere forventet antall leaekontakter, slik som i regresjons- eller tobit-
modellen.

For & gi en tolkning av vdre resultater, vil vi estimere forventet end-
ring i antall legekontakter ved en tenkt endring i hver av forklaringsvariablene.
De ovrige forklaringsvariablene er da tenkt holdt konstante. Vi har valgt 3
sette disse 1ik sine gjennomsnittsverdier. Dette betyr at vi er interessert i
hvilke endrinaer et "gjennomsnittsmenneske" kan forvente & f& i antall lege-
kontakter ndr personen fir en endring i en gitt forklaringsvariabel.

I analysen vil vi arbeide med modeller for farstegangskontakt med primer-
lege, gjenbespk hos primerlege og kontakt med sekundzrlege. Modellene for disse
tre typer kontakt er som i skiemaet foran. Personer kan imidlertid bare foreta
en ferstegangskontakt hos lege. For analyse av ferstegangskontakter er derfor
bare overaang fra tilstand 0 ti1 tilstand 1 mulig. Totalt antall kontakter er
sammensatt som summen av kontakter av de 3 typene.

Av modell (?) oa (4) ser vi at sannsynligheten for & komme i tilstand
1 og tilstand 2 er bestemt av de ukjente parametrene B10°B11°B12° " *B115°

Boo?B21°Bpos  sBoys5 Nar disse ukjente parametrene og E(y‘y 2 2) er estimert,
vil sannsynligheten for & vaere i tilstand 1 og 2 vere gitt og E(y.xl,xz,...,x14)

kan da estimeres fra (7).
Nedenfor har vi qitt estimater av parametrene i modellene for de 3 typene
kontakt.
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Tabell 17. Farstegangskontakt med primerlege. Estimerte koeffisienter i
modell for overgana fra tilstand 0 til tilstand 1 First
consultation with physicians with general practice. Estimated
coefficients in the model for transition from state 0 to

state 1
Estimerte Standard-
Variabel koeffisienter avvik
Variable Estimated Standard
coefficients error
Konstant  CONSLANt wuueevvvnneeeennnnneaaens -3.791% 0.2179
Antall kroniske lidelser  Mumber of chronic
CONATItioNS veviiierinenroneanononosesasennnns 0.2644* 0.0396
Antall lidelser oppstdtt i perioden Inci-
dence of illness in the period .......ccvcv.. 1.7043* 0.1153
Nervese lidelser i perioden  Nervous con-
ditions in the period .....c.vevieenienennnnns 0.2253 0.1399
Antall sykedager Disability days ........... 0.1105* 0.0091
Kignn (M=0, K=1) SEX terrerreenerenenseanens -0.0196 0.1189
Alder for personer 16-75 ar  Age for persons
16-75 yEars ..eeeeeeensoens vesenes feeseeanaas 0.0051 0.0035
Alder for personer over 75 ar Age for per-
SONS OVEr 75 YEArS cueceeeseesseononacssacnas 0.0041 0.0033
Sosial status Social status ......cevveeenn 0.1648* 0.0563
Sentrale, blandete landbruks- og industri-
kommuner oa mindre sentrale industrikommuner
Central, mixed agricultural and manufac-
turing municipalities and less central
manufacturing municipalities .v.covevunennnn. 0.3106* 0.1501
l.andbrukskommuner og mindre sentrale,
blandete landbruks- og industrikommuner
Agricultural municipalities and less central,
mixed agricultural and manufacturina
muUNicipalities t.iveeieenereencoceacansanenas 0.0501 0.1451
Fiskerikommuner og Andre kommuner Fishing
municipalities and Other municipalities ..... -0.0556 (.1863
Reisetid til lege Travellinag time to
doctor's Office vvvveervenniieenennnnnns eeees -0.0004 0.0030
Antall barn  Mumber of children ............ 0.1622* 0.0546
Kjenn: Antall barn  Sex: Number of children -0.1219 0.0747
Arbeidstid Workina hours ........c.ccvveuvns -0.0109* 0.0033
Antall enheter  Number of respondents ...... 8 146

* Signifikant pd 5 prosent niva.
* Sianificant at 5 per cent level.
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Tabell 18. Gjenbesgk hos primerlege. Estimerte koeffisienter i modell
for overgang fra tilstand 0 til tilstand 1 Revisits to physi-
cians with general practice. Estimated coefficients in the
model for transition from state 0 to state 1

Estimerte Standard-
Variabel koeffisienter avvik
Variable Estimated Standard
coefficients error
Konstant Constant ..... eceeasesssssantanns -3.4240%* 0.2642
Antall kroniske lidelser Number of chronic
conditions ...vviiiiniiiiiiiiiietiteraaanans 0.2730* 0.0501
Antall lidelser oppstdtt i perioden Inci-
dence of illness in the period ....... Ceeeaes 0.3049 0.1903
Nervese lidelser i perioden  Nervous con-
ditions in the period .....ccccvvvennnn. eeans 0.3411% 0.1660
Antall sykedager Disability days ........... 0.1255* 0.0111
Kjsnn (M=0, K=1) SeX .evveeeeeceennns eeenss -0.4666* 0.1475
Alder for personer 16-75 &r  Aae for persons
16-75 YEAIrS tuuiiuiroesrscssnssnsenscsrssnsas -0.0026 0.0044
Alder for personer over 75 3r  Age for per-
SONS OVEr 75 YEArS ...eieeevcecsacocans RN -0.0066 0.0043
Sosial status Social status ....... cresaens 0.2130* 0.0714
Sentrale, blandete Tandbruks- og industri-
kommuner og mindre sentrale industrikommuner
Central, mixed agricultural and manufac-
turing municipalities and less central
manufacturing municipalities .vieveceoncseans 0.2515 0.1920
Landbrukskommuner og mindre sentrale,
blandete landbruks- og industrikommuner
Agricultural municipalities and less central,
mixed agricultural and manufacturing
municipalities ...vieeiiieiiiieieonenerannnns 0.0270 0.1897
Fiskerikommuner og Andre kommuner Fishing
municipalities and Other municipalities ..... -0.3934 0.2706
Reisetid ti1 lege Travelling time to
doctor's office ...evvvevnnnn. Ceereeteiesenas -0.0039 0.0042
Antall barn  Number of children ............ 0.0499 0.0735
Kjenn: Antall barn  Sex: Number of
children ........ Cetessesecestiiiittnetreenas -0.1458 0.1088
Arbeidstid Working hours .......... cheerans -0.0224* 0.0045
Antall enheter Mumber of respondents ...... 8 146

* Signifikant pd 5 prosent niva.
* Significant at 5 per cent level.
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Tabell 19. Gjenbespk hos primerlege. Estimerte koeffisienter i modell
for overgang fra tilstand 1 til tiistand 2 Revisits to physi-
cians with general practice. Estimated coefficients in the
model for transition from state 1 to state 2

Estimerte Standard-
Variabel koeffisienter avvik
Variable Estimated Standard
coefficients error
Konstant Constant .....cievevnincennsnnenns -0.2461 0.8233
Antall kroniske lidelser  Number of chronic
conditions eeiiueurrniieieiniieniannaas RN -0.4985* 0.1953
Antall lidelser oppstdtt i perioden Inci-
dence of iliness in the period .............. -1.5814* 0.7772
Nervase lidelser i perioden  Nervous con-
ditions in the period ................ ceeeaes 0.0939 0.4632
Antall sykedager Disability days ........... 0.0706* 0.0324
Kignn (M=0, K=1) SEX +evriirrernnnennnnnaenns 0.3632 0.4338
Alder for personer 16-75 ar Age for persons
16-75 YIS wuveereensensesnesensonnonnnannns -0.0204(*) 0.0117
Alder for personer over 75 &r  Age for per-
SONS OVEr 75 YEArS teveieenerrennecocannss v -0.1299 0.7155
Sosial status Social status .......ceeveene 0.1189 0.2138
Sentrale, blandete landbruks- og industri-
kommuner og mindre sentrale industrikommuner
Central, mixed agricultural and manufac-
turing municipalities and less central
manufacturing municipalities .....cvcvvuiuennn 0.7848 0.4770

