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Legers arbeidstid og tid til pasientarbeid

| perioden 1994-2014

BAKGRUNN Interessen for hva leger gjgr kvalitativt og kvantitativt i sitt arbeid er alltid hgy.
I denne undersgkelsen beskrives utviklingen i samlet ukearbeidstid og tid brukt pa direkte
pasientarbeid fra 1994 til 2014 for leger i ulike stillingsgrupper og fagomrader i Norge.

MATERIALE OG METODE Data kommer fra legepanelet, et tilnaermet representativt utvalg
pa omtrent 1 600 yrkesaktive leger som annethvert ar siden 1994 er fulgt med spgrreskje-
maer. Underveis er pensjonistene tatt ut og nye unge leger tatt inn. Spgrsmal om tidsbruk
har alltid veert inkludert. | denne artikkelen benyttes data fra 1994, 2000, 2006, 2010 og 2014.

RESULTATER Svarprosentene L& mellom 67 og 95. Fra 1994 til 2014 var samlet ukearbeids-

tid uendret for alle typer leger, bortsett fra dem i akademiske stillinger. Tiden brukt pa
direkte pasientarbeid har gatt litt ned, men ikke-signifikant, for allmennpraktikere/fast-
leger, privatpraktiserende spesialister og leger i akademiske og administrative stillinger.
For kommuneleger og sykehusleger har pasienttiden derimot minket signifikant i 20-ars-
perioden. Men det er stor variasjon, sarlig mellom de ulike sykehusspesialitetene.

FORTOLKNING Forskjeller og endringer i legers tid brukt pa direkte pasientarbeid skyldes
bade strukturelle og kulturelle forhold i arbeidssituasjonen og ikke minst en betydelig

gkning i antall sykehusleger.

Legers arbeidstid og hvordan de fordeler
tiden pa ulike oppgaver har vert beskrevet i
flere artikler. Arbeidstiden har innvirkning pa
behandlingskvalitet og pasientsikkerhet og
pé legenes egen helse (1). Det er vist at mer
tid brukt pa direkte pasientarbeid gir mer for-
neyde pasienter og leger (2, 3) og at legene
selv gjerne vil bruke mer tid pé dette (4, 5).

Legeforskningsinstituttet har siden 1994
gjennomfort regelmessige sporreskjema-
undersegkelser hos et representativt utvalg
yrkesaktive leger. Et gjennomgaende tema
har veert 4 registrere arbeidstid. Vi har vist at
den gjennomsnittlige ukearbeidstiden til
sykehusleger i heltidsstilling har ligget pa
mellom 45 og 47 timer (6). Samtidig har det
veert en betydelig nedgang i direkte pasient-
tid, seerlig etter 2000 (7). Fastlegene har en
tilsvarende ukearbeidstid, men for dem har
det ikke veert noen nedgang i andelen direkte
pasienttid (8).

Hensikten med vér underseokelse er & be-
skrive utviklingen i samlet ukearbeidstid —
med serlig vekt pa tid brukt til direkte pa-
sientarbeid for leger i ulike stillingsgrupper
og for sykehusleger pé ulike fagomrader.

Materiale og metode
Legeforskningsinstituttets legepanel er et ut-
valg pa omtrent 1 600 yrkesaktive leger som
er fulgt med sperreskjemaer 12 ganger siden
1994. Utvalget representerer en ubalansert
kohort — ved at deltakere som etter hvert for-
later panelet blir erstattet av yngre leger,
samtidig som man hele tiden beholder utval-
gets representativitet.

Legepanelet ble utvidet med ca. 400 leger
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12000, med ca. 250 leger i 2008 og med ca.
270 leger 1 2012. 590 leger er tatt ut av pa-
nelet pa grunn av yrkesslutt, frivillig avgang
eller ded. I denne artikkelen benyttes data
fra 1994, 2000, 2006, 2010 og 2014.

