Befolkningens bruk av spesialisthelsetjenester

Bakgrunn. Pasientrettighetene skal
sikre at bruk av helsetjenester be-
stemmes av individenes helsetilstand,
forventet behandlingseffekt og effekt
i forhold til behandlingskostnad.
Gjennom likhetsprinsippet skal indi-
vider sikres lik tilgang pa helsetjenes-
ter uten hensyn til inntekt, utdanning
og avstand til spesialisthelsetjenesten.
Det hevdes imidlertid at fordelingen
av offentlig finansierte spesialisthel-
setjenester bryter med disse priorite-
ringsmalene.

Materiale og metode. Vi undersokte,
ved hjelp av behovs- og tilgjengelig-
hetsdata pa individniva, faktorer som
pavirker bruken av offentlig finansi-
erte spesialisthelsetjenester. Spesielt
interessant er effektene av individe-
nes helse og tilgjengelighet til spesia-
listhelsetjenesten. Datamaterialet be-
stir av Statistisk sentralbyras leve-
karsundersokelse fra 1998, data fra
Norsk samfunnsvitenskapelige data-
tjenestes kommunedatabase og en
egen tilgjengelighetsindeks for spe-
sialisthelsetjenesten.

Resultater. Vi fant at middels god
selvopplevd helse gir mindre bruk av
helsetjenester fra offentlige sykehus
sammenliknet med meget darlig og
darlig selvopplevd helse. Bruken av
privatpraktiserende spesialister sy-
nes derimot & veere uavhengig av om
pasienten har middels eller darlig/
meget darlig selvopplevd helse. Til-
svarende fant vi signifikante tilgjen-
gelighetseffekter for bruk av privat-
praktiserende spesialister, men ikke
for bruk av offentlige sykehustjenes-
ter.

Fortolkning. Resultatene antyder
at privatpraktiserende spesialister
oppfattes som et alternativ til all-
mennpraktiserende leger, og at milet
om lik tilgang til deres tjenester ikke
er nadd.

Ifolge helseforetaksloven (1) skal helsefore-
takene yte gode og likeverdige spesialisthel-
setjenester til alle som trenger det nar de
trenger det, uavhengig av alder, kjonn, bo-
sted, skonomi og etnisk bakgrunn. Samtidig
blir det i forskning og samfunnsdebatt pekt
pa at spesialisthelsetjenestene i dag neppe
fordeles uavhengig av pasientenes bosted.
Tall fra Norsk Pasientregister viser fylkesvi-
se variasjoner bade i tildeling av behand-
lingsgaranti, og i den ventetid en pasient md
regne med fra henvisning til behandling. van
den Noord og medarbeidere (2) viste at det
er sammenheng mellom en fylkeskommu-
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Background. Equitable use of specialist health
care is a central goal of Norwegian health policy.
It is, however, claimed that use of health care fa-
cilities are more determined by easy access than
by need; hence that equity is not achieved. This
article examines the impact on the use of health
services of self-assessed health on the one hand
and degree of access on the other.

Material and methods. Data from a national
survey of quality of life were merged with data on
capacity/access to primary and specialist health
care. The data sets include individual characteris-
tics of 3,449 persons. Binominal logistic analysis
was applied.

Results. When compared to persons with self-
assessed poor or very poor health, those with self-
assessed medium-level health are less likely to
use hospital inpatient and outpatient services, but
not less likely to use private specialists. Further-
more, we find significant effects of accessibility
on the utilization of private specialists, but not on
hospitalization.

Interpretation. Use of hospital services is
rationed according to patients’ health status, and
not affected by patients’ access, as aimed at in
national health policy. On the other hand, the use
of private specialists seems to function as an
alternative to general practitioner. The finding
represents a challenge for national health
policy.
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nes brutto driftsutgifter til helsetjenester og
fylkeskommunens samlede inntekter. Ron-
ningen (3) viste at det er en noksa klar sam-
menheng mellom fylkesvise utgifter til so-
matiske sykehustjenester og antall hel-
degnsopphold. Huseby & Kalseth (4) fant
variasjoner mellom landets kommuner i bru-
ken av sykehustjenester. De fant at gkt kapa-
sitet og tilgjengelighet til sykehustjenestene
okte bruken av sykehustjenester, og forklar-
te gvrig variasjon i forbruksmensteret med
forskjeller i levekar og andre karakteristika
ved kommunene.