Landbrukskommuner og mindre sentrale,
blandete landbruks- og industrikommuner
Agricultural municipalities and less central,
mixed agricultural and manufacturing

municipalities ...ovuvns feeeessirecacaranenan -0.1485 0.6141
Fiskerikommuner og Andre kommuner Fishing

municipalities and Other municipalities ..... -0.6021 1.1196
Reisetid til lege Travelling time to

doctor's OffiCe toveeieerenererenenennconanas -0.0168 0.0179
Antall barn  Number of children ......... ‘s -0.1953 0.2103
Kjenn: Antall barn  Sex: Number of

children .......... Ceacesrriresceennnans eaes -0.4765 0.4109
Arbeidstid  Working hours ..... Cereeiaensans -0.0024 0.0123
Antall enheter  Number of respondents ...... 302

* Signifikant p8 5 prosent nivd. (*) Signifikant p8 10 prosent niva.
* Significant at 5 per cent level. (*) Significant at 10 per cent level.
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Tabell 20. Kontakt med sekunderlege. Estimerte koeffisienter i modell
for overgana fra tilstand 0 til tilstand 1 Contacts with
specialists. Estimated coefficients in the mocdel for tran-
sition from state 0 to state 1

Estimerte Standard-
variabel koeffisienter avvik
Variable Estimated Standard

coefficients error
Konstant Constant ............... ceereesens -4.,0920* 0.2965
Antall kroniske lidelser Number of chronic
CONATILiONS soeevvrnonecennssnsncnons eeseenes 0.3545* 0.0514
Antall lidelser oppstdtt i perioden Inci-
dence of illness in the period ......ccvveune 0.5951* 0.1783
Mervgse lidelser i perioden  Nervous con-
ditions in the period ...civieeieienenannes . 0.0061 0.1845
Antall sykedager Disability days .......c.cue 0.1410* 0.0123
Kienn (M=0, K=1) SEX teevreereenneenannnas .. 0.0175 0.1591
Alder for personer 16-75 &r Age for persons
16-75 YEArS ceviverevevorcracsarocnconanasons -0.0039 0.0047
Alder for personer over 75 dr  Age for per-
sons over 75 years ....... Cecescetacsscenaaas -0.0118* 0.0052
Sosial status  Social status ...... [ 0.2642* 0.0717
Sentrale, blandete landbruks- og industri-
kommuner oa mindre sentrale industrikommuner
Central, mixed agricultural and manufac-
turing municipalities and less central
manufacturing municipalities s.eeeeeereconans -0.3827 0.2412
Landbrukskommuner og mindre sentrale,
blandete landbruks- og industrikommuner
Agricultural municipalities and less central,
mixed agricultural and manufacturing
municipalities voveeeeeciencaass eeceessesans -0.7153* 0.2439
Fiskerikommuner og Andre kommuner Fishing
municipalities and Other municipalities ..... -0.6964* 0.3005
Reisetid til lege Travelling time to
doctor's OfficCe uevieiieenennrnneenennnennees 0.0019 0.0042
Antall barn  Number of children ........ cees -0.0564 0.0919
Kjenn: Antall barn  Sex: Number of
children ......... e teeseateeestreesnannanes . 0.0279 0.1193
Arbeidstid  Working hours .......cevuvuuenss -0.0076(*) 0.0046
Antall enheter  Number of respondents ...... 8 146

* Signifikant pd 5 prosent nivd. (*) Signifikant pd 10 prosent niv3.
* Significant at 5 per cent level. (*) Significant at 10 per cent Tevel.
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Tabell 21. Kontakt med sekunderlege. Estimerte koeffisienter i modell
for overgang fra tilstand 1 til tilstand 2 Contacts with
specialists. Estimated coefficients in the model for tran-
sition from state 1 to state 2

Estimerte Standard-
Variabel koeffisienter avvik
Variable Estimated Standard
coefficients error
Konstant Constant .........ceceee. eeees ve.  =1.3893(%) 0.7363
Antall kroniske lidelser Number of chronic
CONATLIONS cvivievnrroencoseseoascennacssnaans -0.0188 0.1382
Antall lidelser oppstdtt i perioden Inci-
dence of illness in the period ............ .. =-0.2825 0.4399
Nervase lidelser i perioden  Mervous con-
ditions in the period ....cicvvivennenneannn. -0.0691 0.4330
Antall sykedager Disability days ........... 0.0362 0.0308
Kignn (M=0, K=1) SEX teereirvveeeecsrenconnans 0.0978 0.3871
Alder for personer 16-75 ar  Age for persons
16-75 YEars ceicececececenanns Ceeretestseaneas -0.0010 0.0109
Alder for personer over 75 dr Age for per-
SONS OVer 75 YEArsS ..uveceecececaceens eeeaas -0.1105 0.5815
Sosial status Social status ......... ceraee 0.1432 0.1692
Sentrale, blandete landbruks- og industri-
kommuner og mindre sentrale industrikommuner
Central, mixed agricultural and manufac-
turing municipalities and less central
manufacturing municipalities .....ccevvvenne. -0.0307 0.6070

Landbrukskommuner oa mindre sentrale,
blandete landbruks- oq industrikommuner
Agricultural municipalities and less central,
mixed agricultural and manufacturing

mUNTCipalities viveieieerreneennaonasnsossnns -0.3078 0.6782
Fiskerikommuner og Andre kommuner Fishing

municipalities and Other municipalities ..... -0.2875 0.8330
Reisetid til lege Travelling time to

doctor's Office .vvviiiineiineneeanennnaannas -0.0054 0.0118
Antall barn  Mumber of children ............ 0.0638 0.2053
Kjenn: Antall barn  Sex: Number of

Children «..eeeiiiiiiiiiieneenseeoceacnnnnns -0.3897 0.3221
Arbeidstid  Working hours ........... eeeann -0.0099 0.0121
Antall enheter Number of respondents ...... 267

* Signifikant pd 5 prosent niva.
* Sianificant at 5 per cent level.
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5.3. Resultater av analysen

Modellen er anvendt pd den voksne befolkningen, 16 3r og over.
Dette skyldes at en beslutningsmodell som 1igger til grunn for modellen
(7), er utformet for selvstendige beslutningstakere.

Vi vil diskutere resultatene farst og fremst pd grunnlag av tabel-
lene for den estimerte endring i forventet antall legekontakter, tabellene
22-25. Det er vanskelig & beregne standardavvikene pd disse estimatene.
Vi vil bygge signifikansvurderinger pd resultatene for de grunnleggende
modeller i tabellene 17-21.

Totalt antall legekontakter

Alle fire md1 p& helsetilstand har innvirkning pd det totale an-
tall legekontakter, jo dirligere helse jo flere legekontakter. Nervase
lidelser i perioden har statistisk sikker effekt i bare &n av de grunn-
leggende modeller. De andre har statistisk sikre effekter i de fleste av
disse. Den forventede virkning av at det oppstdr en lidelse i perioden
svarer til 177 kontakter pr. 1 000 personer i perioden. Dette tallet md
ses i forhold til at gjennomsnittlig antall kontakter i perioden er 150
pr. 1 000 personer. Virkningen av endring i de tre andre m31 pa helse-
tilstand fra 0 til 1 er betydelig mindre, for sykedager 11 kontakter og
for nervgse lidelser og kroniske 1idelser vel 20 kontakter pr. 1 000 per-
soner i perioden.

