Hva forklarer gkningen 1 folketrygdens
utgifter til allmennlegetjenesten?

Bakgrunn. Folketrygden er en viktig
finansieringskilde for allmennlegetje-
nesten i Norge. Formilet med denne
studien er a beskrive endringene i fol-
ketrygdens utgifter til allmennlegetje-
nesten for perioden 1990—2000.

Materiale og metode. Tallene for
trygderefusjoner baserer seg pa tryg-
deetatens regnskaper over kontoferte
utgifter til allmennlegetjenesten. Opp-
lysninger om legearsverk er hentet fra
Statistisk sentralbyra og omfatter ars-
verk utfert av privatpraktiserende all-
mennleger i kommunehelsetjenesten
utenfor institusjoner for eldre og hjem-
metjenestene. Endringer i stykkprisene
er fanget opp ved en prisindeks hvor
stykkprisene for hvert ar er hentet fra
normaltariffen, og hvor vektene i pris-
indeksen er beregnet pi grunnlag av
den EDB-baserte legeregningskontrol-
len.

Resultater. 1 perioden 1990 til 2000
steg folketrygdens utgifter fra 863,8
millioner kroner til 1,588 milliarder
kroner. Vi undersekte endringer i ut-
gifter per innbygger ut fra endringer i
legedrsverk, folketall og stykkpriser.
Virt hovedfunn er at ekningen i folke-
trygdens utgifter til allmennlegetjenes-
ten samsvarer relativt bra med eknin-
gen i legeirsverk per innbygger og
stykkpriser i perioden 1990—-2000.

Fortolkning. En mulig tolking av re-
sultatene er at folketrygdens utgifter
kan kontrolleres ved & kontrollere ni-
vaet pa honorarene og ved & kontrolle-
re tilgangen pa privatpraktiserende
allmennleger. Ved tolking av funnene
ma vi imidlertid ta forbehold om muli-
ge malefeil i bade legearsverksvariabe-
len og i variabelen som méler de konto-
forte utgiftene.

Folketrygden er en viktig finansieringskilde
for allmennlegetjenesten i Norge. I 2000 var
folketrygdens samlede utbetalinger til all-
mennlegetjenesten ca. 1,5 milliarder kroner
(D). Frem til fastlegeordningen tradde i kraft
1.6. 2001 var det i hovedsak de privatprakti-
serende allmennlegene med og uten kom-
munal driftsavtale som mottok stykkprisre-
fusjoner fra folketrygden. Kommunalt an-
satte leger mottok fast lenn fra kommunen i
ordinar arbeidstid, mens de fikk stykkpris-
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Background. Fee-for-item payments are the main
source of remuneration for primary care phys-
icians in Norway. Physicians receive a major part
of these payments from the National Insurance
Administration. The present study describes the
development in the National Insurance Adminis-
tration expenditure for primary physician services
in Norway from 1990 to 2000.

Material and methods. The analyses were per-
formed on accounting data from the National In-
surance Administration and data on the number of
physician per 10,000 population from Statistics
Norway.

Results. From 1990 to 2000, expenditure
increased by 84%, from NOK 863.8 million
to NOK 1.58 billion. Our main finding is that a
substantial part of this increase can be explained
by increases in the number of primary care
physicians, population size, and the level of
fees.

Interpretation. One interpretation of our find-
ings is that National Insurance Administration ex-
penditure on primary physician services to some
extent can be controlled by regulating the number
of physicians practicing with reimbursement
from the National Insurance Administration and
the level of fees.

refusjoner fra folketrygden for legevaktkje-
ring. Etter at fastlegeordningen ble innfort
fra 1.6. 2001, mottar i prinsippet alle fast-
leger stykkprisrefusjoner fra folketrygden.
Fastlegene far ogsa et tilskudd per ar fra
kommunen for hver listepasient (kr 278).
Tilskuddet per listepasient er ment & utgjoere
ca. 30 % av fastlegenes inntekter. I gjennom-
snitt er inntektene fra folketrygden ment a
utgjore ca. 40% av fastlegenes inntekter.
Resten av inntekten kommer fra pasientenes
egenandeler.