Nar det gjelder geografisk fordeling av
private legespesialister, pekte Dag og Tid (5)
pa at av 874 private legespesialister i 1999
arbeidet 267 1 Oslo og 105 i Akershus, mens
det var atte i Sogn og Fjordane og fire i Finn-
mark. Avisen konkluderer med at loven om
den omvendte omsorgen (6) er godt demon-
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strert av det rikholdige helsetilbudet i det
friske og kjekke Oslo vest.

S& vidt vi kjenner til, er det ingen som har
undersgkt hvordan forbruket av spesialist-
helsetjenester avhenger av individenes hel-
setilstand og tjenestenes tilgjengelighet.
Den sentrale variabelen for & studere om
spesialisthelsetjenesten gar til dem som
trenger det, er dermed fraveerende i de refe-
rerte undersgkelsene. Formélet med denne
studien er & underseke i hvilken grad indivi-
denes helse og tilgjengelighet til spesialist-
helsetjenesten pavirker den faktiske bruken
av offentlig finansierte spesialisthelsetjenes-
ter. Siden den helsepolitiske diskusjonen
serlig har dreid seg om fordeling av privat-
praktiserende spesialisthelsetjenester, skil-
ler vi mellom spesialisthelsetjenester utfort
av privatpraktiserende spesialister og av of-
fentlige sykehus.

Materiale og metode

Ved a ta utgangspunkt i Statistisk sentralby-
ras levekarsunderseokelse fra 1998 fér vi in-
formasjon om selvopplevd helse og bruk av
spesialisthelsetjenester for et representativt
utvalg av 3 449 personer. Denne databasen
kobles med tall fra kommunedatabasen fra
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste
og en indeks for tilgjengeligheten til spesia-
listhelsetjenester. Datafilen kombinerer der-
med data pd individnivd med data som be-
skriver kommunale kjennetegn og kapasite-
ten i spesialisthelsetjenesten.

Hovedtema i levekérsundersokelsen i 1998
var helse. 5 000 representative individer i alde-
ren 16—79 ar ble trukket av Statistisk sentral-
byra, og det ble oppnidd intervju med 3 449
personer (68%). Utvalget bestod av 51%
kvinner og gjennomsnittsalderen var 46 ar.

Kommunedatabasen inneholder, for alle
kommuner i Norge, statistikk fra 1796 og
frem til i dag. Kommunedatabasen bestar av
flere enn 190 000 variabler, og dekker alt fra
demografi og sysselsetting til helsetjenester.

Kopperud (7) har, inspirert av Carr-Hill
og medarbeidere (8), konstruert en indeks
som beskriver tilgjengeligheten til spesia-
listhelsetjenesten pad kommuneniva. Vi vil
her med ord beskrive innholdet i indeksen.
De av leserne som er interessert i de tekniske
detaljene, henvises til Kopperud (7).

Indeksen tar utgangspunkt i kapasitet
maélt langs tre dimensjoner: Legespesialister
i somatiske sykehus, effektive senger i so-
matiske sykehus og privatpraktiserende spe-
sialister med driftsavtale med fylkeskom-
munen. Sykehusene er i utgangspunktet
gruppert etter region-, sentral-, fylkes- og lo-
kalsykehus. Siden sentralsykehus bade har
lokalsykehus- og sentralsykehusfunksjoner,
og regionsykehus i tillegg har regionfunk-
sjoner, har vi foretatt en skjennsmessig for-
deling av kapasitet pd de kommuner som be-
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Tabell 1 Deskriptiv statistikk av utvalget

Poliklinisk Innleggelse
Privatpraktise-  konsultasjon ved 1 offentlig
rende spesialister  offentlig sykehus sykehus Hele utvalget
Variabel definisjon n =659 (19 %) n=800(123%) n=351(10%) N =3449(100%)
Prosent

Meget god helsetilstand 30 27 20 37
God helsetilstand 43 43 43 44
Middels helsetilstand 17 18 19 13
Darlig helsetilstand 9 9 14 5
Meget darlig helsetilstand 1 3 4 1
Varig sykdom eller lidelse 52 54 54 38
Besokt allmennlege de siste 14 dagene 24 27 31 19
Individets bostedskommune var med i fastlegeforseket 5 8 7 6
Individet har hatt minst ett poliklinisk besek pa sykehus

de siste 12 méneder 34 100 51 23
Individet har minst en gang vaert innlagt i sykehus de siste

