
ORIGINALARTIKKEL    

1878 Tidsskr Nor Legeforen nr. 19, 2011; 131: 1878–81

Originalartikkel

Truar skilnadene i tilvisingsratar 
målet om likeverdige helsetenester? 1878–81

Olav Helge Førde
olav.helge.forde@uit.no
Institutt for samfunnsmedisin
Universitetet i Tromsø
og
Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering
Universitetssykehuset Nord-Norge

Hans Johan Breidablik
Helse Førde HF

Petter Øgar*
Fylkesmannen i Sogn og Fjordane
Leikanger

* Noverande adresse:
Helse- og omsorgsdepartementet

Samandrag

Bakgrunn. Sogn og Fjordane fylke har 
i landsmålestokk, og serleg i høve til 
dei andre fylka i Helse Vest, hatt eit 
høgt forbruk av spesialisthelsetenes-
ter. Utover det at fylket har to små 
lokalsjukehus, har lite vore kjent som 
kunne forklare det høge forbruket, og 
serskilt ikkje om det eksisterer kon-
trastar i forbruk mellom kommunane 
i fylket.

Materiale og metode. Med utgangs-
punkt i data frå Norsk pasientregister 
og journalsystemet DIPS for 2009 har vi 
samanlikna alders- og kjønnsjusterte 
forbruksratar på kommunenivå, saman 
med ujusterte tilvisingsratar til spesia-
listhelsetenesta på kommune- og 
enkeltlegenivå.

Resultat. Det var store skilnader i for-
bruk mellom kommunane både i kon-
taktratar og DRG-poeng. Skilnaden 
mellom kommunen med høgaste og 
lågaste forbruk var om lag 90 DRG-
poeng per 1 000 innbyggjarar. Kommu-
nen med det høgaste forbruket brukar 
36 DRG-poeng per 1 000 innbyggjarar 
i året meir enn gjennomsnittet for Sogn 
og Fjordane. Ei nøyare samanlikning av 
tre kommunar med ulikt forbruk viser 
store og samanfallande skilnader i til-
visingsratar mellom kommunane og 
mellom enkeltlegar.

Tolking. Det høge og sprikande kom-
munale forbruket av spesialisthelse-
tenester i Sogn og Fjordane ser ut til 
å ha samanheng med tilsvarande høge 
og enno meir sprikande tilvisingsratar 
frå primærlegar i dei same kommu-
nane.

> Se også side 1872

Helse- og omsorgsdepartementet skriv i sitt
høyringsnotat i samband med framlegget til
ny kommunal helse- og omsorgslov at like-
verdige tilbod om helsetenester er eit over-
ordna mål, saman med målet om dempa
vekst i bruk av sjukehustenester (1). I debat-
ten omkring samhandlingsreforma har det
vore hevda at ein betydeleg del av sjukehus-
innleggingane er «unødvendige» og at fast-
legane sin portvaktfunksjon inn til spesia-
listhelsetenesta ikkje fungerer optimalt. I
seinare tid har ein fokusert på skilnader både
i behandling og prioritering av enkelttilstan-
dar innanfor spesialisthelsetenesta, noko
som mellom anna har resultert i ei priorite-
ringsforskrift og utarbeiding av rettleiarar
for prioritering innanfor dei fleste fagom-
råda i spesialisthelsetenesta (2).

Sogn og Fjordane har eit høgt forbruk av
spesialisthelsetenester med 12 % fleire inn-
leggingar og 23 % fleire polikliniske konsul-
tasjonar per 1 000 innbyggjarar enn lands-
gjennomsnittet i 2009 (3). Dette trass i at fyl-
ket har klart lågare alderskorrigert total
dødelegheit enn landsgjennomsnittet (4).
Forventa levealder i fylket (78,2 år for
menn, 83,5 år for kvinner i 2006) er også
klart høgare enn landsgjennomsnittet (76,9
for menn og 81,9 for kvinner i 2006). I kon-
trast til eit høgt forbruk av spesialisthelsete-
nester finn vi òg at uttaket av uførepensjon,
arbeidsløysetrygd og sosialhjelp er klart un-
der landsgjennomsnittet i dette fylket (5).