Med ett unntak har det ikke vert foretatt

noen systematisk beskrivelse av folketryg-
dens utgifter til allmennlegetjenesten i Nor-
ge (2, 3). Dette til tross for at folketrygden
har vert og i fastlegeordningen fortsatt vil
vaere en viktig finansieringskilde for all-
mennlegetjenesten. Elstad studerte de geo-
grafiske forskjeller i folketrygdens utgifter
til  allmennlegetjenesten for perioden
1986—89 (3). Analysene ble utfert pa aggre-
gerte data med handelsdistrikt som analyse-
enhet. Han fant at utgiftsnivéet ble pavirket
av allmennlegetjenestens kapasitet og av in-
dikatorer for sykelighet i befolkningen. Det
finnes mye internasjonal forskning der man
har analysert utviklingen i enkeltlands hel-
seutgifter over tid og variasjonen i helseut-
giftene mellom land (4-—8). Felles for de
fleste av disse studiene er at de bruker aggre-
gerte data om helseutgifter, uten a4 skille
mellom utgifter til for eksempel sykehus og
utgifter til allmennlegetjeneste. Variasjonen
i helseutgifter kan forklares ut fra forskjeller
i organisering, finansiering, befolknings-
sammensetning, sykdomsforekomst, be-
folkningens inntektsnivda og teknologi
(4-8).

Vi vil beskrive endringene i folketrygdens
utgifter til allmennlegetjenesten for perio-
den 1990-2000. Formelt kan folketrygdens
refusjonsutgifter til privatpraktiserende all-
mennleger i &r t dekomponeres i folgende
faktorer (likning 1) (4).

Vi vil studere endringer i utgifter per inn-
bygger ut fra endringer i legearsverk, folke-
tall og stykkpriser. Disse storrelsene er kjen-
te og kan brukes til & beskrive den forvente-
de utgiftsutviklingen. Antall kontakter per
legeédrsverk og antall prever og antall be-
handlinger per kontakt er storrelser som be-
skriver eventuelle endringer i legesgkning,
sykelighet og aktivitetsniva i praksis. Diffe-
ransen mellom forventede utgifter per inn-
bygger og faktiske kontoferte utgifter vil
kunne tilskrives disse faktorene. Eventuelle
avvik mellom forventede og faktiske utgifter
per innbygger vil da bety at det enten har
vert endringer i befolkningens bruk av sine
allmennleger og/eller endringer i legenes
praksis i perioden 1990—-2000.

Metode og datakilder

Tallene over trygderefusjoner som benyttes i
denne artikkelen omfatter bade kontorprak-
sis og legevakt og er hentet fra trygdeetatens
regnskaper (1). Refusjonene omfatter all-
mennleger med og uten kommunal avtale.
Utgifter til dekning av kommunenes merut-
gifter i forbindelse med fastlegeforsoket er
inkludert. Kommunenes utgifter til fast-
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lonnslegers kontorpraksis innenfor ordiner
arbeidstid er ikke inkludert. Det samme gjel-
der utbetalt fastlonnstilskudd. Refusjoner til
fastlennsleger i forbindelse med eventuell
egen deltidspraksis og deltakelse i organisert
legevakt er imidlertid innberegnet. Vi har
valgt & inkludere utgiftene til legevakt i ana-
lysene for alle &r da det forst fra og med 1993
er mulig & skille utgifter til legevakt fra ut-
gifter til gvrig legepraksis.

Tall over antall legeédrsverk er hentet fra
Statistisk sentralbyra og omfatter arsverk ut-
fort av leger i kommunehelsetjenesten uten-
for institusjoner for eldre og hjemmetjenes-
tene (9). Siden det er utviklingen i antall
legeérsverk utfort av allmennleger i privat
praksis med og uten avtale om driftstilskudd
som i forste rekke pavirker folketrygdens
refusjonsutgifter, er arsverk utfort av
fastlennsleger og turnusleger ikke inkludert
ianalysene. Statistisk sentralbyra samler inn
sine tall per 31. desember hvert ar. Tallene
over trygderefusjoner dekker et helt ar. 1
analysen har vi benyttet et middeltall for
legearsverk ved & beregne gjennomsnittet av
arsverk registrert i det aktuelle &ret og det fo-
regdende ar. P4 den madten blir det sterre
grad av samsvar mellom tidsperioden refu-
sjonstallene dekker og perioden legears-
verkstallene dekker. Data om antall innbyg-
gere er hentet fra Statistisk sentralbyrd og
gjelder middelfolkemengden det enkelte ar
(10).