12 méneder 15 22 100 10
Individet har hatt minst ett besek til privatpraktiserende

spesialist de siste 12 maneder 100 28 28 19

Gjennomsnitt med standardavvik i parentes

Antall allmennleger per 10 000 innbyggere i kommunen 7,70 (1,47) 7,64 (1,53) 7,66 (1,63) 7,69 (1,50)
Antall besek til privatpraktiserende spesialister siste

12 maneder 2,45 (3,14) 0,47 (1,67)
Tilgjengelighetsindeks estimert for sykehussenger 0,82 (0,92) 0,63 (1,01) 0,66 (1,00) 0,70 (0,97)
Tilgjengelighetsindeks estimert for antall legearsverk

i sykehus 1,16 (1,08) 0,86 (1,17) 0,83 (1,15) 0,92 (1,13)
Tilgjengelighetsindeks estimert for privatpraktiserende

spesialister 1,68 (2,23) 1,04 (1,93) 0,97 (1,91) 1,18 (2,40)

tjenes. Sykehusenes kapasitet med behand-  Deskriptiv statistikk kronisk lidelse eller sykdom. Vi trekker ogsa

ling opp til sentralsykehusfunksjon tilbys
alle kommuner i fylket der sykehuset er lo-
kalisert. Kapasiteten er justert etter antall
innbyggere i fylket. Sykehusenes region-
funksjon tilbys alle kommunene i helseregio-
nen, justert etter antall innbyggere i helse-
regionen. Rikshospitalet er eneste sykehus i
indeksen som tilbyr tjenester opp til lands-
funksjon. Kapasiteten tilbys alle kommune-
ne i hele landet justert etter antall innbygge-
re. Indeksen tar dermed hensyn til kapasitet
i spesialisthelsetjenesten i egen kommune
og spesialisthelsetjenesten som tilbys fra
omkringliggende kommuner begrunnet ut
fra dekningsomrade. I tillegg korrigerer vi
for reiseavstand fra bostedskommune til
kommune der spesialisthelsetjeneste tilbys,
siden tilgjengelighet avtar med reiseavstand.
Ved beregning av innbyggerne i kommune
i’s tilgjengelighet til privatpraktiserende
spesialister ser vi bort fra eventuell funk-
sjonsinndeling. Kapasiteten, malt som antall
arsverk fra privatpraktiserende spesialister i
en kommune antas & komme innbyggerne i
det fylket kommunen tilherer til gode. Kapa-
siteten av privatpraktiserende spesialister
antas ikke & vere tilgjengelig utover fylkes-
grensene. Unntaket er kapasiteten i Oslo,
Barum og Asker, som antas 4 bli benyttet
bade i Akershus og Oslo.
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Statistisk sentralbyras levekérsunderseokelse
1998 inneholder informasjon om bruk av
bade allmennlegetjenester og spesialisthel-
setjenester pd individniva. Spesialisthelse-
tienester er fordelt pa privatpraktiserende
spesialister, polikliniske konsultasjoner i sy-
kehus og innleggelser i sykehus. De privat-
praktiserende spesialistene som er inkludert
kan, men behaver ikke, ha kontrakt med fyl-
keskommunen.

Tabell 1 viser definisjonen av variablene
med tilherende deskriptiv statistikk. Vi ser
fra tabellen at 19 % har hatt ett eller flere be-
sok hos privatpraktiserende spesialist de sis-
te 12 maneder, i gjennomsnitt 2,5 beseok.
23 % har hatt minst én poliklinisk konsulta-
sjon i sykehus, og 10 % har minst én gang
veert innlagt i sykehus. Dessverre inneholder
ikke datasettet informasjon om antall kon-
takter med spesialisthelsetjeneste i sykehus.
2 % av utvalget har bade vert til privatprak-
tiserende spesialist, poliklinikk og innlagt i
sykehus i lepet av de siste 12 méneder.