Med dette bakteppet har vi ønskt å sjå på
i kva grad det er skilnader mellom kommu-
nar i Sogn og Fjordane i forbruk av spesia-
listhelsetenester. I tillegg ville vi sjå på kon-
trastar i tilvisingsratar for enkeltlegar i dei
same kommunane. Til dette har vi valt ut tre
perifere kommunar (A, B og C), som har ein
del fellestrekk.

Målet med studien er å gjennom tilgjen-
gelege kjelder beskrive og forklare variasjo-
nane i forbruket av spesialisthelsetenester i
kommunane i Sogn og Fjordane.

Materiale og metode
Tal for opphald og forbruk av spesialisthel-
setenester er henta frå Norsk pasientregister.
Forbruket omfattar alle behandlingsstader i
Noreg. Forbruksratane er gjevne per 1 000
innbyggjarar og er direkte alders- og kjønns-
standardisert med heile Noreg som refe-
ransepopulasjon.

Tilvisingsratane er henta ved eit dataut-
trekk frå Helse Førde av alle elektive tilvi-
singar som er vurdert og sett på venteliste i
perioden, og der kontrollar og øyeblikkeleg
hjelp er ekskludert. Avviste tilvisingar er
heller ikkje med. For kvar tilvising blei det
så gjort eit oppslag mot det pasientadminis-
trative systemet, DIPS, for å hente rekvirent-
namn og rekvirenten sin organisasjon. Der-
etter blei tilvisingane summert på rekvirent
og fagområde. Uttrekket omfattar elektive
primærtilvisingar samla til alle typar opp-
hald, og er i tillegg fordelt på fire utvalde
fagområde. Det er ikkje gjort uttrekk av pa-
sientidentifiserbare opplysningar. Ratane er
gjevne per 1 000 pasientar på fastlegelista til
einskildlegane. I tillegg er dei høgaste ratane
av tilvisingar som førekjem i fylket tekne ut
for samanlikning. Storleiken på listene er
henta frå NAV.

Med omsyn til kontaktratar og tilvisingar
har vi valt å samanlikne tre utkantkommunar
med ulikt forbruk av spesialisthelsetenester.
Dei har alle spreidd bumønster, lang reise-
veg til sjukehus og rimeleg stabil primær-
helseteneste. Alle desse kommunane har
høg og lik prosent gamle i befolkninga (7 %

Hovudbodskap
■ Trass i ein stadig aukande etterspurnad 

etter spesialisthelsetenester har lite 
vore gjort for å kartlegge årsakene til 
etterspurnadsveksten

■ Nasjonale mål om likeverdige helsete-
nester har ikkje vore følgt opp med 
dokumentasjon på at dette er oppfylt

■ Våre funn tyder på at målet langt frå er 
realisert på kommunenivå

■ Høgt forbruk på kommunenivå kan spo-
rast tilbake til høge tilvisingsratar frå 
enkeltlegar i dei same kommunane
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over 80 år), lik institusjonsdekning for per-
sonar over 80 (19–21 %) og svært lik pri-
mærlegedekning (10–12 legar per 10 000
innbyggjarar). To er kystkommunar og ein
er innlandskommune Kommunane er også
etter måten samanliknbare med omsyn til
kommuneprofilar (5), og serleg med omsyn
til demografi og dødelegheit.

Resultat
Data frå Norsk pasientregister
Målt som forbruk av DRG-poeng i 2009 ligg
bruk av spesialisthelsetenester i Helse Førde-
området, som er identisk med Sogn og Fjor-
dane fylke, over gjennomsnittet i Helse Vest,
men under gjennomsnittet i Noreg (fig 1).
Kontrastane mellom kommunane i Helse

Førde-området er markert, og skilnaden
mellom kommunen med høgaste og lågaste
forbruk er i 2009 om lag 90 DRG-poeng per
1 000 innbyggjarar. Kommunen med det
høgaste forbruket brukar 36 DRG-poeng per
1 000 innbyggjarar i året meir enn gjennom-
snittet for Helse Førde. Eit DRG-poeng til-
svarar om lag 36 000 kroner.