Dersom en pd samfunnsnivd skal sammenlikne f.eks. virkningen av en
viss prosentvis gkning i kroniske versus akutte lidelser, vil naturligvis
den relative hyppighet av kroniske og akutte lidelser komme inn. Kroniske
syketilfelle forekommer pd ethvert tidspunkt i en langt sterre del av
befolkningen enn akutte syketilfelle.
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Tabell 22. Estimert endring i forventet totalt antall legekontakter ved
endring av forklaringsvariablene Predicted change in total
number of contacts with physicians induced by a change in the
explanatory variables

Forventet
endring i
Endring i antall
forklarings- legekontakter
Variabel variablene Predicted
Yariable Change in change in
explanatory  number of
variables physician
contacts
Antall kroniske 1idelser Number of chronic
CONditions tivveiniiiiniieernsnnecrnonannn ves 0-1 0.024
Antall lidelser oppstdtt i perioden Inci-
dence of illness in the period ........ e 0-1 0.177
Nervese lidelser i perioden Nervous condi-
tions in the period .............. feteneeenns 0-1 0.022
Antall sykedager Disability days ..... vesaan 0-1 0.011
Kjonn (M=0, K=1) Sex .veeeeereiersccncanenss 0-1 -0.022
Alder for personer 16-75 &r Age for persons
16-75 years ...ceeeeeneeennns tetetesasesaseess  25-65 0.001
Alder for personer over 75 3r Age for per-
SONS OVEr 75 YEArS ....ceeevecesescscens ceeaes 0-80 -0.017
Sosial status Social status ....oovevecenes 0-1 0.018

Sentrale, blandete landbruks- og industri-

kommuner og mindre sentrale industrikommuner

Central, mixed agricultural and manufac-

turing municipalities and less central

manufacturing municipalities ........ccuvuenn 0-1 0.018

Landbrukskommuner og mindre sentrale,
blandete landbruks- og industrikommuner
Agricultural municipalities and less central,
mixed agricultural and manufacturing

municipalities ..oieiiiiiiiieneereerecnacnnes 0-1 0.001
Fiskerikommuner og Andre kommuner Fishing

municipalities and Other municipalities ..... 0-1 -0.026
Reisetid til lege Travelling time to

doctor's OffiCe .ovvveenrinenneerecnnnecennns 0-60 -0.007
Menn: Antall barn Males: Number of children 0-2 0.010
Kvinner: Antall barn. Females: Number of

children .......... Cesessnsetseensesatsasennne 0-2 -0.006

Arbeidstid Working hours .......... [ 0-40 -0.054
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Resultatene i tabell 22 viser at kontakter med legetjenesten ikke
blir fordelt utelukkende etter behov slik det er mdlt her. Bdde tilgjen-
agelighet av legetjenestene oa disposisjon for & seke lege virker inn pa
antall legekontakter.

Den eneste av tilgjengelighetsfaktorene som har noen betydning, er
arbeidstid. I overensstemmelse med at den teoretiske modell betrakter
arbeidsforpliktelser som en hindring for leagekontakt, finner vi at tallet
p& Tegekontakter reduseres med skende arbeidstid. Modellen forutsier at
personer med 40 arbeidstimer pr. uke har 54 farre kontakter i perioden pr.
1 000 enn personer uten arbeid.

Verken reisetid til legekontor eller antall barn har noen virkning
pé antall legekontakter. For reisetid stemmer dette med tabell 10 foran,
0g 0gsd med annen forskning (Grimsmo, 1984). Reduksjorien i legekontakter
som vi fant for meget lange reisetider, er for liten og gjelder en for
liten gruppe til 3 komme fram i analysen.

I den tidliaere analysen av legekontakter pd grunnlag av Levekdrs-
undersskelsen 1973 fant vi at for kvinner avtok kontakt med lege med an-
tall barn. At vi f3r et annet resultat her kan skyldes at den avhengige
variabel i den ferste analysen var legekontakter siste &r. Regresjons-
koeffisientene blir i dette tilfellet felsomme for sammenhengene blant de
som har et stort antall kontakter. Registrering av antall kontakter i en
2-ukersperiode tillater ikke reaistrering av storforbrukere av legetjen-
ester.

Flere av de disponerende variable har innvirkning pd totalt antall
leaekontakter. Kvinner har med kontroll for andre variable 22 kontakter
mindre pr. 1 000 personer i perioden enn menn. Dette er et annet resultat
enn det vi fant i tabell 3, der kvinner hadde 1itt flere kontakter enn
menn. Forskjellen skyldes antakelig at kvinner har stsrre sykelighet enn
menn, og pa grunn av sterre behov har sterre bruk av legetjenester.

Analysen viser ogsd at forbruket av legetjenester sker med skende
sosial status. En endring av verdien p& sosial status fra 0 til 1 resul-
terer i en forventet endring i antall legekontakter pd 18 kontakter pr.

1 000 personer i perioden. Gruppen med sosial status 1ik 0 bestdr hoved-
sakelig av ikke yrkesaktive (ca.4/5). Nermere analyse tyder pd at effek-
ten av sosial status i alt vesentlig skyldes forskjell i bruk av Tegetjen-
ester mellom ikke yrkesaktive oa yrkesaktive, mens det er smd forskjeller
i bruk mellom yrkesaktive med forskjellig sosial status.

Analysen viser ingen effekt av alder opp til 75 &r. Derimot fin-
ner vi som i tabellanalysen at personer over 75 3r har et lavere forbruk
av legetjenester. Personer pd 80 ar har sammenliknet med personer under
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76 &r 17 legekontakter fzrre i perioden pr. 1 000 personer. 1 de grunn-
leagende modellene er det imidlertid bare én av effektene som er statis-
tisk sikker.

Det har innvirkning pa forbruket av legetjenester hvilken type
kommune personene bor i. Disse effektene kan tolkes p& flere mdter. Som
vi har pekt p& ovenfor, kan virkninaen av kommunetype bdde skyldes forhold
som har & giare med tilgjengelighet av legetjenester, behovet for lege-
tjenester oa disposisjon for & sske lege. 1 de sentrale landbruks- og
industrikommuner og i de sentrale industrikommuner er forbruket av lege-
tjenester hayere enn i tjenesteytingskommunene og de sentrale industri-
kommuner. I fiskerikommuner oqg i Andre kommuner er forbruket lavere. Den
forventede endring i forbruket av legetjenester ved & bo i fiskerikommun-
ner eller Andre kommuner i forhold til 3 bo i tjenesteytingskommuner, er
en reduksjon i antall legekontakter med 26 kontakter pr. 1 000 personer.
Denne effekten er statistisk sikker i en av de grunnleggende modellene.
Tilsvarende er den forventede endring ved & bo i sentrale landbruks- og
industrikommuner eller de mindre sentrale industrikommuner sammenliknet
med tjenesteytingskommuner en ekning i antallet legekontakter med 18 pr.

1 000 personer. Denne endringen er statistisk sikker i to av de grunn-
leggende modellene.

I en tolknina av disse resultatene virker det rimelig 3§ anta at
tilgjengelighet er av betydning for det lavere forbruk i fiskerikommuner
0g Andre kommuner. N&r det gjelder det hgyere forbruket i landbruks- og
industrikomauner, er en hypotese at den nzringsvirksomhet som er typisk
for disse kommunene, gir et starre behov for legetjenester som ikke fanges
opp av de fire helsemdlene. Vi skal komme tilbake til dette i neste av-
snitt.