Den gkonomiske effekten av takstoppgjo-
rene bestemmes av endringene i stykkprise-
ne for den enkelte takst og forbruket av taks-
ten. For a beskrive endringene i stykkprisene
isolert har vi derfor konstruert en prisindeks
etter folgende formel (likning 2) (11).

Stykkprisene for hver takst er hentet fra
normaltariffen (12). Referanseéret, ar,, er
avtalearet 1998—99, som dekker perioden
L. juli 1998 til 30.juni 1999. I avtaledret
1998—-99 omfattet normaltariffen 194 ulike
takster for allmennleger.

For & beregne vektene for den enkelte
takst, dvs. utgiftsandelen for hver av de 194
ulike takstene, brukes data fra den EDB-ba-
serte kontrollen av legeregninger som fore-
tas ved alle landets trygdekontorer. Tallma-
terialet omfatter avtaledret 1998—99, som er
det siste aret vi har tilgjengelige data. Datae-
ne er tilrettelagt av oss, slik at hver lege er
representert med ett manedsoppgjer. Bade
ordinr kontorpraksis og legevakt er inklu-
dert. For & kunne sammenlikne kontaktom-
fanget uavhengig av maned er dataene nor-
mert slik at det for hver lege er inkludert 21
hverdager og éatte helligdager. Materialet
omfatter om lag 445000 pasientkontakter
fordelt pa 1 224 leger. Prisutviklingen, ba-
sert pa prisindeksen for perioden 1990 til
2000, er beskrevet i tabell 1.

Resultater

Perioden 1990 til 2000 er karakterisert ved
en kraftig utgiftsvekst i folketrygdens utgif-
ter til allmennlegetjenesten (tab 2, kolonne
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IT og III). T nominelle kroner steg utgiftene
fra 863,8 millioner kroner i 1990 til 1,588
milliarder kroner i 2000. Omregnet til utgif-
ter per innbygger tilsvarte dette en gkning
fra 204 kroner 1 1990 til 354 kroner i 2000.
Qkningen var pa 84 %, og den var spesielt
stor fra 1990 til 1991. For drene 1993 og 1994
var det en nedgang i refusjonsutbetalingene
sammenliknet med forutgdende ar. I perio-
den 1996 til 1999 ekte de arlige utgiftene
med i underkant av 6%, unntatt for aret
1998, hvor utgiftsveksten bare var 2,2% i
forhold til &ret for.

Endringen i legedrsverk i allmennlegetje-
nesten er en vesentlig faktor i en beskrivelse
av utviklingen av utgiftene til primaerlege-
tjenesten. For folketrygdens refusjonsutgif-
ter vil det forst og fremst vaere legearsverk
utfort av leger som praktiserer med refusjon
fra trygdekontoret som vil ha betydning. Sa-
ledes vil forholdet mellom antall &rsverk ut-
fort av privatpraktiserende allmennleger
med og uten kommunal driftsavtale og ars-
verk utfort av fastlennsleger vare vesentlig.

I perioden 1990 til 2000 steg det samlede
antall legearsverk i kommunehelsetjenesten
med 17 % (turnusleger ikke inkludert) (9).
Mens antall arsverk utfort av fastlennsleger
er blitt sterkt redusert, har antall arsverk ut-
fort av allmennleger med og uten avtale om
driftstilskudd ekt. I 1990 var det 1677 lege-
arsverk med og uten kommunal avtale (tab
2, kolonne VI). Det tilsvarende tallet i 2000
var 2 637. Dette representerer en gkning pé
57 % 1 perioden.

Fra 1990 til 2000 gkte antall innbyggere
med 6% (tab 2, kolonne VII) (10). Befolk-
ningsveksten modifiserer derfor inntrykket
av gkningen i antall legedrsverk noe: Der-
som arsverkene regnes per 10 000 innbygge-
re, er den samlede veksten i antall legears-
verk redusert til 10 %, mens veksten i antall

legeédrsverk utfort av leger med og uten
kommunalt driftstilskudd er beregnet til
49 % (tab 2, kolonne VIII).