Tabell 1 viser at i Helse Førde er det serleg
samla døgnopphaldsratar som ligg over re-
gion- og landsgjennomsnittet. I all hovudsak
er årsaka eit høgt forbruk av elektive døgn-
opphald. Også med omsyn til poliklinikkon-
sultasjonar ligg Helse Førde høgt. Kon-
trastane mellom dei tre utvalde kommunane
er enno meir markert. Kommunen med det
høgaste forbruket ligg godt over gjennom-

snittet for Helse Førde både for elektive opp-
hald og for øyeblikkeleg hjelp-opphald. Po-
liklinikkratane for denne kommunen er nes-
ten dobbelt så høge som i kommunen med
det lågaste forbruket av poliklinikk.

Ratar for elektive primærtilvisingar samla
i 2009 til Helse Førde frå enkeltlegar i dei tre
utvalde kommunane er vist i figur 2. Som ein
ser, er det eit klart mønster der kommune A
ligg høgt, kommune C ligg lavt (fordi lege C-1
ligg svært lavt) og kommune B ligg i mel-
lomsjiktet. Det er også markerte skilnader
mellom enkeltlegar innan dei same kommu-
nane. Lågaste tilvisingsrate finn vi hjå lege 1
i kommune C, med 57 per 1 000 listepasien-
tar, og høgast hjå lege 4 i kommune A, med
293. Den høgaste raten ein finn i fylket er
likevel betydeleg høgare, 373, altså ein skil-
nad med ein faktor på omkring 6,5 til lege
C-1. I figur 3 er tilvisingsratane for dei fire
fagområda ortopedi, urologi, kardiologi og
psykisk helsevern for vaksne sett opp. Rata-
ne for tilvisingar til dei einskilde fagområda
varierer enno meir innbyrdes enn totalratane.

Diskusjon
Hovudfunn
Vi har i dette materialet påvist store skilnader
i forbruket av spesialisthelsetenester mellom
geografiske område innafor eit helseføretak
som tradisjonelt har hatt eit høgt forbruk.
Kommunen med det høgaste forbruket ligg
langt over både gjennomsnittet og saman-

Figur 1 Alders- og kjønnsstandardisert spesialisthelsetenesteforbruk målt som DRG-poeng/1 000 innbyggjarar i kommunane i Sogn og Fjordane i 2009, samanlikna 
med landsgjennomsnittet og med Helse Vest
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Tabell 1 Alders- og kjønnsstandardiserte opphaldsratar per 1 000 innbyggjarar (omfattar be-
handling i alle regionar og både offentlege og private tilbydarar) fordelt på elektive og øyeblikke-
leg hjelp. Tala er for døgnopphald og poliklinikk i tre utvalde kommunar i Sogn og Fjordane i 2009 
(A-C). Ratar for Helse-Førde og Helse Vest er tekne med for samanlikning

Døgnopphald

Elektive Ø-hjelp Totalt Poliklinikk

Kommune A 79,4 138,0 217,4 1 188,9

Kommune B 60,5 107,6 168,1 882,2

Kommune C 60,5 119,3 179,8 633,5

Helse Førde 60,4 120,9 181,3 1 079,8

Helse Vest 45,6 123,4 169,0 813,1
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liknbare kommunar både med omsyn til kon-
taktratar og tilvisingar. Det høge forbruket
ser ut til å ha samanheng med eit gjennomgå-
ande høgt tal for tilvisingar frå enkeltlegar i
denne kommunen. Variasjonane i tilvisings-
ratar frå enkeltlegar er svært store både samla
og med omsyn til fagområde.

Datakvalitet og feilkjelder
Vi har valt å bruke data for eit år frå tre rela-
tivt små kommunar. Det kan gje opphav til
tilfeldige variasjonar. Kontrastane i kon-
taktratar har på den andre sida vore svært
konstante over fleire år, og vi valde difor å
bruke det siste året der tal er tilgjengelege.

Datakvaliteten i Norsk pasientregister kan
vere varierande, men data som er knytt til
det økonomiske oppgjerssystemet (DRG-
forbruk og døgnopphald) er vurdert å ha etter
måten god kvalitet. For poliklinikkonsulta-

sjonar som i 2009 ikkje er inkludert i DRG-
oppgjeret, er materialet ikkje like komplett.
Det gjeld serleg konsultasjonar hjå privat-
praktiserande spesialistar. Dette spelar ei
rolle for samanlikninga mellom Helse Førde,
Helse Vest og heile landet, men har truleg
mindre effekt for poliklinikkratane i dei tre
enkeltkommunane som ikkje har privatprak-
tiserande spesialistar i nærområdet.