Hovedstilling og fagomrade
Hovedstilling er kategorisert i atte grupper:
Gruppe 1: leger som er ledere i sykehus
(sjeflege, klinikksjef, avdelingsoverlege, av-
delingsleder, seksjonsoverlege, seksjonsleder)
Gruppe 2: overleger og leger i spesialise-
ring i sykehus
Gruppe 3: allmennpraktikere/fastleger
Gruppe 4: privatpraktiserende spesialister
Gruppe 5: leger i kommunehelsetjenesten

(kommunelege, kommuneoverlege, syke-
hjemslege, tilsynslege, helsestasjonslege, by-
delsoverlege)

Gruppe 6: leger i akademiske stillinger (pro-
fessor, forsteamanuensis, stipendiat, forsker)

Gruppe 7: leger i administrative stillinger
(fylkeslege, medisinsk radgiver, fagsjef)

Gruppe 8: annen hovedstilling (bedrifts-
lege, spesiallege)

Legen angir innenfor hvilken av de 45
norske godkjente spesialitetene/grenspesia-
litetene de for tiden arbeider. Fagomradene
er gruppert i fem grupper:

Gruppe 1: indremedisinske fag (allmenn-
medisin, barnesykdommer, blodsykdom-
mer, endokrinologi, fordeyelsessykdommer,
fysikalsk medisin og rehabilitering, geriatri,
hjertesykdommer, hud- og veneriske syk-
dommer, indremedisin, infeksjonssykdom-
mer, lungesykdommer, nevrologi, onkologi,
nyresykdommer, revmatologi)
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HOVEDBUDSKAP

| perioden 1994-2014 var den samlede
ukearbeidstiden uendret for de fleste leger
i Norge

Sykehusleger rapporterte betydelig ned-
gang i tid til direkte pasientarbeid. Ned-
gangen var stgrre i perioden 2000-14 enn
i perioden 1994-2000

Det var marginal endring i andel direkte
pasientarbeid for fastleger og privatprakti-
serende spesialister
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Figur 1 Andel tid brukt til direkte pasientarbeid for leger i ulike stillingsgrupper. Data fra LEFOs legepanel

Gruppe 2: kirurgiske fag (anestesiologi,
barnekirurgi, bryst- og endokrinkirurgi, fod-
selshjelp og kvinnesykdommer, gastroentero-
logisk kirurgi, generell kirurgi, karkirurgi,
maxillofacial kirurgi, nevrokirurgi, ortopedisk
kirurgi, plastikkirurgi, thoraxkirurgi, urologi,
gre-nese-hals-sykdommer, gyesykdommer)

Gruppe 3: laboratoriefag (immunologi og
transfusjonsmedisin, klinisk farmakologi,
klinisk nevrofysiologi, medisinsk biokjemi,
medisinsk genetikk, medisinsk mikrobio-
logi, nuklezermedisin, patologi, radiologi)

Gruppe 4: psykiatri (psykiatri, barne- og
ungdomspsykiatri, rus- og avhengighets-
medisin, samfunnsmedisin)

Gruppe 5: annet

Tidsbruk

Tilsvarende spersmal om tidsbruk er benyt-
tet pa alle sparretidspunkter. Spersmélene
var satt opp slik at legen skulle angi antall
timer brukt pa forskjellige gjoremal og selv
summere til samlet antall arbeidstimer per
uke. Det ble gjort noen justeringer under-
veis, men spersmalet om antall timer til
direkte pasientarbeid og samlet uketimetall
var hele tiden det samme.

12014 formulerte vi spersmalet slik: «I en
gjennomsnittlig arbeidsuke, inkludert vakter
og eventuelt bistilling(er), omtrent hvor
mange timer bruker du pa: pasientarbeid (all
direkte kontakt med enkeltpasienter eller
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deres parerende, inkludert telefoner etc.),
metevirksomhet (tverrfaglige teammeter,
journalmeter, veiledningsmeter etc.), papir-
arbeid, telefoner, e-post, dataregistrering
(journaler, attester, epikriser, annet doku-
mentasjonsarbeid), faglig oppdatering, annet
og til sammen.