I kolonne IX i tabell 2 har vi beregnet den
forventede refusjonen per innbygger nar det
justeres for ekningen i legearsverk og inn-
byggertall. Utgangspunktet for beregningen
er refusjonen per innbygger i 1990. I perio-
den 1990 til 2000 steg refusjonene med 98
kroner per innbygger, fra 204 kroner til 302
kroner. Dette tilsvarer en ekning pa 48 %.
Prisendringer er naturligvis en vesentlig fak-
tor for & kunne forklare utgiftsutviklingen. I
tabell 2, kolonne X presenteres beregninge-
ne fra prisindeksen, slik vi konstruerte den. I
perioden 1990 til og med 1992 var det en ok-
ning i stykkprisene, mens det for arene 1993
og 1994 var en nedgang. Perioden 1995 til
2000 var karakterisert ved en jevn vekst i
stykkprishonorarene, med unntak av aret
1998. Endringene i honorarene slar ulikt ut
for de ulike takstgruppene. Gruppene lege-
erklaringer, konsultasjonstakster og sar-
takster har hatt sterst prosentvis ekning i pe-
rioden 1990—2000. @kningen har veert pa
godt over 70 % (tab 1). Takstene for sykebe-
sok har har falt med 70 % fra 1990 til 2000,
mens laboratorietakstene har hatt en svak
okning pa 7 %.

I tabell 2, kolonne XI har vi beregnet de
forventede utgifter per innbygger, justert for
legearsverk per 10000 innbyggere og end-
ringer i stykkprisene. For perioden 1990 til
og med 1995 var det hoy grad av samsvar
mellom de faktiske (kolonne IV) og de for-
ventede refusjoner (kolonne XI). For alle
disse arene var forskjellen mellom forvente-
de og faktiske refusjoner 6% eller lavere
(kolonne XIII). I 1994 var det bare én krone
forskjell mellom faktiske og forventede re-
fusjoner. Fra og med 1995 var forskjellen
noe storre, den varierte fra 9% til 15%.
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Tabell 1 Takster for allmennleger. Prisindeks 1990—2000 (avtalearet 1998—99 = 1)

Indeks
Antall
Takstgruppe takster 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Legeerklaringer 8 0,0493 0,0601 0,0625 0,0636 0,0718 0,0749 0,0708 0,0731 0,0787 0,0853 0,0911
Enkle kontakter 7 0,0725 0,0960 0,1067 0,0959 0,0834 0,0834 0,0853 0,0853 0,0810 0,0721 0,0890
Konsultasjonstakster 7 0,2081 0,3371 0,3371 0,3192 0,3002 0,3140 0,3331 0,3429 0,3371 0,3405 0,3894
Sykebesokstakster 7 0,1370 0,1010 0,0955 0,0897 0,0841 0,0815 0,0831 0,0788 0,0504 0,0415 0,0411
«Andre» takster! 14 0,0762 0,0887 0,0990 0,0939 0,0905 0,0957 0,0991 0,0995 0,0985 0,1003 0,1022
Sartakster 101 0,0724 0,0774 0,0836 0,0866 0,0861 0,0885 0,1006 0,1104 0,1162 0,1221 0,1247
Laboratorietakster 33 0,1546 0,1552 0,1597 0,1501 0,1485 0,1645 0,1675 0,1703 0,1809 0,1878 0,1654
Radiologitakster 17 0,0004 0,0004 0,0004 0,0004 0,0004 0,0004 0,0004 0,0004 0,0004 0,0004 0,0004
Samlet 194 0,7705 0,9159 0,9445 0,8994 0,8650 0,9029 0,9399 0,9607 0,9431 0,9500 1,0033
Prosent endring
Takstgruppe 1990-91 1991-92 1992-93 1993-94 1994-95 1995-96 1996-97 1997-98 1998—99 1999-2000 1990-2000
Legeerklaringer 22,0 4,0 1,7 13,0 4,2 -5,5 3,3 7,6 8,4 6,9 84,9
Enkle kontakter 32,3 11,1 —10,0 —13,1 0,0 2,2 0,0 =50 —-10,9 23,4 22,7
Konsultasjonstakster 62,0 0,0 —-53 —6,0 4,6 6,1 2,9 -1,7 1,0 14,4 87,2
Sykebesokstakster —26,3 —5,4 —6,1 —6,3 -=3,0 2,0 =52 —36,1 —17,6 -0,9 —70,0
«Andre» takster! 16,3 11,7 —-52 -3,6 5,8 3,6 0,4 —-1,1 1,9 1,9 34,0
Seartakster 6,9 8,0 3,6 -0,6 2,8 13,6 9,8 52 5,1 2,1 72,2
Laboratorietakster 0,4 2,9 —6,0 —1,1 10,8 1,9 1,7 6,2 3,8 —-11,9 7,0
Radiologitakster 2,1 1,3 =31 -3,1 1,0 1,0 0,4 0,4 -22 2,3 -0,2
Samlet 18,9 3,1 —4,8 -38 44 4,1 2,2 -1,8 0,7 5,6 30,2

IReisetillegg, tillegg for deltakelse i organisert legevakt, godtgjerelse for tverrfaglig samarbeid

I denne perioden var de forventede refusjo-
nene hoyere enn de faktiske.