Vare indikatorer for behov for spesialist-
helsetjeneste er selvopplevd helse og kro-
nisk sykdom eller lidelse. Selvopplevd helse
er mélt langs en fempunktsskala: meget god,
god, middels, darlig og meget darlig. 81 %
sier at de har meget god eller god helse, sam-
tidig som 38 % av utvalget sier de lider av en

inn utdanning og inntekt som forklaringsva-
riabler i den logistiske regresjonen. Det gjo-
res ved & lage binare variabler for utdan-
nings- og inntektsniva, som sees i forhold til
en referanse.

Kapasitetsmélet allmennleger per 10 000
innbyggere indikerer tilgjengeligheten til
allmennlegetjenesten pd kommuneniva. Ut-
valget har i gjennomsnitt 7,7 allmennleger
per 10 000 innbyggere. Videre ser vi at 6 %
bor i en kommune som har fastlegeordning
(forsokskommunene Asnes, Lillehammer,
Trondheim og Tromse fra fastlegeforsoket).
19 % har hatt minst en kontakt med allmenn-
legen de siste 14 dager. Antall kontakter er i
gjennomsnitt flere blant dem som har brukt
spesialisthelsetjeneste de siste 12 maneder.

Tilgjengelighetsindeksen er konstruert
slik at gjennomsnittlig tilgjengelighet pa
kommuneniva er normalisert til 0. Kommu-
ner med darligere tilgjengelighet enn gjen-
nomsnittet vil dermed ha negativ verdi pa in-
deksen. Avstandsindeksen er beregnet i rei-
setid med bil og ferge. Vi har ogsa beregnet
en indeks der avstand er malt i kilometer.
Korrelasjonskoeffisienten mellom disse in-
deksene er i omradet 0,8—0,9. Dette innebee-
rer at de senere beregningene ikke er sensi-
tive for valg av avstandsmal i indeksene. Vi
har ett tilgjengelighetsmal for effektive sy-
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kehussenger, ett mal for legespesialister i sy-
kehus og ett mal for privatpraktiserende spe-
sialister med fylkeskommunal driftsavtale.
Gjennomsnittlig tilgjengelighet i det ak-
tuelle utvalget er 0,7 til sykehussenger og
0,9 til legespesialister. Gjennomsnittlig til-
gjengelighet til privatpraktiserende spesia-
lister er 1,18, og dermed heyere enn for
landsgjennomsnittet. Trolig er sma kommu-
ner med relativt darlig tilgjengelighet under-
representert i utvalget. Gjennomsnittlig til-
gjengelighet til privatpraktiserende spesia-
lister for pasienter med konsultasjoner hos
privatpraktiserende spesialister er 1,68, og
hayere enn for utvalgsgjennomsnittet.

Metode
I et sykdomsforlep vil pasienten initiere den
forste kontakten (ofte etter henvisning fra all-
mennlege), mens legespesialisten, i samspill
med pasienten, initierer pafelgende kontak-
ter. Av dette folger at det kan ligge forskjel-
lige faktorer til grunn for den forste og de pa-
folgende kontakter. I litteraturen (9) er det
ogsa vanlig & skille forste kontakt fra de pé-
folgende kontakter. Vare data tillater ikke et
slik skille av kontakter. Analysen begrenses
derfor til & estimere faktorer som pavirker
bruken av spesialisthelsetjenester uten a skil-
le mellom pasientens og legens beslutninger.
Vi estimerer sannsynligheten for minst én
kontakt med privatpraktiserende spesialist i
lopet av de siste 12 méneder, sannsynlighe-
ten for minst én poliklinisk kontakt ved of-
fentlig sykehus i lepet av de siste 12 mane-
der og sannsynligheten for minst én innleg-
gelse i offentlig sykehus i lopet av de siste 12
méneder. Det antas logistisk fordelt sann-
synlighetsfunksjon, og estimeringsmetoden
er sannsynlighetsmaksimering.

Resultater

Modellene A-I, A-II og A-III rendyrker den
geografiske effekten pa bruken av spesialist-
helsetjenester, og inneholder 18 binare vari-
abler, én for hvert fylke. Referanseindividet
er fra Finnmark. Tabell 2 viser estimerings-
resultatene i form av estimerte koeffisienter
og deres standardavvik. Siden vi ferst og
fremst er interessert i fortegnet pé effektene,
er ikke oddsforholdene inkludert i modellen.

