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Primeerlegetenesta er ein hjgrnestein i norsk helsevesen. Dette er gjentatte gonger slatt fast
i faglege og politiske dokument, sist i Helsemeldinga frd 1994 (1). Regjeringa understrekar
der den sentrale verdien av primaerlegearbeidet, - det samfunnsmedisinske sa vel som det
kurative. Det blir lagt fram som ei nasjonal helsepolitisk malsetting at primerlegetenesta
skal vere eit lett tilgjengeleg lagterskeltilbod.

Likeverd krev variasjon

Egalitetsprinsippet er eit anna sentralt element i norsk helsevesen (1). Norma om likeverdig
tilbod for alle star framleis sterkt, trass i ideologiske vindar i retning av marknadsstyring og
deregulering (2). Geografiske og befolkningsmessige tilhgve i vart langstrekte land tilseier
at likeverdig tilgang til primeerlegetenester for alle innbyggjarane ma innebere noe heilt
anna enn lik legedekning, uttrykt som innbyggjarar per lege i kvar kommune. Dei store
variasjonane i sosiale og demografiske forhold, busettingsmeonster, klima,
kommunikasjonar, vaktbelastning, avstandar bade innan kommunen og vidare til sjukehus
og andre spesialisttenester; - alt dette har store konsekvensar for bemanningsbehovet. [
tillegg kjem verknadene av geografiske variasjonar i helsetilstand og sjukdomsmenster.

Statistikken viser at primearlegedekninga varierer sterkt frd kommune til kommune, fra
fylke til fylke og frd landsdel til landsdel. Eit sentralt spgrsmal blir da kor vidt desse
skilnadene avspeglar ulikskapar i behov, eller om andre forhold som f.eks. kommunal og
privat gkonomi er avgjerande. Gunnar Rongen & Jostein Grytten presenterer i artikkelen sin
i dette nummeret av Tidsskriftet (3) ein analyse av primerlegedekninga i norske kommunar
i perioden 1986-92. Dei karakteriserer konklusjonane som oppmuntrande; legedekninga er
statistisk sett relatert til forhold som alderssamansetning, sosialhjelpsutgifter og
kommunestorleik; medan gkonomi ikkje slar tydeleg ut. Forfattarane kjem med ei
tillitserkleering til det kommunale sjglvstyret si evne til 4 tilpasse legedekninga etter
nasjonale malsettingar ut fra lokale behov. Resultata av Rongen & Grytten sin
sosialpkonomiske modellanalyse representerer eit interessant bidrag til beskriving og
tolking av variasjonane i primaeerlegedekninga. Samstundes har analysen klare begrensingar
som grunnlag for ei totalforstding av situasjonen.

Lokal eller nasjonal styring?

Forfattarane vektlegg den lokale styringa med legemarknaden. Dei gar ikkje inn pa kva
nasjonale tiltak har 4 seie. Da kommunehelsereforma blei innfgrt i 1984, hadde vi ei relativt

Primarlegedekninga - har vi den rette skeivfordelinga? | Tidsskrift for Den norske legeforening


https://tidsskriftet.no/

god legedekning i Distrikts-Noreg. Denne situasjonen var resultat av ei bevisst statleg
satsing frd 1970-ara av med oppretting av ei rekkje nye distriktslegestillingar og eit gunstig
fastlgnnsalternativ (4). Dette utgangspunktet utgjorde basisgrunnlaget for den
primerlegefordelinga vi seinare har hatt i distrikta.

Fra mai 1988 har nyoppretting av offentlege legestillingar og -avtaleheimlar vore regulerte,
forst med heimel i mellombels lov om stillingsstopp for legar, frd juli 1989 basert pa avtale
mellom partane. Det sentrale legefordelingsradet/-utvalet har framvist ein distriktsvennleg
profil, serleg gjennom dei fgrste verkeara (I. Senbe Kristiansen, personleg melding). Trass i
dette skjedde det i perioden 1988-92 ei tydeleg utjamning av skilnadene i legedekning
mellom sentrale austlandsfylke pa eine sida og dei to nordlegaste fylka pa andre sida (1):
Talet auka pa landsbasis, veksten var saerleg sterk i sentrale austlandsstrok, medan
tilgangen i Troms og Finnmark var liten.

Det er elles kjent at utdanningsstad er viktig for kor legar sgker arbeid. Medisinarstudiet i
Tromse har vore med pad a sikre legetilgangen i Distrikts-Noreg (5). Sett pd denne
bakgrunnen er det grunn til a sja kritisk pa forslag som blei lanserte i Tidsskriftet tidlegare i
ar om 4 satse pd Aker-Lgrenskog eller Sverige for a auke kapasiteten for utdanning av legar i
Noreg (6).