Diskusjon

Vare analyser viser at utviklingen i legears-
verk, innbyggertall og stykkpriser langt pa
vei forklarer folketrygdens faktiske refu-
sjonsutgifter. Resultatene er interessante,
ikke minst siden legearsverk og stykkpriser
er to sterrelser som direkte pavirkes av of-
fentlig politikk. Nivéet pa stykkprisene be-
stemmes i arlige forhandlinger mellom Den
norske leegeforening og staten ved Arbeids-
og administrasjonsdepartementet. Stykkpri-
sene er blitt bade redusert og eokt, mens
antall privatpraktiserende legeédrsverk har
steget over den perioden vi studerer. En mu-
lig tolking av vare funn er at en god del av
folketrygdens utgifter kan kontrolleres ved &
kontrollere nivaet pa refusjonene og ved &
kontrollere tilgangen pé privatpraktiserende
allmennleger. Ved tolking av funnene ma vi
imidlertid ta forhold om mulige malefeil i
bade legearsverksvariabelen og i variabelen
som maéler de kontoferte utgiftene.

Antall legearsverk er mélt under den anta-
kelsen at fastlonnslegene som blir privat-
praktiserende allmennleger har like mange
konsultasjoner som de privatpraktiserende
legene. Flere studier gir grunn til & tvile pa
om sa er tilfellet (13, 14). For eksempel viser
Johnsen & Holtedahl at antall konsultasjo-
ner per dag er 50 % hoyere blant privatprak-
tiserende allmennleger enn blant fastlenns-
leger (13). Selv om man gar over til privat
praksis, er det derfor grunn til & tro at det i

1494 Tema

alle fall vil ta tid for man har like mange
konsultasjoner som de allmennlegene som
har veert private i hele perioden. Overgangen
fra fastlonn til privat allmennpraksis var
spesielt hoy i1 annen halvdel av 1990-arene.
For eksempel falt antall fastlennsarsverk fra
1061 til 637 fra 1994 til 2000 (9). Til sam-
menlikning falt antall fastlennsarsverk bare
fra 1 150 til 1 061 i perioden 1990 til 1994.
Vare beregninger i tabell 2 tar ikke hensyn
til at fastlennslegene trolig vil ha feerre kon-
sultasjoner de forste arene etter at de har
endret kontrakt til & bli privatpraktiserende.
Tallene for legearsverk, spesielt fra annen
halvdel av 1990-arene, er derfor trolig for
heoye. Med var beregningsmetode blir derfor
ogsa de forventede utgifter for haye. For pe-
rioden 1996 til 2000 var de forventede utgif-
ter per innbygger fra 9 % til 15 % heyere enn
de faktiske (tab 1, kolonne XIII). Det ville
veert mindre avvik mellom de forventede og
de faktiske refusjonene dersom vi for hvert
ar hadde korrigert for den lavere produksjo-
nen blant fastlennslegene som var blitt pri-
vatpraktiserende allmennleger.

Det kan ogsa vere malefeil i folketryg-
dens kontoferte utgifter til allmennlegetje-
nesten. Dette kan skyldes alt fra feilposterte
utgifter pa trygdekontorene til at legen kre-
ver refusjoner for tjenester som ikke er ut-
fort. Noen takster gir ogsa legen lite refu-
sjon, noe som kan vere et incitament til 4 la
veere & sende refusjonskrav til trygdekonto-
ret. I 1995 ble den EDB-baserte legereg-
ningskontrollen innfert. Med den ble det
ogsa lettere & kontrollere takstbruken til

allmennlegene som mottar refusjoner fra fol-
ketrygden. Kontroller har avdekket at feil/
ulovlig fakturering har forekommet, men i et
relativt lite omfang (15, 16). Mulighetene for
flere stikkontroller kan ha skjerpet legene i
retning av en «riktigere» fakturering. Feilkil-
dene i de kontoferte utgiftene, i den grad de
forekommer, kan derfor ha vert storst i be-
gynnelsen av 1990-arene, for legeregnings-
kontrollens rutiner tradte i kraft.