Den avhengige variabelen i modell A-I er
«har hatt konsultasjon hos privatpraktiseren-
de spesialist siste 12 maneder». Vi finner at
individer fra Akershus, Oslo, Vestfold, Vest-
Agder og Hordaland har signifikant heyere
sannsynlighet for & ha hatt poliklinisk under-
sokelse hos privatpraktiserende spesialist de
siste 12 maneder.

I modell A-IT er den avhengige variabelen
«veert til poliklinisk undersekelse ved syke-
husy». Her finner vi ingen signifikante geo-
grafiske effekter pa bruk av spesialisthelse-
tjenester.

Den avhengige variabelen i modell A-IIT er
«veert innlagt i sykehusy. Vi finner heller ikke
her noen signifikante effekter pd 5 %-niva.

At vi finner faerre signifikante fylkesef-
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Tabell 2 Estimeringsresultater av logistisk regresjon. Den avhengige variabelen er
«besgkt spesialisthelsetjenesten siste 12 maneder» (standardavvik i parentes)

Konsultasjon hos

privatpraktiserende  Poliklinisk konsulta- Innleggelse
spesialister sjon ved sykehus i sykehus
Modell A-I Modell A-IT Modell A-IIT

Konstant -2,38 (0,52) ! -1,19(0,35) ! 3,11 (0,72)!
Ostfold 0,86 (0,56) -0,12 (0,39) 0,77 (0,77)
Akershus 1,31 (0,54)2 0,17 (0,37) 0,72 (0,75)
Oslo 1,45 (0,54) ! -0,28 (0,37) 0,70 (0,75)
Hedmark 0,81 (0,57) -0,17 (0,40) 1,11 (0,77)
Oppland 0,82 (0,57) —-0,20 (0,41) 1,20 (0,77)
Buskerud 0,93 (0,56) —-0,30 (0,40) 0,68 (0,78)
Vestfold 1,17 (0,55)2 0,16 (0,38) 0,55 (0,78)
Telemark 0,71 (0,57) —-0,42 (0,42) 0,61 (0,79)
Aust-Agder 0,58 (0,62) 0,05 (0,44) 1,54 (0,78)
Vest-Agder 1,16 (0,57)2 —-0,27 (0,42) 0,90 (0,78)
Rogaland 0,91 (0,54) -0,07 (0,37) 1,08 (0,75)
Hordaland 1,08 (0,54)2 —-0,46 (0,37) 0,87 (0,75)
Sogn og Fjordane 0,61 (0,60) 0,19 (0,42) 1,05 (0,80)
More og Romsdal 0,01 (0,59) 0,36 (0,38) 0,81 (0,77)
Ser-Trendelag 0,72 (0,55) 0,28 (0,38) 1,10 (0,75)
Nord-Trendelag 0,25 (0,61) 0,37 (0,41) 1,42 (0,77)
Nordland 0,58 (0,57) 0,42 (0,38) 1,12 (0,76)
Troms 0,41 (0,59) 0,26 (0,40) 1,47 (0,76)
Antall observasjoner 3451 3450 3450
P <0,01
2P < 0,05

fekter pd bruken av offentlige sykehus enn i
de undersekelsene vi refererer i innlednin-
gen, skyldes trolig utvalgets storrelse. Vi gar
nd videre til & undersoke nermere de fakto-
rene geografiske variasjon kan skyldes.
Modell B-I, B-IT og B-III skiller seg fra
modell A-I, A-II og A-III ved & ta hensyn til
individenes behov for spesialisthelsetjenes-
ter malt ved selvopplevd helse og tilgjenge-
ligheten til helsetjenester ut fra bostedskom-
mune. Modellene bestdr av binere variabler
for selvopplevd helse, for varig sykdom eller
lidelse og for fastlegekommune, og konti-
nuerlige variabler som beskriver tilgjenge-
ligheten til allmennlegetjenesten, og til of-
fentlig og privat spesialisthelsetjeneste. I
modellene har referanseindividet meget dér-
lig eller dérlig helse, ikke varig sykdom eller
lidelse, og bor ikke i en fastlegekommune.
Estimeringsresultatene er presentert i tabell 3.
Den avhengige variabelen i modell B-I er
«har hatt konsultasjon hos privatpraktiseren-
de spesialist siste 12 méneder». Det er ingen
forskjell pd sannsynligheten for konsulta-
sjon for dem med middels selvopplevd helse
sammenliknet med dem med dérlig og me-
get darlig selvopplevd helse. God og meget
god selvopplevd helse bidrar til en mindre
sannsynlighet for konsultasjon. Varig syk-
dom eller lidelse bidrar ogsa positivt til be-
sok hos privatpraktiserende spesialister.
Fastlegekommune og antall allmennleger
per 10 000 innbyggere bidrar negativt til be-
sok. Tilgjengelighetsindeksen beregnet for
effektive sykehussenger bidrar negativt til