Begrepet «pasientarbeid»

For a utdype spersmélet om pasientarbeid
spurte vi i 2002: «Hva har du inkludert i
begrepet pasientarbeid?» Det var felgende
svarmuligheter: «kun ansikt-til-ansikt-kon-
takt med pasienter, all direkte kontakt med
enkeltpasienter, inkludert telefoner, e-post
m.m., alt arbeid direkte relatert til enkelt-
pasienter, ogsé journalarbeid, telefoner og
mater, og til slutt annet.»

Analyser

Arbeidstidsvariablene var tilnermet nor-
malfordelte. Fordelingen av kjenn og alder
var ulik i de forskjellige stillings- og spesia-
litetsgruppene. Vi bruker i denne artikkelen
generell linezer modellering, med alder og
kjenn som kovariater og hovedstilling som
fast faktor for & estimere samlet ukearbeids-
tid og tid pa direkte pasientarbeid for leger i
heltidsstilling. Separate analyser for heltids-
ansatte sykehusleger pa ulike fagomrader
ble ogsa utfort, med fagomrade som fast fak-
tor og kjenn og alder som kovariater.

Testing av statistisk signifikans for inter-
vallvariabler og proporsjoner ble gjort ved a
vurdere om 95 %-konfidensintervallene over-
lapper hverandre. Heltidsarbeid ble definert
som 37 timer eller mer per uke (9). Data ble
analysert med statistikkprogrammet SPSS,
versjon 23.

Resultater

Respondentene

I e-tabell 1 presenterer vi utvalg, antall res-
pondenter, svarprosenter og sammensetning
av stillingsgrupper for heltids- og deltids-
arbeidende leger. Svarprosentene varierer
fra 67 til 95. Antall sykehusleger og omfan-
get av heltid pd de ulike fagomradene er
beskrevet i e-tabell 2.

Nar det gjelder alder, kjonn og hovedstil-
linger, er det i utvalget vart tilsvarende for-
deling som 1 legeregisteret (6). 1 2014 var
fordelingen pé alder og kjenn i vart utvalg
ogsa likt legeregisterets, men vére leger i
akademiske stillinger var fem r eldre i gjen-
nomsnitt, og vére fastleger, allmennleger og
kommuneleger hadde 9 % feaerre kvinner og
var fire ar eldre (data ikke vist).

De ulike stillingsgruppene
E-tabell 3 viser gjennomsnittlig antall uke-
arbeidstimer og timer brukt pa direkte pa-
sientarbeid fra 1994 til 2014 for leger i ulike
stillingsgrupper, justert for alder og kjonn, og
ujusterte timetall for 2014. Den samlede uke-
arbeidstiden var uendret for de fleste, bortsett
fra at leger i akademiske stillinger hadde en
signifikant nedgang fra 1994 til 2014 med
omtrent fem timer. P4 nesten alle méletids-
punkter rapporterte legeledere i sykehus,
fastleger og leger i akademiske stillinger
lengre arbeidsuker enn leger i andre stillings-
grupper. Forskjellene mellom ujusterte og
justerte data var minimale pa alle méletids-
punkter (data vist for 2014). Kvinnelige over-
leger og leger i spesialisering har noe lavere
samlet arbeidstid, men ikke lavere pasienttid.
Figur 1 viser andel tid brukt pd direkte
pasientarbeid i ulike stillingsgrupper fra
1994 til 2014. Det var marginal endring for
fastleger (73 % versus 69 %), privatpraktise-
rende leger (75 % versus 72 %) og leger i
akademiske stillinger (19 % versus 13 %).
Kommuneleger (63 % versus 38 %), lege-
ledere (50% versus 28 %), overleger og
leger i spesialisering (61 % versus 46 %) og
leger 1 administrative stillinger (20 % versus
2 %) rapporterte derimot en betydelig ned-
gang i 20-arsperioden. Nedgangen var storre
i perioden 2000—14 enn den var i perioden
1994-2000.