I vér analyse har det ikke vaert mulig & jus-
tere de forventede utgifter per innbygger
med eventuelle endringer i antall kontakter
per legedrsverk (likning 1). Et relevant
spersmal er om antall kontakter per legears-
verk har endret seg fra 1990 til 2000. For ek-
sempel kan et bedre tilbud av spesialist- og
sykehustjenester ha medfort flere henvisnin-
ger og feerre konsultasjoner per allmenn-
lege. P& den annen side kan gkt kvinneandel
og en gkning i andelen barn og eldre fra 1990
til 2000 ha medfert flere konsultasjoner per
legearsverk. 1 perioden 1990-2000 okte
kvinneandelen i befolkningen fra 0,505 til
0,506, andelen personer under ti ar okte fra
0,127 til 0,136 og andelen personer over 80
ar gkte fra 0,037 til 0,043 (17, 18). En mulig-
het er & justere de forventede utgifter per
innbygger med endringer i kjonns- og al-
derssammensetningen. Det er imidlertid
ikke opplagt hvordan dette skal gjores. For
eksempel vet vi ikke de faktiske utgiftene i
ulike kjonns- og aldersgrupper, noe som er
nedvendig for & f4 en korrekt justering.

Sa vidt vi kjenner til, finnes det heller ikke
empiriske data som kan belyse om antall
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Tabell 2 Faktisk og predikert refusjon til allmennleger 1990—-2000, gitt befolkningsvekst, endring i legearsverk og endring i priser

I I 11 v \Y% VI VII VIII IX X X1 XII X111
Forventet
refusjon
per inn-
Forventet bygger,
Prosent Legeédrs-  refusjon per justert for
Prosent  Refusjon  vekst i verk innbygger, Prisindeks legears- Differanse:
Samlet refusjon  vekst i perinn-  refusjon  Legears- med/uten  justert for allmenn- verk/ Forventet Prosent
(mill. kroner) samlede bygger per inn- verk avtale per legedrsverk/ leger innbygger refusjon — avvik fra
. (nominelle  refusjoner (nominelle bygger fra med/uten  Antall inn- 10000 innbygger  (1998-99 og prisin- kontofert kontofort
Ar kroner) fra aret for  kroner) aret for avtale byggere innbyggere (1990-kroner) =1) deks refusjon  refusjon
1990 863,8 17,6 204 17,2 1677 4241473 3,95 204 0,7705 204 0 0
1991 1111,1 28,6 261 28,0 1711 4261732 4,01 207 0,9159 246 —15 -6
1992 11819 6,4 276 5,8 1781 4286 401 4,15 214 0,9445 262 —13 =5
1993 11719 -0,8 272 -1,4 1862 4311991 4,32 222 0,8994 260 =il —4
1994 1136,7 -3,0 262 -3,6 1958 4336613 4,52 233 0,8650 261 =il 0
1995 12125 6,7 278 6,1 2077 4359 184 4,76 245 0,9029 288 9 3
1996 12735 5,0 291 4,5 2209 4381336 5,04 260 0,9399 317 26 9
1997 13454 5,6 305 5,1 2342 4405 157 5,32 274 0,9607 341 36 12
1998 1374,5 22 310 1,6 2491 4431 464 5,62 290 0,9431 354 44 14
1999 1452,6 5,7 326 5,0 2624 4461913 5,88 303 0,9550 376 50 15
2000 1587,9 9,3 354 8,6 2637 4490 967 5,87 302 1,0033 394 40 11

Kommentarer til kolonnene

IT Samlet kontofert refusjon. Omfatter refusjon til allmennleger med og uten driftstilskudd, kontorpraksis og legevakt samt merutgifter i forbindelse med fastlegeforsoket

Vv
VI

= =

Middelfolkemengde

IX Beregnet refusjon per innbygger i 1990-kroner, justert for endringer i legedrsverk per 10000 innbyggere.
Ingen prisjustering er lagt inn. Det er forutsatt at refusjonen per legearsverk per 10 000 innbyggere i alle ér tilsvarer refusjonen per legedrsverk i 1990