besok, mens tilgjengelighetsindeksen bereg-
net for sykehusleger bidrar positivt til besek.

I modell B-II, hvor den avhengige varia-
belen er «vert til poliklinisk undersekelse
ved sykehusy, viser estimeringen signifikan-
te effekter for alle helseindikatorene. Jo bed-
re helse, desto lavere sannsynlighet er det for
at individet har vert undersekt pa polikli-
nikk ved sykehus. De binre variablene va-
rig sykdom eller lidelse og fastlegekommu-
ne bidrar begge positivt til konsultasjon pd
poliklinikk ved offentlig sykehus. Ingen av
variablene som beskriver tilgjengeligheten
til spesialisthelsetjenesten har signifikant ef-
fekt.

Den avhengige variabelen i modell B-I1I
er «vert innlagt i sykehus». Ogs her finner
vi den forventede effekten av selvopplevd
helse. Jo bedre helsetilstand, desto lavere er
sannsynligheten for innleggelse i sykehus.
For den binzre variabelen kronisk sykdom
eller lidelse finner vi positiv signifikant ef-
fekt pa sannsynligheten for innleggelse ved
sykehus. For de gvrige variablene finner vi
ingen signifikante effekter.

For alle tre typer av tjenester finner vi at
personer med god og meget god selvopplevd
helse har mindre sannsynlighet for bruk av
spesialisthelsetjenesten i forhold til dem
med dérlig eller meget darlig helse. Odds-
forholdet gir et inntrykk av sterrelsen pa ef-
fekten. Sannsynligheten for at en person
med meget god helse har besgkt en privat
spesialist er 58 % av sannsynligheten for at
en person med darlig eller meget dérlig helse
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Tabell 3 Estimeringsresultater fra logistisk regresjon. Den avhengige variabelen er
«besokt spesialisthelsetjenesten siste 12 maneder» (standardavvik i parentes)

Konsultasjon hos Poliklinisk
privatpraktise- konsultasjon Innleggelse
rende spesialister ~ ved sykehus ved sykehus
Modell B-I Modell B-IT Modell B-IIT
Konstant -0,99 (0,31)! -0,66 (0,27)>  —1,09 (0,36)!
Meget god helsetilstand —-0,54 (0,18)! -0,89 (0,17)!  —1,74 (0,21)!
God helsetilstand —-0,44 (0,17)! -0,67 (0,16)!  —1,22(0,18)!
Middels helsetilstand -0,21 (0,19) -0,44 (0,18)>  —0,85(0,20)!
Varig sykdom eller lidelse 0,62 (0,10)! 0,71 (0,09)! 0,33 (0,13)?
Bor i fastlegekommune —-0,61 (0,25)? 0,54 (0,21)! 0,29 (0,29)
Antall allmennleger per 10 000
innbyggere —0,08 (0,03)? —0,02 (0,03) —0,002 (0,04)
Tilgjengelighet til effektive
senger -0,22 (0,10)? -0,16 (0,09) 0,09 (0,13)
Tilgjengelighet til sykehusleger 0,41 (0,13)! 0,05 (0,12) -0,12 (0,17)
Tilgjengelighet til privatprakti-
serende spesialister 0,05 (0,04) —-0,01 (0,04) —0,01 (0,06)
Antall observasjoner 3447 3447 3447
P <0,01
2P <0,05

har besgkt en privat spesialist. Det tilsvaren-
de oddsforholdet for poliklinikk og innleg-
gelse er henholdsvis 41 % og 18 %.