Sykehuslegenes ulike fagomrader

I e-tabell 4 vises gjennomsnittlig antall uke-
arbeidstimer og timer brukt til direkte pa-
sientarbeid for sykehusleger pa ulike fag-
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omrader i perioden 1994-2014, justert for
kjonn og alder, og ujusterte timetall fra
2014. Ukearbeidstiden var stabil over hele
perioden. Ledere hadde gjennomgaende
lengre arbeidsuker enn overleger og leger i
spesialisering. Overleger og leger i spesiali-
sering innen kirurgiske fagomrader hadde
signifikant flere ukearbeidstimer enn sine
kolleger i psykiatri i 1994, 2000, 2006 og
2014. De ujusterte tallene viser at det saerlig
var kvinnelige overleger og leger i spesiali-
sering 1 de indremedisinske fagene som
hadde noe lavere ukearbeidstid (43,7 t mot
47,1 t for menn), men altsd ingen signifikant
forskjell i pasienttid.

Figur 2 viser andelen tid brukt til direkte
pasientarbeid for sykehusleger pé ulike fag-
omrader. Det er betydelige forskjeller mel-
lom fagomradene. For leger i laboratoriefag
gikk andelen pasientarbeid ned fra 53 % til
24 % for ledere og fra 62 % til 44 % for over-
leger og leger i spesialisering. Tilsvarende
tall for indremedisinske fag var fra 52 % til
32 % for ledere og fra 61 % til 43 % for over-
leger og leger i spesialisering, for kirurgiske
fag fra 53 % til 40 % for ledere og fra 69 %
til 52 % for overleger og leger i spesialise-
ring. For leger i psykiatrien var det en ned-
gang fra 30 % til 19 % for ledere og fra 46 %
til 41 % for overleger og leger i spesialise-
ring. P4 de fleste méletidspunktene var andel
tid brukt til direkte pasientarbeid heyest
blant leger i kirurgiske fag og lavest blant
leger i psykiatri.

Begrepet «direkte pasientarbeid»

E-tabell 5 viser hva legene inkluderte i «pa-
sientarbeid», fordelt etter kjonn, hovedstil-
ling, spesialitet og arbeidstid i 2002.

Som det fremgér oppfattet legene begre-
pet noksé forskjellig, selv om flertallet
svarte enten «kun ansikt-til-ansikt-kontakt
med pasienter» (47 %) eller «all direkte kon-
takt med enkeltpasienter, inkludert telefo-
ner, e-poster m.m.» (24 %), noe som tilsva-
rer var definisjon av direkte pasientarbeid i
sperreskjemaet.

Det var ingen vesentlig forskjell i svarfor-
delingen etter kjonn og arbeidstid, men den
varierte mellom ulike stillingsgrupper og
fagomrader. Fastleger og privatpraktise-
rende spesialister anga i sterre grad «kun
ansikt-til-ansikt-kontakt med pasienter»
som pasientarbeid, mens leger i administra-
tive stillinger og ledere i sterre grad inklu-
derte «alt arbeid direkte relatert til enkelt-
pasienter, ogsé journalarbeid, telefoner og
meter» og «annet» som pasientarbeid. I
kommentarfeltet til «annet» 1 2014 sto det
blant annet for leger innen laboratoriefag:
bildediagnostikk, diagnostikk og patologisk
underseokelse, obduksjoner, blodgiverspeors-
mal, laboratoriearbeid, radiologiarbeid og
mikroskopisk diagnostikk.
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Figur 2 Andel tid brukt til direkte pasientarbeid for legeledere, overleger og leger i spesialisering pa ulike

fagomrader. Data fra LEFOs legepanel

Diskusjon

Hovedfunn

I perioden 1994-2014 holdt den samlede
ukearbeidstiden seg stabil for de fleste leger,
bortsett fra at det var en signifikant nedgang
for leger i akademiske stillinger. Ledere i
sykehus, fastleger og leger i akademiske stil-
linger hadde lengst arbeidsuke.