X

Utgangspunkt for beregningen er kolonne IX

konsultasjoner per legedrsverk har endret
seg over den perioden vi studerer. Noen hol-
depunkter kan vi derimot fa fra en praksis-
studie utfort av Johnsen & Holtedahl (13).
De finner at allmennlegenes totale arbeidstid
og antall konsultasjoner sa a si var ufor-
andret fra 1978 til 1993. For eksempel var ar-
beidstiden per uke ca. 51 timer i 1993, mens
den i 1978 var ca. 53 timer. I en omfattende
litteraturstudie finner forfatterne ogsa stette
for sine funn fra andre norske praksisstudier
som ble utfort i slutten av 1970-arene og
frem til begynnelsen av 1990-arene. Samlet
indikerer disse resultatene at ekningen i
legesgkningen de siste arene forst og fremst
har betydning for antall legearsverk per inn-
bygger. Basert pa funnene fra tidligere stu-
dier er det derfor et visst grunnlag for a tro at
antall kontakter per privatpraktiserende all-
mennlege har vert noksa konstant ogsa fra
1990 til 2000.

Vi har heller ikke hatt muligheter til & jus-
tere de forventede utgifter per innbygger
med eventuelle endringer i utgiftene per
kontakt fra 1990 til 2000. Utgiftene per kon-
takt endres om antall prover og/eller antall
behandlinger per kontakt gker eller minsker.
Denne storrelsen pavirkes av flere forhold,
som for eksempel endringer i sykeligheten,
endringer i tilbudet av sykehus- og spesia-
listhelsetjenester og endringer i legenes
praksisatferd. 1 faglitteraturen har studier
som belyser legenes praksisatferd fatt mye
oppmerksomhet. Dette er knyttet til spors-
malet om hvorvidt legene kan indusere etter-
sporselen etter sine tjenester eller ikke
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(19—-21). Bakgrunnen for hypotesen om til-
budsinduksjon er antakelsen om asymme-
trisk informasjon mellom lege og pasient.
Pasienten mangler kunnskap for & vurdere
omfanget og kvaliteten pa de tjenester som
tilbys. Legen har derfor to oppgaver: A vare
pasientens radgiver og a tilby legetjenester.
rollen som radgiver har legen stor innflytel-
se pa typen og mengden av tjenester som blir
tilbudt. Den perfekte legeagent vil bare tilby
tjenester som bunner i medisinske behov og
samfunnsekonomiske hensyn, uten a ta pri-
vate ekonomiske og tidsmessige hensyn.
Men nettopp fordi pasienten er darlig infor-
mert har legen en mulighet og en spore til &
pavirke omfanget av innsatsen i diagnose og
behandling. Det forventes spesielt at legene
kompenserer et fall i stykkprisene ved & ta
flere prover, bare for & opprettholde sin inn-
tekt. Det er ikke mulig i vare beregninger &
ta hensyn til endringer i de forventede utgif-
ter per innbygger som skyldes eventuelle
endringer i legenes praksisatferd. Andre stu-
dier fra allmennlegetjenesten i Norge tyder
imidlertid pa at det ikke har veert endringer i
praksisatferden (22—24). Basert pa funnene
fra denne og andre studier er det derfor et
visst grunnlag for 4 hevde at endringene i ut-
gifter per innbygger ikke skyldes endring i
legenes praksisatferd.

I denne studien har vi ikke gjort noen eks-
plisitt analyse av betydningen av egenande-
lene for nivéet pa folketrygdens utgifter til
allmennlegetjenesten. I siste del av perioden
har det veert en kraftig okning i egenandele-
ne (25—-27). For eksempel gkte de med nes-

Arsverk utfert av allmennleger med og uten avtale utenfor institusjoner for eldre og hjemmetjenester. Beregnet middeltall: Arsverk for &r t: (dr t + &r t-1)/2

Beregnet refusjon per innbygger, justert for endringer i legearsverk per 10 000 innbyggere og takstendringer (prisindeks for allmennleger).

ten 50 % fra 1997 til 2000 (25). Okte egen-
andeler fra pasientene er ikke ment & fore til
okte inntekter for legene. I prinsippet skal
hver krones okning i egenandeler kompen-
seres med en krone mindre i trygderefusjon
(26). I en betraktning om hva som péavirker
nivaet for folketrygdens utgifter til allmenn-
legetjenesten er det derfor ogsé viktig & vaere
klar over hvordan politiske beslutninger om
nivaet pa egenandelene pavirker statens ut-
gifter til allmennlegetjenesten over trygde-
budsjettet.