Ferstegangskontakt med primerlege

Fersteaqangskontakter med primerlege er kontakter som har form av
Tegesgking. Kontaktene skjer altsd for de kontakter der helsetjenesten er
med og styrer det videre kontaktmgnster. Den grunnleggende teoretiske
modell som denne analysen bygger pd, har sterst gyldighet nettopp for
denne typen kontakter.

Oppdelingen av totalt antall legekontakter i tre typer er uttem-
mende. Den forventede endring i antall legekontakter ved en gitt endring
av én av de uavhengiqe variable i modellen, vil derfor kunne deles opp i
forventet endring i fersteqangskontakt med primerlege, gjenbessk hos pri-
m=rleae og kontakt med sekunderlege.



65

For tre av helsevariablene, antall kroniske lidelser, nervegse
lidelser i perioden og antall sykedager, gjelder at om lan halvparten av
den forventede endring i totalt antall legekontakter (jf. tabell 22) ved
en endring i disse variable skjer i fsrstegangskontakter med primerlege
{jf. tabell 23). Dette svarer omtrent til den andel som ferstegangskon-
takter - med primz=rlege utajer av alle legekontakter. Endringer i disse tre
helsevariablene vil altsd ifelge modellen ikke endre den relative andel av
fersteaangskontakter med primerlege.

Dette gjelder ikke for antall lidelser oppstdtt i perioden. En
endring i denne variabelen har nesten bare virkninger péiferstegangskon-
taktene med primzrlege. En mé imidlertid huske pd at resultatet er knyt-
tet til undersgkelsesperioden. Det betyr at det er f3 gienbessk med pri-
merlege og fd kontakter med sekundzrlege i undersskelsesperioden som falqe
av et nytt syketilfelle. Det er mulig at undersekelsesperioden er for-
holdsvis kort sett i forhold til eventuell oppfelging av den forste lege-
kontakt.
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Tabell 23. Estimert endring i forventet antall farstegangskontakter med

primnzrieqge ved endring av forklaringsvariablene

Predicted

change in number of contacts with physician induced by a
s. First consultations
with physicians with general practice

change in the explanatory variable

Forventet
endring i
Endring i antall
forklarings- legekontakter
Variabel variablene Predicted
Variable Change in change in
explanatory  number of
variables physician
contacts
Antall kroniske Tidelser MNumber of chronic
CONATEIONS tuiiviiiiienneeneennennnenneeeannas 0-1 0.011
Antall lidelser oppstdtt i perioden Inci-
dence of illness in the period .....cvvvuenne 0-1 0.153
Mervese lidelser i pericden HNervous condi-
tions in the period .c.ovvviiiiiieiiieiannnns 0-1 0.011
Antall sykedager Disability days ........... 0-1 0.005
Kienn (M=0, K=1) SeX seevivirrernnnnnannanns 0-1 -0.006
Alder for personer 16-75 ar Age for persons
16-75 years ..eeveeeness Ceieeeaeeeaas eeaeas 25-65 0.009
Alder for personer over 75 ar Age for per-
SONS Over 75 Years ...cececeoes Cesreeneasanas 0-80 0.017
Sosial status  Social status cv.veevveveenens 0-1 0.007
Sentrale, blandete landbruks- og industri-
kommuner og mindre sentrale industrikommuner
Central, mixed agricultural and manufac-
turing municipalities and less central
manufacturing municipalities ........... ceeee 0-1 0.016
Landbrukskommuner og mindre sentrale,
blandete landbruks- og dindustrikommuner
Agricultural municipalities and less central,
mixed agricultural and manufacturing
municipalities «..ovviiieniriinnnnns cheeeaeann 0-1 0.002
Fiskerikommuner og Andre kommuner Fishina
municipalities and Other municipalities ..... 0-1 -0.002
Reisetid til lege Travelling time to
doctor's Office tvvvrierrineenneneennneennnnns 0-60 -0.001
Menn: Antall barn Males: Number of children 0-2 0.016
Kvinner: Antall barn Females: Number of
children ..oovviiiiiinnan... echeeteseseenans 0-2 0.003
Arbeidstid Working hours .......ccceeuennee 0-40 -0.020
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Av de variable som inngdr i modellen scm mdl for tilgjengelighet,
har arbeidstid en effekt i den teoretisk forventede retning. Den forven-
tede endring av ferstegangskontakter med primerlege ved endring av
arbeidstiden fra 0 til 40 timer pr. uke, er en reduksjon i antall legekon-
takter pd 20 kontakter pr. 1 000 personer. Antall barn i husholdningen
har ogsd en effekt, men i motsatt retning av det vi har ventet. For menn
betyr 2 barn 16 ferstegangskontakter mer pr. 1 000. For kvinner er den
tilsvarende gknina i farstegangskontakter mindre og ikke sikkert for-
skjelliaq fra 0. Dette kan tolkes slik at det er effekter som har sammen-
heng med barn, f.eks. @kt sykeliahet, som adderes til den virkning barn
har pd tilgjengeligheten av lege, szrlig for kvinner.

Den forventede forskjell i farstegangskontakter med primzrlege
mellom menn oq kvinner er ikke statistisk sikker. Kvinners mindre forbruk
av legetjenester skyldes ikke ferre forsteaanaskontakter med primerlege.
Modellen bekrefter altsd det som tabellanalysen antydet, at det er gjennom
mindre oppfelgina i helsetjenesten at en finner forskjeller mellom menn og
kvinner.

0gsé sosial status har en sikker effekt p& farstegangskontaktene.
Den forventede endring i antall kontakter ved en gitt endring i sosial
status er 7 forstegangskontakter pr. 1 000 personer. Som nevnt tidligere
synes det meste av virkningen av sosial status 3 ligge i forskjellen mel-
lom de ikke yrkesaktive og de yrkesaktive. De ikke yrkesaktive har et
underforbruk av legetjenester i forhold til de yrkesaktive.

Bare for de sentrale landbruks- og industrikommunene og de mindre
sentrale industrikommuner avviker farstegangskontaktene statistisk sikkert
fra det en finner i de tjenesteytende kommuner. Den forventede forskjell
i forbruket i disse typer av kommuner er 16 ferstegangskontakter pr. 1 000
personer. Dette er omtrent 1ike mye som den forventede forskjell i totalt
antall legekontakter. Det er ogsd verdt & legge merke til at det ikke er
noen sikker forskjell i ferstegangskontakter mellom fiskerikommuner og
Andre kommuner og tjenesteytende kommuner slik vi finner i totalt antall
leaekontakter.

Gjenbessk med primerlege

Disse kontaktene analyseres med en sammensatt modell der farste
del estimerer overgangen fra 0 til 1 besgk, andre del estimerer overgangen
til flere gjenbessk, gitt ett gjenbessk. Alle fire helsevariable har
sikre effekter pd gjenbesgk. De forventede endringer er imidlertid mindre
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enn for faerstegangskontakter (jf. tabell 24). S=rlig den forventede end-
ring pd qrunn av en oppstdtt lidelse er mye mindre for gjenbesgk, noe som
md ses i sammenheng med den korte registreringsperioden.

Det er verdt & legge merke til at bdde antallet kroniske lidelser
og lidelser oppstdtt i perioden har statistisk sikre negative effekter i
den andre av de grunnleaaende modeller. Dette betyr at gitt at en person
har ett gjenbesgk, sd avtar sanncynligheten for flere gjenbesek nar det
oppst3r en lidelse og med pkende antall kroniske lidelser. At en oppstitt
lidelse reduserer sannsynligheten for flere gjenbesgk, kan ikke overraske.
Kanskje mer overraskende er det at det samme gjelder ndr antallet kroniske
lidelser gker. Vi har tidligere sett at antall legekontakter gker med
antall kroniske lidelser til et visst punkt for deretter & avta. Det er
muligens dette som blir avspeilet i modellen.