Tiden brukt til direkte pasientarbeid gikk
ned i alle grupper, men nedgangen var mar-
ginal blant fastleger, privatpraktiserende
spesialister og leger i akademiske stillinger.
Blant sykehusleger var det store forskjeller
nar det gjelder nedgangen i direkte pasient-
arbeid — den var sterre i perioden 2000—14
enn den var i perioden 1994—2000.

Andre studier

Norske sykehusleger har kortere arbeids-
uker (45—50 t) enn sine kolleger i andre
europeiske land (50-90 t) (6). En studie
med data fra 2010 viser at andelen fastleger
og privatpraktiserende leger som jobbet 50
timer eller mer var 55% i Tyskland, mot
25% 1 Norge (10). I en OECD-studie med
data fra 2013 hadde 2,8 % av heltidsansatte
arbeidstakere i Norge en arbeidsuke pa 50
timer eller mer (11). Sammenliknet med
véare data fra 2014 var andelen med > 50
uketimer pd 42 % for legeledere, 36 % for

fastleger, 27 % for leger i kommunehelsetje-
nesten og i akademiske stillinger, 24 % for
privatpraktiserende spesialister, 21 % for
overleger og leger i spesialisering og 13 %
for leger i administrative stillinger (data ikke
vist her).

En sperreskjemaundersekelse blant danske
overleger fra 2008 viste at andelen timer med
direkte pasientarbeid var 31% for ledende
overleger, 69 % for overleger med vakt og
59 % for overleger uten vakt (12). Tilsvarende
tall fra 2014 i var studie var 28 % for lege-
ledere og 46 % for overleger og leger i spe-
sialisering. En studie fra 1999 ved medisinsk
avdeling og kvinneklinikken ved Region-
sykehuset i Trondheim viste at legene brukte
25 % av arbeidsdagen til direkte kontakt med
pasienter (visitt, tekniske undersegkelser og
poliklinikk) (4). Tilsvarende tall fra 2000 i var
undersekelse var 54 % for ledere og 67 % for
overleger og leger i spesialisering innen kir-
urgi og 45 % for legeledere og 55 % for over-
leger og leger i spesialisering innen indre-
medisinske fag.

I en studie fra 2009 med allmennlegeri 11
land med spearsmaélet «Omtrent hvor mye av
arbeidstiden bruker du normalt pa ansikt-til-
ansikt-kontakt med pasienter i lgpet av en
uke?» anga de norske fastlegene gjennom-
snittlig 67 %, mot for eksempel 66 % 1 Sve-
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rige, 71 % i Tyskland eller 82 % i Frankrike
(13).

En norsk undersgkelse basert pad obser-
vasjon av sykepleiere ved en kirurgisk
avdeling i 2006 viste at de brukte 36 % av
den samlede arbeidstiden til direkte pasient-
kontakt, definert som eyekontakt med pa-
sienter (inkludert opphold pa pasientrom-
met) (14).

Mulige grunner til mindre

direkte pasientarbeid

En del av nedgangen i direkte pasientarbeid
for sykehusleger kan tilskrives rent demo-
grafiske endringer. Fra 1995 til 2014 har
antallet sykehusleger okt med ca. 100%
(15), mens antallet potensielle pasienter (be-
folkningen) bare har ekt med 17 % (16). Til
sammenligning var ekningen i antall fast-
leger pa 26 % i perioden 200114 (17). For-
utsatt en stabil folkehelse har det altsd blitt
flere leger «om beinet», noe som i seg selv
maé fore til en viss omfordeling av oppgaver,
kanskje sarlig direkte pasientarbeid. Dette
stemmer godt med studier om et gkende
behov for tid til dokumentasjon, rapporte-
ring og koding, bade i helsevesenet (18—20)
og 1 andre yrkesgrupper, for eksempel peda-
goger (21) og politifolk (22).

Helsevesenets organisering og det som i
andre studier kalles legeproduktivitet kan
ogsa forklare noen endringer i legers tids-
bruk.