Diskusjon

Geografiske variasjoner i bruken av spesia-
listhelsetjenester er ikke tidligere analysert
med individdata. Vi undersekte hvordan sli-
ke geografiske variasjoner avhenger av indi-
videts helsetilstand og tilgjengelighet til
spesialisthelsetjenesten. Variasjon som av-
henger av helsetilstand er i samsvar med of-
fentlig helsepolitikk, i motsetning til varia-
sjon som avhenger av tilgjengeligheten til
spesialisttjenestene. Vi skilte mellom bruk
av offentlige poliklinikker, innleggelser i of-
fentlige sykehus, og bruk av private legespe-
sialister.

Vi fant at ulike faktorer pavirket bruk av
private og offentlige spesialisthelsetjenester.
Sammenliknet med darlig og meget dérlig
helsetilstand bidrog middels helsetilstand til
mindre sannsynlighet for 4 bruke spesialist-
helsetjenester tilbudt av det offentlige. Men
denne effekten fant vi ikke for tjenester til-
budt av privatpraktiserende spesialister. Der-
imot fant vi signifikante effekter av tilgjen-
gelighetsindikatorene p& bruken av privat-
praktiserende spesialister, men ikke pa
bruken av offentlige spesialisthelsetjenester.
Vi fant videre at sannsynligheten for konsul-
tasjon hos privatpraktiserende spesialist er
mindre for innbyggere i kommuner med hoy
allmennlegetetthet, mens kronisk sykdom
okte sannsynligheten for konsultasjon hos
privatpraktiserende spesialist. Disse resulta-
tene indikerer at privatpraktiserende spesia-
lister oppfattes som et alternativ til allmenn-
leger, og at kontroll av kronikere med mid-
dels god selvopplevd helse er en sentral
arbeidsoppgave.

2202 Medisin og vitenskap

Allmennlegedekningen pavirker for gvrig
ikke bruken av poliklinikker og innleggelser.
Det tyder p4 at disse tjenestene heller er sup-
plerende enn alternative til allmennlegetje-
nesten. For en narmere analyse av likhet i
fordeling av allmennlegetjenester henviser
vi til Grytten og medarbeidere (10).

Funnene i denne undersekelsen er i sam-
svar med Iversen & Kopperud (11), som fant
at egenvurdert helse er en sentral variabel i &
forklare om en person venter pd sykehusbe-
handling. Resultatene er ogsé i samsvar med
Finnvold (12), som fant at 13 % av befolk-
ningen oppfatter & ha en spesialist (i et annet
omride enn allmennmedisin) som sin faste
lege. Huseby & Kalseth (4) fant en positiv
sammenheng mellom dérlige levekar pa
kommuneniva og bruken av sykehustjenes-
ter. Véar undersgkelse utdyper denne effek-
ten ved a pavise betydningen av darlig helse
pd individniva. Vi har ogsa trukket inn ut-
danning og inntekt som variabler uten & fin-
ne signifikante effekter av disse. Utdanning
og inntekt pavirker selvopplevd helse, men
har ingen selvstendig effekt pa bruken av
spesialisthelsetjenester i var undersgkelse.

Et noe overraskende resultat er at bedre
tilgjengelighet til sykehusspesialister aker
sannsynligheten for konsultasjon hos en pri-
vat spesialist, mens tilgjengelighet til private
spesialister ikke har noen statistisk signifi-
kant effekt. Dersom vi utelater tilgjengelig-
het til sykehusspesialister fra analysene, blir
imidlertid effekten av tilgjengelighet til pri-
vate spesialister statistisk signifikant. Denne
ustabiliteten 1 signifikante effekter gir mis-
tanke om multikolinearitet. Dette kan skyl-
des at mange sykehusleger ogsa har private
deltidspraksiser. Siden bare private spesia-
lister med driftsavtale er inkludert i tilgjen-
gelighetsindeksen, vil vi dessuten undervur-

dere det faktiske antall privatpraktiserende
spesialister. Det er ogsd grunn til & trekke
frem at vare forbruksdata er fra 1997-98,
mens kapasiteten i spesialisthelsetjenesten
er beregnet med data fra 1999—2000. Det
har trolig vaert en reduksjon i antall private
spesialister uten driftsavtale i denne perio-
den, siden kravet om driftsavtale som vilkar
for refusjon fra folketrygden ble innfert fra
1.7. 1998. Vére tall undervurderer dermed
trolig omfanget av privat spesialistpraksis i
1997-98.