Konklusjon

Det er bra samsvar mellom folketrygdens
faktiske og de forventede utgifter til all-
mennlegetjenesten. Dette betyr igjen at end-
ringer i stykkpriser og legedrsverk per inn-
bygger forklarer en god del av endringene i
folketrygdens utgifter til allmennlegehjelp i
perioden 1990 til 2000. Ved tolking av resul-
tatene ma vi imidlertid ta hensyn til at data er
beheftiget med noen feilkilder, og det er og-
sa noen storrelser vi ikke greier & estimere.
Noen feilkilder trekker i retning av at det er
storre samsvar mellom de faktiske og bereg-
nede utgifter enn hva som fremkommer i ta-
bell 2. Andre mélefeil er det vanskelig & an-
sla betydningen av og i hvilken retning de
trekker.

Vi takker Tor Iversen, Rune Serensen og Qyvind
Sabe for nyttige kommentarer til denne artik-
kelen og Norges forskningsrad for ekonomisk
stotte.
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Denne boken er skrevet med to mal. For det
forste skal det vaere en generell informa-
sjonsbok om epilepsikirurgi beregnet pa pa-
sienter og parerende. For det
andre henvender den seg til alle
som kommer i kontakt med epi-
lepsikirurgi bade blant helseper-
sonell og ikke minst blant «so-
cialrddgivere, sagsbehandlere,
politikere og administratorer» i
den hensikt & fremme okt interes-
se og forstaelse for epilepsikir-
urgi i Danmark. Nettopp dette
todelte formalet er nok samtidig
en av bokens svakheter.

Situasjonen i Danmark har veert vidt for-
skjellig fra bl.a. Norge, idet man i Danmark
har operert betydelig faerre pasienter. Man
kan godt forsta behovet for a opplyse helse-
byrékrater og andre om mulighetene som
ligger i epilepsikirurgi. Hvor realistisk det er
at disse setter seg ned og leser en hel bok for
a fa bedre innsikt i temaet, far vere opp til
vare danske kolleger & vurdere.
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Selve innholdet beskriver i et enkelt sprak
hva epilepsi er, hvilke utredningsmetoder
som finnes, operasjonsmetoder, indikasjo-
ner for kirurgi og oppfelging etter operasjon.
Imidlertid far man igjen et inntrykk av at
man ikke helt har bestemt seg for méalgrup-
pe. Selv om alle elementer er med og for sa
vidt adekvat beskrevet, er lengden av de
ulike kapitlene noe péfallende. Med tanke pa
«politikere og administratorer» er det bl.a.
tatt inn ti sider etikk og 15 sider
helsegkonomi. Samtidig er det
som pasientene er mest opptatt av,
nemlig hvordan det gar etter ope-
rasjonen, beskrevet pa atte sider.
Dette inkluderer psykiatriske og
sosiale folgevirkninger som hver
har fatt ca. /% side, mens et tema
som psykososial oppfelging har
fatt fem linjer.

Boken er illustrert med totalt
fire middelmadige strektegninger.
Kanskje kan dette vere begrunnet i ensket
om a lage en lavprisbok som skal nd mange
lesere. Likevel er epilepsikirurgi et tema
som egner seg ypperlig for illustrasjoner
med EEG, MR, PET, enfotonstomografi og
operasjonsbilder. Faktisk kunne denne bo-
ken layoutmessig vert utgitt for hundre ar
siden, et inntrykk som burde vert helt unad-
vendig.
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(@)

Nér dette er sagt, er det klart at boken
inneholder mye og god informasjon. De
fleste pasienter og parerende er narmest
umettelige pa informasjon forut for et sapass
alvorlig inngrep som epilepsikirurgi, og bo-
ken kan da godt anbefales. Man finner bade
nyttig og korrekt informasjon skrevet i
enkelt og lettfattelig sprak av kjente danske
epileptologer. Det er derfor ikke noe & si pa
innholdet i og for seg. Sett fra et norsk per-
spektiv blir imidlertid vektleggingen pa de
ulike temaer noe feilproporsjonert. Det er
apenbart at boken ogsa er beregnet som ledd
i en dansk debatt og ensket om & gke forsté-
elsen for epilepsikirurgi i Danmark.

Erik Tauboll

Nevrologisk avdeling
Rikshospitalet
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