OECD-data fra 2013 viser at legetettheten
per 1 000 innbyggere var 4,3 i Norge, hoyere
enn i de fleste andre europeiske land (2,8 i
Storbritannia, 3,0 i Belgia, 3,0 i Finland)
(23). Legestatistikken indikerer at det nesten
har vart en fordobling i antall yrkesaktive
leger fra 1994 til 2014 (15). Ifelge Statistisk
sentralbyrd okte antallet norske leger fra
1990 til 2009 raskere enn i andre europeiske
land, serlig i sykehussektoren (24). Sam-
tidig ser det ut til at legeproduktiviteten —
malt i aktivitet bade ved sengeavdelinger og
i samlet aktivitet per legedrsverk — gikk ned
i Norge. En analyse av data fra 1992 til 1999
viste en tydelig nedgang i legeproduktivitet
(25). En rapport fra 2008 om bemanning og
produktivitet i den somatiske helsetjenesten
konkluderer med at Norge, sammenliknet
med Danmark, Finland, Tyskland og Skott-
land, har den hoyeste dekningen av leger i
forhold til befolkningen og samtidig det
laveste produktivitetsnivaet méalt i antall
utskrevne pasienter fra sykehus, polikliniske
konsultasjoner og dagbehandlinger per lege
(26).

Det er gjennomfert fire store helserefor-
mer de siste 15 arene — fastlegeordningen i
2001, fritt sykehusvalg i 2001, sykehus-
reformen 1 2002 og samhandlingsreformen i
2012. Reformene har hatt innflytelse péa
organiseringen av legenes daglige arbeid.

1358

Det var ingen politisk intensjon & skape
mindre gunstige arbeidsforhold for leger,
men legene rapporterer at de opplever be-
grenset faglig ytringsfrihet og mindre auto-
nomi (27, 28).

Data fra legepanelet i 2010 viser at
50-70% av respondentene opplever stress
knyttet til stadige omorganiseringer av helse-
vesenet, og sarlig gjelder dette sykehus-
legene. Videre at omsorgen for pasientene
blir darligere pa grunn av tidspress og fordi
en stor del av arbeidstiden gar med til admi-
nistrasjon og dokumentasjon (19). I en studie
om reformer i spesialisthelsetjenesten opp-
fattet bade leger og sykepleiere reformene
forst og fremst som press for & eke produk-
tiviteten, det vil si krav om behandling av
flere pasienter pa kortere tid. Sykepleiere
mener at legenes medisinskfaglige kjerne-
oppgaver gér pa bekostning av det «mellom-
menneskelige» (18). Dette er i samsvar med
vére data om nedgang i andelen timer brukt
til direkte pasientarbeid hos sykehusleger,
serlig 1 perioden 2000—-14. Fastlegerefor-
men ser ikke ut til 4 ha slatt ut tilsvarende —
tiden brukt pa direkte pasientarbeid er uend-
ret, rundt 70 %.

Hvordan oppgavene er fordelt mellom de
ulike helsepersonellgruppene, har ogséd be-
tydning for legenes tidsbruk. Sykepleierne
har féatt en mer aktiv rolle i diagnostikk, be-
handling og oppfelging av pasienter i syke-
hus og poliklinikker — blant annet oppgaver
i tilknytning til endoskopi og andre prose-
dyrer innen kirurgi, innen kardiologi, med
ultralydundersekelse av hjerte og kar, innen
onkologi, med oppfelging av kreftpasienter,
og innen revmatologi, med oppfelging av
revmatoid artritt. Andre helsepersonellgrup-
per, som bioingenigrer innen fagomradet
patologi eller radiografer, er mer involvert i
oppgaver knyttet til diagnostikk, og fysio-
terapeuter deltar i pasientoppfelging ved
poliklinikker (29, 30).