Levekarsundersgkelsen er basert pa folks
egne oppfatninger av sykdom og helse, slik
at svaret vi far vil avhenge av subjektive vur-
deringer. Om en person blir henvist til spesia-
listhelsetjenesten, vil imidlertid avhenge av
legens vurdering. Resultater fra Moum og
medarbeidere (13) tyder pé at sykelighet og
funksjonsnedsettelse er de variablene som er
av storst betydning for egenvurdert helse. Vi
tolker dette som at det trolig vil vere godt
samsvar mellom pasientenes egenvurdering
og legens vurdering i det datamaterialet som
her anvendes.

Tre sxregenheter ved dataene fra leve-
kéarsundersokelsen 1998 ber nevnes. For det
forste er konsultasjoner og innleggelser i
forbindelse med graviditet og fadsler inklu-
dert. Dette trekker i retning av 4 svekke sam-
menhengen mellom selvopplevd helse og
bruk av helsetjenester. For 4 underseke be-
tydningen narmere, gjorde vi ogsa analyse-
ne uten & ta med kvinner i aldersgruppen
20-45 ar. Dette pavirket ikke resultatene.
For det andre er det ikke skilt mellom bruk
av helsetjenester pad grunn av egen og pa
grunn av andres sykdom. Dette trekker ogsd
i retning av a svekke betydningen av helse
hvis det er mange folgepersoner. Sa sant det
ikke er vanligere & folge til private spesialis-
ter enn til offentlige sykehus, pavirker det
imidlertid ikke konklusjonene om forskjel-
ler i faktorer som pévirker bruk av private og
offentlige spesialister.

Individenes egenvurdering av helse er
gjort pa intervjutidspunktet, mens bruk av
helsetjenester er de siste 12 maneder forut for
intervjutidspunktet. Vi kan derfor ikke ute-
lukke at en person som nd har god helse, tid-
ligere hadde darlig helse og er blitt frisk etter
behandling. Dette trekker i s fall i retning av
manglende statistisk sammenheng mellom
helse og bruk av helsetjenester, slik data er
registrert i levekdrsundersokelsen. Vi trenger
derfor data som ogsa registrerer selvopplevd
helse pa et tidligere tidspunkt enn nar bruken
av helsetjenestene finner sted. Det innebzerer
paneldata der helsetilstand og bruk av helse-
tjenester er registrert pa flere tidspunkter for
de samme personene. Slike registreringer
finnes i paneldelen av levekarsundersekel-
sen, og vil bli gjort tilgjengelig i forbindelse
med oppfelgende studier.

1.1. 2002 overtok staten ansvaret for spe-
sialisthelsetjenesten. Vi har fatt endringer i
spesialisthelsetjenesteloven, og en egen hel-
seforetakslov. Helseforetakene skal yte gode
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og likeverdige spesialisthelsetjenester til
alle som trenger det nar de trenger det, uav-
hengig av alder, kjonn, bosted, gkonomi og
etnisk bakgrunn. Var undersekelse gir mis-
tanke om at dette malet ikke er oppfylt for
bruk av private spesialisthelsetjenester. Det-
te er viktig informasjon for helseforetakene,
siden de ogsa har ansvaret for & inngd kon-
trakter med de private spesialistene som tid-
ligere hadde fylkeskommunal driftsavtale.
Utfordringen er & finne organisasjons- og fi-
nansieringsordninger som er i stand til 4 iva-
reta mal om en neytral geografisk fordeling
uten at det gér pa bekostning av andre mal.

Forfatterne takker Grete Botten, Jon Erik Finn-
vold og Hans Th. Waaler for kritiske og nyttige
kommentarer til vare notater i forbindelse med
dette prosjektet.

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste har
trukket ut data fra Kommunedatabasen, men er
verken ansvarlig for analysene av dataene eller de
tolkinger som er gjort her. Statistisk sentralbyra
har ytt utmerket innsats ved a stille til radighet og
koble datafiler. Helsedepartementet og Norges
forskningsrad har gitt ekonomisk stette til & gjen-
nomfere undersokelsen.
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