I de grunnleggende modeller er den eneste statistisk sikre effekt
av nervese lidelser i perioden nettopp effekten pd gjenbesek.

Av variablene som uttrvkker tilgjengelighet av legetjenester er
det igjen bare arbeidstid som har noen effekt. Den forventede forskje11
mellom personer med 0 og 40 arbeidstimer pr. uke er 25 gjenbesgk pr. 1 000
personer. Retningen er som forventet, med skende arbeidstid reduseres
antallet gjenbesgk.

Analysen viser at kvinner har et signifikant mindre antall gjen-
besgk enn menn. Den forventede forskjell i menns og kvinners forbruk av
leaetjenester totalt pd 22 kontakter pr. 1 000 personer (tabell 22), skyl-
des i det vesentlige forskjellen i antall gjenbesek som menn og kvinner
foretar.

Av de disponerende faktorer har 0gsd sosial status en effekt pé
antallet gjenbesgk. Den forventede virkning er omtrent den samme som pa
ferstegangskontakter.

Det er oasd en svak effekt av alder for personer under 76 &r.
Gjenbesgk avtar svakt med alderen.

Kontakt med sekundzriege

Kontakt med sekundarlege omfatter kontakt med praktiserenqe
spesialister og med leger pd sykehus, poliklinikk uten & vare innlagt. En
md anta at flesteparten av disse kontaktene skjer etter henvisning, selv
om kontakter med lege pd poliklinikk kan skje uten henvisning. Det er
derfor kontakter som helsetjenesten har en betydelig grad av styring med.
Vi kan derfor ikke anta at den teoretiske modell som er utgangspunkt for
formulering av analysemodellen, har samme gyldighet her. En md anta at
helseforhold og forhold som har sammenheng med tilbudet av sekund=rleage-
tjenester er av betydning.
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Tabell 24. Estimert endring i forventet antall gjenbesgk hos primerlege
ved endring av forklarinasvariablene Predicted change in
number of contacts with physicians induced by a change in the
explanatory variables. Revisits to physicians with general

practice
Forventet
endring i
Endring i antall
forklarinas- Tlegekontakter
Variabel variablene Predicted
Variable Change in change in
explanatory  number of
variables physician
contacts
Antall kroniske lidelser Number of chronic
conditions ..... Ceeesesaas ecreeennans eeanas 0-1 0.005
Antall lidelser oppstdtt i perioden Inci-
dence of illness in the period .............. 0-1 0.006
Mervasse 1idelser i perioden Nervous condi-
tions in the period ..... etesenessscarsasns . 0-1 0.011
Antall sykedager Disability days ........... 0-1 0.003
Kionn (M=0, K=1) SeX .ceevieeiaecnesnnn RN 0-1 -0.016
Alder for personer 16-75 &r Age for persons
16-75 years ..... Ceereeseeecanees eteerseanas 25-65 -0.005
Alder for personer over 75 &r Age for per-
SONS OVEr 75 YEArsS ..ceiveecescscconens teeees 0-80 -0.015
Sosial status Social status ...oeeveiacasnas 0-1 0.005
Sentrale, blandete landbruks- og industri-
kommuner og mindre sentrale industrikommuner
Central, mixed agricultural and manufac-
turing municipalities and less central
manufacturing municipalities ....cceeeeunenn. 0-1 0.011
Landbrukskommuner og mindre sentrale,
blandete landbruks- og industrikommuner
Agricultural municipalities and less central,
mixed agricultural and manufacturing
municipalities .......... et ceesaestecesaanes 0-1 0.000
Fiskerikommuner og Andre kommuner Fishina
municipalities and Other municipalities ..... 0-1 -0.010
Reisetid til Tege Travelling time to
doctor's office ..ocvvene ceeeceaes N 0-60 -0.008
Menn: Antall barn Males: Number of children 0-2 -0.004
Kvinner: Antall barn Females: MHumber of
children ....cvvvivieea.. Cereeraer e 0-2 -0.006

Arbeidstid  Working hours ............. PN 0-40 -0.025
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Alle helsevariable utenom nervgse lidelser i perioden har statis-
tisk sikre effekter p& kontakter med sekund=rlege. Den forventede endring
er sterst ndr det oppstdr en lidelse i perioden. Det ferer til en pkning
pd 17 kontakter pr. 1 000 personer (tabell 26). Antakelig omfatter dette
en del akutte syketilfelle, f.eks. skader, som kommer til sekunderlege
uten henvisning. Den forventede endring i antall sekunderlegekontakter pd
grunn av kroniske syketilfelle er 8 kontakter pr. 1 000 personer.

Tilbudet av sekunderlegetjenester ser som ventet ut til & vare av
betydning. Det er sikre effekter av 38 bo i fiskerikommuner og Andre kom-
muner og av & bo i landbruks- oq mindre sentrale landbruks- og industri-
kommuner. Den forventede forskjell i antall sekundzrlegekontakter meliom
personer i landbruks- og industrikommuner og personer i tjenesteytings-
kommuner er svaert liten, 1 kontakt pr. 1 000 personer. Den forventede
forskjell mellom personer i fiskerikommuner og Andre kommuner og personer
i tjenesteytende kommuner er imidlertid betydelig, 14 kontakter pr. 1 000
personer. Dette utgjer over halvparten av den forventede forskjell i to-
talt antall legekontakter.

Det som er kalt disponerende faktorer er imidlertid ikke uten be-
tydning. Dersom helsetjenesten hadde full styring med sekundzrlegekontak-
tene, ville en vente at disponerende faktorer var uten betydning. Analysen
viser at de eldste har et underforbruk av sekundzrlegetjenester, og at de
ikke yrkesaktive og laveste statusgruppe blant de yrkesaktive har et under-
forbruk av sekundzrlegetjenester i forhold til andre yrkesaktive. Den
forventede forskjell i forbruket for de eldste og for personer under 76 &r
er 20 kontakter pr. 1 000 personer. Dette er den sterste av de forventede

14

effekter av alle variable som innadr i modellen. Den forventede effekt av
sosial status er noe mindre, 6 sekunderlegekontakter pr. 1 000 personer.
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Tabell 25. Estimert endring i forventet antall legekontakter med sekun-
derlege ved endrina av forklaringsvariablene Predicted
change in number of contacts with physicians induced by a
change in the explanatory variables. Contacts with specia-

lists
Forventet
endring i
Endring i antall
forklarings- legekontakter
Variabel variablene Predicted
Variable Change in change in
explanatory  number of
variables physician
contacts
Antall kroniske lidelser Number of chronic
CONATEIONS toiiiiii ittt ettt e e 0-1 0.008
Antall lidelser oppstatt i perioden Inci-
dence of illness in the period .............. 0-1 0.017
Nervase lidelser i perioden Nervous condi-
tions in the period ...ttt 0-1 0.000
Antall sykedacer Disability days ...c.oeeeens 0-1 0.003
Kignn (M=0, K=1) SeX «eveveecuarans e cee 0-1 0.000
Alder for personer 16-75 ar Age for persons
16-75 YEArS tiiiiiieitertiacotsseccnnonnonaas 25-65 -0.004
Alder for personer over 75 &r  Age for per-
SONs over 75 years ....cee... et eeereesaane . 0-80 -0.020
Sosial status  Social status .......ecv0eenn 0-1 0.006
Sentrale, blandete Tandbruks- oq industri-
kommuner ogq mindre sentrale industrikommuner
Central, mixed agricultural and manufac-
turing municipalities and less central
manufacturing municipalities ...... ereieees 0-1 -0.008
Landbrukskommuner og mindre sentrale,
blandete landbruks- oq industrikommuner
Agricultural municipalities and less central,
mixed aaricultural and manufacturing
municipalities ......vvvunen eeetieaaesesaaas 0-1 -0.001
Fiskerikommuner 0g Andre kommuner Fishing
municipalities and Other municipalities ..... 0-1 -0.014
Reisetid til lege Travelling time to
doctor's Office ceveniriirieeneenenrenennnnnns 0-60 0.002
Menn: Antall barn Males: Number of children 0-2 -0.002
Kvinner: Antall barn Females: Number of
Chitdren iuiuiiiiiiniieerenrneerneeeeonnenns 0-2 -0.003