Statistikk versus realitetar

Kommunehelsestatistikken fra Statistisk sentralbyra (7), har usikre og svake sider. For
dekning av primerlegar og beslekta tenester gir den truleg eit for gunstig bilete av
Distrikts-Noreg samanlikna med sentrale strok. Statistikken er basert pd kommunevis
utfylte skjema, som gar til byraet via fylkeslegen. Kommunane har nedlagt sterkt varierande
innsats i utfyllinga, og har til dels tolka spgrsmal ulikt. Fylkeslegane har hatt varierande tid,
oversikt og kompetanse til 4 kvalitetssikre svara. Generelt sett er det slik at dess stgrre
kommunen er, dess vanskelegare er det a ha full oversikt bade for kommunen sjglv og for
fylkeslegen.

Registrering av arsverk seier mest om oppretta stillingar/heimlar, mindre om reell dekning
og ingen ting om stabilitet. Ei kommunelegestilling som har statt ledig i manadsvis, og som
elles har vore dekt av tilfeldige vikarar, kan bli registrert som eitt arsverk. Dette har i seinare
ar vore eit velkjent fenomen i delar av landet, ikkje minst i Nord-Trgndelag og Nordland.

Det hgrer ogsa med til biletet at sentrale strok i langt stgrre grad enn distrikta har ei rekkje
“primeerlegesubstitutt”, som ikkje blir fanga opp av kommunehelsestatistikken. Det gjeld
avtalelaus deltidspraksis fra legar med anna hovudstilling, sa vel som privatpraktiserande
spesialistar som tar mot pasientar utan tilvising. Tal for folketrygda sine utgifter til
privatpraktiserande legar (8) kan blant mye anna avspegle slike forhold. Dei viser da ogsa ei
heilt anna og sentraltung skeivfordeling enn tala for primerlegearsverk. I tillegg til “skjult”
privatpraksis i sentrale strok kjem bedrifts- og personallegeordningar. Vidare er det slik at
personar fra sjukehuset sitt neeromrade er overrepresenterte pa poliklinikkar og blant
pasientar som sgkjer direkte til akuttmottaket.

Talet pa registrerte primaerlegearsverk seier ikkje noe om kor vidt innhaldet i desse er i
samsvar med nasjonale helsepolitiske mélsettingar. @nske om auka vekt pa forebyggande
arbeid var eit av premissa bak kommunehelsereforma (g). Rehabilitering og habilitering er
i fleire sentrale dokument utpeikt som satsingsomrdde (10). Betydninga av
samfunnsmedisinsk arbeid er gjentatte gonger blitt understreka (1, 11). Realiteten er at
arbeidet med kurative oppgaver har tatt ein aukande andel av legearsverka (11).

Samsvar mellom totalniva og reelt behov?

Ein analyse av den geografiske fordelinga av primaerlegar seier ingen ting om kor vidt talet
pd primeerlegar totalt sett har eit slikt niva at det er mogleg a oppfylle malsettinga om d
fungere som eit ligterskeltilbod; - eller om analysen avspeglar ei fordeling av
underdekning. Talet pa registrerte primeerlegedrsverk auka med vel 13% i perioden 1985-93
(1,11). Det er tvilsamt om dette var nok til 8 kompensere for kombinasjonen av legane sine
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pnske om meir normalisert arbeidstid og auka etterspurnad etter tenester. Det er gode
grunnar til 4 tru at ikkje berre etterspurnaden men ogsa det reelle behovet for
primerlegearsverk auka i perioden. Dette heng saman med ei rekkje samverkande faktorar,
som stikkordsmessig kan oppsummerast i fplgjande moment: demografiske forhold med
auke bade i barnefgdslar og i talet pa personar over 8o dr, sosiale tilhgve som arbeidslgyse
og auka familieer instabilitet, medisinsk utvikling med nye behandlingstilbod og fleire
kontrollpasientar, omstrukturering av helsetenesta med overfpring av oppgaver frd
spesialistar og sjukehus til primerlegane, auka krav fra trygdevesen og det statlege
helsetilsynet om skjemautfylling, registrering og dokumentasjon, samt veksande behov for
samfunnsmedisinsk premisslevering til kommunal planlegging og drift.

Skal nasjonale malsettingar om ei lett tilgjengeleg primearlegeteneste med innhald tilpassa
faglege behov og helsepolitiske mal bli ein realitet i vart langstrekte og mangslungne land,
trengst det meir enn lokale tiltak pd kommunalt niva. Det trengst nasjonale verkemiddel
for a oppna tilstrekkeleg totalnivd, paverke verksemdsprofilen og sikre ei geografisk
skeivfordeling i samsvar med reelle variasjonar i behov.
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