P& den annen side har legene overtatt
oppgaver som tidligere ble gjort av merkan-
tilt personell, for eksempel fra helsesekre-
teerer nar talegjenkjenning som dokumenta-
sjonsverktoy blir innfert (31), noe som
inneberer mer tid og ressurser brukt pa
dokumentasjon. Krav om rapportering og
dokumentasjon for & sikre god kvalitet pa
behandlingen er stadig ekende. Elektroniske
journalsystemer (EPJ) i helse- og om-
sorgsektoren kan ogsé veare tidkrevende for
legene. Riksrevisjonens rapport i 2014 peker
pé svakheter i tekniske losninger for mel-
dingsutveksling mellom helseforetak, kom-
muner og legekontorer (32). I en underse-
kelse 1 2014 om elektroniske journalsyste-
mer i sykehus i regi av Legeforeningen
rapporterte nesten syv av ti sykehusleger
at tid brukt pé dette gér pa bekostning av pa-
sientbehandlingen (20).

Styrker og begrensninger

Studiens styrke er de gjentatte malingene og
at respondentene er tilngrmet representative
for yrkesaktive leger i Norge. Dette gir et godt
grunnlag for generalisering av resultatene til
alle yrkesaktive leger. Videre ligger svarpro-
sentene mellom 67 og 95, heyere enn i andre
sperreskjemaundersekelser hos leger (6).

Selvrapportert tidsbruk for de enkelte
arbeidskomponentene kan selvsagt vere
upresis. Hvorvidt det i vart utvalg er en ten-
dens til & overvurdere eller undervurdere de
ulike arbeidstidskomponentene eller om det
finnes stillings- eller spesialitetsrelaterte
forskjeller 1 selvrapportering, vet vi ikke.
Arbeidstidskomponentene i svaralternativene
ble presisert over tid, dels i trdd med den ut-
viklingen som har vert siden 1994. Presi-
sjonsnivaet av vére arbeidstidskomponenter
kan sikkert bli bedre, samtidig har det hele
tiden ligget en innebygd kvalitetskontroll i at
hver enkelt lege skal summere sine egne tids-
komponenter til et samlet uketimetall.

Den relativt store variasjonen i hva den
enkelte lege inkluderer i begrepet «pasient-
arbeid» er interessant og gir ogsa metodiske
utfordringer. Men siden det i stor grad er de
samme legene som rapporterer ved hvert
maéletidspunkt, eker reliabiliteten pd disse
dataene betydelig, ettersom hver lege der-
med ogsa blir sin egen kontrollperson.

Andre variabler som kan pavirke tidsbru-
ken, som for eksempel bemanning, oppgave-
fordeling og organisering av arbeidsdagen
(4), har vi dessverre ikke data pé i vért mate-
riale.

Konklusjon

Legenes totale arbeidstid er praktisk talt uend-
ret fra 1994 til 2014, men tiden brukt til
direkte pasientarbeid er redusert. Serlig gjel-
der dette sykehuslegene. Voksende krav til
dokumentasjon, strukturelle endringer i helse-
tjenestens organisering, nedgang i legepro-
duktiviteten, svakheter i elektroniske syste-
mer, gkende grad av funksjons- og oppgave-
deling mellom helsepersonellgrupper og —
ikke minst — gkende legetetthet kan forklare
noe av denne nedgangen, i tillegg til en bety-
delig okning i antall sykehusleger. Det er ikke
mulig 4 si hva en optimal andel av tid til
direkte pasientarbeid er.

God pasientbehandling er avhengig av
béade individuelle og organisatoriske fakto-
rer, inkludert kvalitetsutvikling og evalue-
ring. Ut fra resultatene av vér studie kan vi
forvente at stabile ukearbeidstimer og heoy
andel av timer brukt til direkte pasientarbeid
fortsatt vil vere typisk for fastleger og andre
privatpraktiserende leger. Sykehuslegenes
tidsbruk vil nok fortsatt vaere preget av kon-
kurransen mellom tid til pasientarbeid og
annen tid, forhapentlig uten at pasienten blir
den tapende part.
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