Arbeidstid  Workina hours .....c.eeeceeeenss 0-40 -0.009




72

6. OPPSUMMERING OG DISKUSJON
Hovedkonklusjonen fra analysen kan vi sammenfatte slik:

- En svakhet ved de fleste av de analyser av forbruket av lege-
tjenester som er gjort i Andersen-tradisjonen, er at de analyserer lege-
kontakter ut fra en modell som i ferste rekke har gyldighet for legessking.
En antar at det er pasientens situasjon og vurderinger som alene avgjer
kontakt og tar ikke hensyn til legens vurderinger og anbefalinger. 1 denne
analysen kommer vi et stykke pd vei mot en lgsning av dette problemet ved &
analysere ferstegangskontakter med primerleger og andre kontakter hver for
seg.

- Sannsynligheten for kontakt med lege i en 14-dagersperiode er om
lag 7 ganger sterre ndr det oppstdr et syketilfelle i perioden enn sann-
synligheten for kontakt pd8 grunn av et kronisk syketilfelle. Likevel skyl-
des godt over halvparten av alle legekontakter kronisk sykdom.

- Selv om kvinner har 1itt flere kontakter med lege enn menn, hen-
holdsvis 144 og 136 kontakter pr. 1 000 personer i en l4-dagersperiode
viser analysen at ndr en tar hensyn til bl.a. helsetilstand sd har kvinner
ferre kontakter enn menn. Modellen forutsier at en kan forvente 22 ferre
kontakter pr. 1 000 personer for kvinner enn for menn. Dette mindreforbruk
skyldes i alt overveiende grad at kvinner har faerre gjenbesgk med primer-
lege enn menn.

- Antall legekontakter pr. 1 000 personer gker med alderen opp til
75-80 &r, men avtar deretter klart. Det samme resultat viser analysen av
modellen, der en bl.a. tar hensyn til helsetilstand. Analysen gir ogsd
det viktige resultat at mindreforbruket blant de eldste utelukkende skyl-
des ferre gjenbesgk hos primerlege og farre kontakter med sekunderlege.

- Sammenhengen mellom befolkningens legekontakter og den lokale til-
gjengelighet av lege, mdlt dels ved avstand til lege og dels ved det loka-
le tilbud av legetjenester, synes & vere komplisert. Analysen tyder ikke
pd at kontakthyppigheten varierer med avstand til lege innen vide grenser,
og heller ikke at den varierer med antallet innbyggere pr. lege. Analysen
av modellen viser imidlertid at det i fiskerikommuner og Andre kommuner er
et forventet mindreforbruk pd 26 legekontakter pr. 1 000 personer ndr en
tar hensyn til bl.a. helsetilstand. Som for de eldste finner en at dette
mindreforbruket utelukkende skyldes farre gjenbesgk hos primerlege og faerre
kontakter kontakter med sekunderlege.
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Det sparsmal som er blitt tatt opp i analysen, er fordelingen i
befolkningen av forbruket av leaetienestene utenfor institusjon. Dette er
ikke av de spgrsmdl som har vart mest framtredende i den helsepolitiske
debatt. Sporsmdl om veksten i helsetjenesten, om dens andel av de offent-
lige utaifter, oa spersmdl om fordelingen mellom ulike typer helsetjenes-
ter har f.eks. spilt en sterre rolle. Det er likevel ikke tvil om at
spersmal om fordelingen av helsetienestene i befolkningen 1igger under oa
innadr i arqumentasjonen omkring mange temaer i den helsepolitiske
debatt.

Forbruket av legetjenester kan analyseres som et uttrykk for hvor-
dan helsetjenesten funaerer. Det er da nedvendig & se forbruket av leae-
tjenester i forhold til behovet for disse. Det er sparsmdl om underfor-
bruk, eventuelt overforbruk, i forhold til behovet som er viktig.

Slike problemstillinger kan bare angripes med multivariatanalyse-
teknikker. Det datamateriale som er grunnlag for analysen, reiser imid-
lertid store problemer for anvendelse av multivariatteknikker. Den korte
registreringsperioden oq derfor et stort flertall som blir registrert med
0 legekontakter, gjer at det ikke er mulig & anvende vanlig regresjons-
analyse.

Denne analysen byqger pd en modell der en deler legekontaktene i
undersgkelsesperioden opp i to og antar forskjellige modeller for over-
ganaene til farste legekontakt i perioden og for overgangen til flere
kontakter for de som har en kontakt. Estimatene for parametrene i model-
len framkommer ved logitestimering.

Den teoretiske modell som liqger til grunn for utformingen av de
statistiske modellene, ser legekontakt som et resultat av en beslutnings-
prosess der tre typer faktorer inngdr. Det er naturligvis behovet for
legetjenester. Behovet blir imidlertid vurdert i forhold til tilgjenge-
Tigheten av legetjenestene som bestemmer kostnadene i vid betydning ved en
legekontakt. For det tredje antar modellen et sett av faktorer knyttet
til individet som bestemmer disposisjon for & sgke lege, slik som varia-
sjoner i vurderingen av behovet for legetjenester for samme sykdom eller
variasjoner i vurderingene omkrina tilajengeligheten av lege/kostnadene
ved & kontakte lege.

Ti1 arunn for den teoretiske modellen liaaer en oppfatnina av
legekontakt som et resultat av en beslutningsprosess der det alene er
pasientenes vurderinger oq de forhold som pavirker disse vurderinqene son
er av interesse. En kan si at dette er en modell for legesskina. En kan
anta at en slik modell i farste rekke er egnet til & forklare farsteaanas-
kontakt med lege p& qrunn av sykdom. NAr lege farst er kontaktet, vil
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legens vurderinger av behovet for videre kontakt uten tvil bli av stor
detydning for den videre kontakt med helsetjenesten. Det er ikke rimelig
& anta av den samme modellen gjelder for ferstegangskontakten og de vidicre
kontakter med legetjenesten. Personens helsetilstand vil vere viktig i
begge tilfelle, men forhold som har & gjere med organiseringen av helse-
tjenesten er antakelia av sterre betydning for de videre kontakter enn for
ferstegangskontaktene.

BRehovet for leaetjenester er naturlig nok av avgjerende betydning
for forbruket av disse tjenestene. De fire helsemdl som her uttrykker
behov, m3 oppfattes som ganske grove mdl p3 behov. De avspeiler bl.a.
omtrent ikke variasjoner i diagnosemensteret. Likevel har alle fire
variable klart statistisk sikre effekter pd legekontaktene. Sannsynlig-
heten for legekontakt i underspkelsesperioden er starst ndr det oppstdr
syketilfelle i perioden. Kontaktsannsynligheten er om lag 7 ganger sterre
i dette tilfelle enn ved et kronisk syketilfelle. Likevel er det de kro-
niske syketilfelle som st&r for den sterste del av kontaktene, fordi tal-
let pd kroniske syketilfelle i befolkningen er si mye sterre enn tallet pd
tilfelle som oppstdr i underspkelsesperioden. Personer med bare kroniske
syketilfelle stdr for ca. halvparten av alle legekontakter.

Det er av betydelig interesse 3 vite hvordan de ulike deler av
legetjenesten dekker behovene for legetjenester. De generelle helsemdl
som nyttes her gir lite detaljerte opplysninger om dette. Forbruket av
Tegetjenester ndr det oppstdr syketilfelle i perioden, skjer nesten ute-
lukkende i form av farstegangskontakter ned primerleger. For 1 000 per-
soner med syketilfelle som er oppstdtt i perioden, vil dette resultere i
177 flere legekontakter i perioden enn for 1 000 personer uten noen syke-
tilfelle i perioden ndr disse to gruppene ellers er helt like. Nesten 90
prosent av disse kontaktene vil vare farstegangskontakter med primerlege.
Mesteparten av de resterende kontakter er kontakter med sekunderlegetje-
nesten. De kontakter som fslger av kroniske syketilfelle, fordeler seg
mer jevnt pd de ulike typer legetjenester, 2/3 skjer med primerlegetjenes-
ten og 1/3 med sekundzrlegetjenesten.

Selv om behovet for legetjenester er av avgjerende betydning for
forbruket, viser analysen at ogsd andre forhold spiller en avgjerende
rolle. Dette gjelder ikke bare for farstegangskontaktene med primerlege,
men 0gsd for kontakter med sekunderlegetjenesten og for gjenbessk med
primerleger der leaene selv har en betydelig innflytelse pd de videre
kontaktene.
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Ftt sett av faktorer som inngdr i modellen er mdl for tilgjenge-
ligheten av leqetjenester i vid betydning. En av disse faktorene er
reisetid til lege. Analysen tyder pd at hare ved svart lange reisetider
har reisetiden virkning pd antall legekontakter. Personer med over 2
timers reisetid til lege har noe fazrre legekontakter enn andre. Det gjel-
der imidlertid svert fi, ca. 0,5 prosent av alle. Multivariatanalysen
viser ingen effekt av reisetid. Heller ikke omsorgsforpliktelsene i for-
bindelse med barn som hle antatt & redusere kontakttilbayeligheten for
kvinner, har noen sikker effekt ifelge modellanalysen. Derimot ser ar-
beidsforpliktelser ut til & redusere kontakttilbgyeligheten, i hvert fall
for kontakter med primerlege. Som vi har sett tydet resultatene for so-
sial status pd at ikke yrkesaktive har et mindre forbruk av legetjenester
enn de yrkesaktive. Derfor md resultatene for arbeidstid bety at det er
variasjonene i forbruk blant de yrkesaktive, altsd mindre forbruk jo leng-
re arbeidstid, som analysen avdekker. Tolker en i overensstemmelse med
den teoretiske modellen denne effekten som et uttrykk for at arbeidsfor-
pliktelsene reduserer tilgjengeligheten av legene, virker effekten over-
raskende stor. Dersom arbeidstiden eker med 40 timer, reduseres antall
legekontakter med 54 pr. 1 000 personer.

Det er et forhold som ikke har noe & gjere med tilgjengelighet,
som muligens kan ha bidratt i samme retning. Den arbeidstid som er regi-
strert, er den faktiske arbeidstid. Dersom personene har redusert sin
arbeidstid i registreringsuken pd grunn av sykdom eller vanligvis har
nedsatt arbeidstid pd grunn av dirlig helse, vil dette fere til flere
legekontakter blant personer med kort arbeidstid enn blant personer med
lang arbeidstid. Hvis slike effekter ikke blir tatt vare pd av de fire
helsemdl, vil de vise seq i virkningen av variabelen arbeidstid.

Et annet sett av faktorer som inngdr i modellen er faktorer som
disponerer for legekontakt.

Kvinner har 1itt flere legekontakter enn menn. Forskjellen er
mindre i Helseundersgkelse 1975 enn i de fleste andre undersskelser (se
Rutle, 1983). Helseundersgkelsen viser at det var antallet farstegangs-
kontakter som var sterre blant kvinner enn blant menn. Antallet gjenbessk
var derimot lavere. Multivariatanalysen bekrefter at voksne kvinner har
fzrre gjenbesgk enn menn. Modellen forutsier 12 gjenbesgk med primerlege
mindre blant 1 000 kvinner enn blant 1 000 menn. Derimot forutsier model-
len svert liten forskjell i antall ferstegangskontakter med primerlege.
Med kontroll for andre variable har kvinner altsd@ ikke flere farstegangs-
kontakter med primerlege enn menn. Modellen forutsier at det totale an-
tall leaekontakter er mindre blant kvinner enn blant menn.
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Resultatene av multivariatanalysen stemmer ikke med en teori som
ser forklarinaen p& kvinners hsyere forbruk av legetjenester som er re-
sultat av sterre disposisjon for 3 seke lege. Hvis kvinner var mer dispo-
nerte for & seke leae, ville det resultere i flere farsteqanaskontakter
med primerlege.

Rrsakene til at kvinner har ferre gjenbessk enn menn, kan vi bare
spekulere pé. Forskjeller i sykelighetsmensteret blant kvinner og menn,
forskjeller som ikke blir ivaretatt av de helsevariable som inngdr i mo-
dellen, kan bidra til dette. En kan ikke utelukke at legene i mindre grad
anbefaler gjenbesgk for kvinner enn for menn. En kunne tenke seq at dette
hadde forbindelse med mindre yrkesaktivitet blant kvinner. En sammenlik-
ning av andelen fersteaangskontakter blant yrkesaktive menn og kvinner,
tyder imidlertid p& at forskjellen i gjenbessk mellom menn og kvinner er
uavhengiaq av yrkesaktivitet.

Forbruket av legetjenester sker med alderen, som vi kunne vente pa
grunn av den gkende sykelighet. Fra ca. 70 ar avtar imidlertid forbruket
nér alderen gker. Dette skjer uten at sykeligheten avtar. Resultatene
tyder heller ikke p8 at nedgangen i forbruket skyldes at de eldste er
mindre disponert for & oppseke lege. I sd fall ville en ventet en nedgang
i tallet pd ferstegangskontakter med lege blant de eldste. Det finner en
imidlertid ikke.

Multivariatanalysen underbygger disse resultater. Modellen for-
utsier at personer p& 80 &r sammenliknet med personer 16-75 ar har farre
kontakter med sekundzrlege ndr andre variable holdes konstant, 20 kontak-
ter farre pr. 1 000 personer. 0gsd for ajenbesek med primzrlege forutsier
modellen farre kontakter, reduksjonen er imidlertid ikke statistisk sik-
ker. 0gsd for personer under 76 &r forutsier modellen en svak reduksjon i
antall gjenbesegk hos primerlege med gkende alder. Liksom for kvinner
finner en for de eldste at det mindre forbruk av legetjenester ikke skyl-
des mindre tilbsyeliaghet til & oppsske primerlege. Det skyldes mindre
forbruk av de legetjenester som legene selv har en viss innflytelse pa
forbruket av.

Det er f3 norske analyser av forbruket av legetjenester der sosial
status har inngdtt som variabel. Det er den geografiske fordeling av
forbruket, mer enn fordelingen mellom statusgrupper som har vart vist
interesse. Dette avspeiler antakelig en rddende forestilling om at den
norske helsetjeneste er lite klassepreget. Multivariatanalysen viser en
effekt av sosial status. Modellen forutsier at statusgruppe 1 har 18
kontakter flere pr. 1 000 personer enn personer i statusgruppe O (omfatter
oasd ikke yrkesaktive).
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Den variabel for sosial status som nyttes her gjer det ikke muliq
& identifisere effekten av & vaere ikke yrkesaktiv og effekten av sosial
status for yrkesaktive. Analyser av gruppen av yrkesaktive tyder pd at
effekten av sosial status for disse er liten. I s3 fall skyldes den virk-
ning av sosial status som modellen forutsier at ikke yrkesaktive har et
mindre' forbruk av legetjenester sett i forhold til helsetilstand mv. enn
det yrkesaktive har. Resultatene tyder ogsd pd at nesten 2/3 av de yrkes-
aktives "merforbruk” bestdr i flere gjenbesek hos primeriege og flere
kontakter med sekunderlege. Igjen finner en altsd at virkningen av en
disponerende variabel i betydelig grad er en virkning p& de kontakttyper
som legene har innflytelse pd forbruket av.

Den geografiske fordeling av forbruket av legetjenester knytter
det seg stor interesse til pd bakqrunn av det en vet om fordelingen av
tilbudet av legetjenester. Forholdet mellom forbruket av legetjenester oo
de lokale tilbud av legetjenester ser ut til & vere ganske komplisert.
Tilgjenaeligheten av lege mdlt ved reisetid til nermeste legekontor har
ingen virkning p& forbruket. Antakelig md reisetidene vare ekstremt Tange
for & pavirke forbruket.

Vi har heller ikke funnet noen klar variasjon i forbruket av Tege-
tjenester med storrelsen av det lokale tilbud av legetjenester. Dette er
mdlt ved antall innbyggere pr. lege i legedistriktet. Denne variabel har
visse svakheter som mdl pd det lokale tilbud av legetjenester, som vil
bidra i retning av d utviske en eventuell sammenheng (se side 27).

I multivariatanalysen er det bare kommunetype (i tillegg til
reisetid) som kan antas A avspeile variasjonen i tilbudet av legetjenes-
ter. Modellen forutsier sterst forskjell mellom forbruket i de tjeneste-
ytende kommunene og i fiskerikommuner og Andre kommuner. Forbruket er her
26 kontakter mindre pr. 1 000 personer enn i de tjenesteytende kommuner.
Interessant er det at dette "mindreforbruket" nesten utelukkende skyldes
mindre kontakt med sekundzrlege oa farre gjenbesgk hos primerlege. Farste-
gangskontakter med primerlege er derimot ikke mindre i fiskerikommunene
enn i de tjenesteytende kommuner. Dette kan tyde pd at det er et dar-
Tigere tilbud av legetjenester i fiskerikommuner og Andre kommuner, og at
dette s1dr ut i ferre henvisninger til spesialister og en mer restriktiv
bruk av gjenbesegk hos primerlege, kanskje bdde fra pasient og leae. Dir-
ligere tilbud av legetjenester oa vanskeligere tilgang til lege betyr
antakelig likevel at selv om tilbeveligheten til & foreta forstegangskon-
takter ikke gar ned, s& innebzrere farstegangskontaktene sterre kostnader
i vid betydnina bdde for pasienten oa for samfunnet.
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Det er neppe bare tilbudet av legetjenester som skaper variasjon i
forbruket mellom de ulike kommunetypene. Forbruket i de sentrale land-
bruks- og industrikommuner og i de mindre sentrale industrikommuner er
heyere enn i de tjenesteytende kommuner. Stersteparten av den forskjell i
forbruket som modellen forutsier, er en forskjell i tilbsyeligheten til
forsteganaskontakt. Det er intet som tyder pd at tilbudet av legetjenes-
ter er bedre i disse kommunene. En mulig tolkning av resultatet er at den
hayere forbrukstilbeyelighet har sammenheng med neringsstrukturen. Det er
et betydeliq innslag av industri, og trolig skiller arbeidsforholdene i
denne industrien seg fra arbeidsforholdene i industrien ellers.
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SUMMARY IN ENGLISH

To a large extent the debate about the health services is concer-
ned with resources, their rate of increase, their distribution on the
different parts of the health sector. However, assumptions about the dis-
tribution of physician contacts in the population and how various factors
affect this lies implicit in much of the discussion on resources.

This article first compares the utilization of physician services
in various groups, by sex, age, geography and social status. Secondly, it
analyzes these contacts in a model that include measures of need for phy-
sician services.

The analysis is based on the model developed by Andersen et.al.
(Andersen, 1970) in which utilization of physician services is determined
by three types of factors: need, enabling factors and predisposing fac-
tors. This model is based on the view that contact with a physician is
the result of a decision process in which only the patient is participat-
ing. This may be correct for the first contact in connection wich an
episode of illness. But in case of further contacts we must assume that
the doctor participate in the decisions on contact. Hence we analyze
separately first contact with a physician and revisits.

Contact with physicians is registered in a 2-week period, and
hence the distribution of number of contacts is very skewed. Ordinary
regression is not fit for analyses of such dependent variables. This
analysis is based on a model that treat first contacts with a physician
and further contacts separately. The estimates for the parametres in the
models are based on logistic regression models.

The need for physician services as measured by four general mea-
sures of condition of health is of course an important determinant of the
utilization of these services. The incidence of a new episode of illness
affects the probability of physician contact most, but it affects almost
exclusively first contacts with general practitioners.

0f the enabling factors travelling time to the doctor's office and
the load of family obligations are found to have no effect on physician
contacts. The load of work obligations as measured by number of working
hours has a considerable effect on physician contacts. We argue, however,
that it is doubtful whether this effect should be interpreted only as
lowered access to doctors because of work obligations.

In the model sex is treated as a predispositional factor. Al-
though women had more contacts with physicians than men, the model predict
fewer contacts among women. The predicted difference in contacts is due
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to fewer revisits to aeneral practitioners amona women. The model predict
no difference in first contacts with general practitioners. Hence it
seems unlikely that the lower contact probability among women can be ex-
plained by women being less disposed to contact a physician.

As expected utilization of physician services increased with in-
creasing age. However, from the age of 75 years we find a considerable
decrease in utilization. We find that most of this decrease is due to
fewer contacts with specialists. As for women it seems'un1ike1y that the
lower contact probability among the eldest can be explained by less dis-
position to see a doctor.

Variations in utilization of physician services by social status
has called little attention in Norway. We find an effect of social sta-
tus, the model predicts higher probability of contact with an increase in
the value of the social status variable. However, the way the model is
specified makes it impossible to identify what kind of effect this is.
Other results suggest that the effect of the social status variable is due
to lower contact probability among those not economically active than
among those who are economically active.

In contrast to variations in utilization of physician services by
social status, geoaraphic variations in utilization has received much
attention. This analysis suggests that utilization of physician services
is related to the geographic organization of the health services in a
rather complicated way. Individual access to physician services as measu-
red by travelling time to doctor's office had no effect on utilization. We
also find that number of contacts has no clear relation to the number of
inhabitants in the local medical districts per physician. However, this
variable has some weaknesses as a measure of the local supply of physician
services, Type of municipality is included in the model. The model pre-
dicts a difference between utilization in central predominantly service
municipalities and in fishing municipalities which we interpret as an
effect of less supply of physician services in the fishing municipalities.
The difference in utilization between these two types of municipalities is
found almost exclusively in revisits to general practitioners and in con-
tacts with specialists. Hence it seems that less supply of physiéian
services in fishing municipalities does not keep people from seing a doc-
tor in case of illness. However, revisits to aeneral practitioners are
restricted, perhaps by both patient and doctor. That specialist services
are used less in fishing municipalities reflects that the geoaqraphic dis-
tribution of these services is very skewed.
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