For tilvisingsratar som er basert på uttrekk
frå DIPS, er datakvaliteten meir ukjent. Det
gjeld serleg på tvers av helseføretak. Etter-
som vårt materiale i all hovudsak er basert på
uttrekk frå eitt føretak, Helse Førde, er det
såleis svært lite truleg at dei markerte kon-
trastane som er påvist, kan forklarast med
feil i datamaterialet. Grunna geografisk nær-
leik til Bergens-området er det truleg ein viss
lekkasje av tilvisingar dit frå kommune C.
Storleiken på denne lekkasjen vil gje ei

mindre utjamning mellom kommunane, men
truar ikkje våre hovudkonklusjonar. Diverre
hadde vi ikkje tilgang på alders- og kjønns-
samansettinga av fastlegelistene, men heller
ikkje den manglande alders- og kjønnsstan-
dardiseringa av tilvisingsratane kan forklare
skilnadene. Slik justering for kontrastar i til-
visingsratar har vist seg å ha marginal effekt
på skilnadene (6).

Fastlegeordninga er basert på ansvaret for
eit utval av befolkninga i den aktuelle kom-
munen i form av ei fastlegeliste av ulik lengde.
Listelengdene i Sogn og Fjordane er gjen-
nomgåande låge: få har meir enn 1 000 inn-
byggjarar på listene sine. Sidan det er pa-
sientane sjølve/føresette som vel fastlege, er
det truleg at desse utvala ikkje blir like kor-
kje i alders- eller kjønnssamansetting. På
same måte vil nok pasientar med kroniske
lidingar kunne fordele seg ulikt mellom lis-
tene. Drift av pasientar mellom listene ved at
pasientar oppsøkjer andre fastlegar enn sin
eigen for å få tilvisingar, eller at enkelte fast-
legar har utvida opningstider i eigen praksis,
vil også kunne verke inn på tilvisingsratane.
Variasjonane er likevel for store til at det er
rimeleg grunn til at behovet for spesialist-
helsetenester i befolkninga skulle variere så
mykje. Det er difor truleg at det dannar seg
lokale «tilvisingskulturar» knytte til kom-
munane, men også hjå den einskilde legen.
Resultatet tyder difor på at den såkalla port-
vaktfunksjonen hjå fastlegane blir praktisert
svært ulikt, og at det får følgjer for tilgangen
til, og forbruket av, spesialisthelsetenester
for dei populasjonane dei har ansvaret for.

Nasjonale mål og forbrukskontrastar
Overordna mål om lik tilgang til og forbruk
av spesialisthelsetenester er ikkje oppfylt for
dei geografiske områda vi har undersøkt.
Skilnadene er rett nok mindre når vi brukar
DRG-poeng som samanlikningsgrunnlag.
Det kan forklarast ved at DRG-samanliknin-
gane tek omsyn til pasienttyngde, eller for-
enkla: ressursforbruket knytt til behandlinga
av enkeltpasientar. Sjølv om skilnadene ba-
sert på DRG er mindre, representerer likevel
forbrukskontrasten mellom den kommunen i
Sogn og Fjordane som brukar mest og den
som brukar minst ein sum på om lag 3,5 mil-
lionar kroner per 1 000 innbyggjarar per år.

Når kontaktraten er meir sprikande, kjem
det truleg av at kommunane med høgt for-
bruk sender fleire «lette» pasientar til spesia-
listhelsetenesta enn kommunane med lågt
forbruk. Helse Førde, som er kjent for eit
høgt forbruk, får som føretak fleire slike
pasientar enn resten av Helse Vest og landet,
men justert for pasienttyngde gjennom
DRG-systemet ligg føretaket under lands-
gjennomsnittet.

Sett opp mot høgt flagga nasjonale mål
om likskap i tilgangen til og forbruket av
helsetenester er det påfallande at data frå
spesialisthelsetenesta ikkje er meir brukt til
å samanlikne populasjonar og geografiske
område. Samdata samanliknar rett nok kost-

Figur 2 Samla rate av elektive tilvisingar (per 1 000 listepasientar) for enkeltlegar i de tre kommunane A, B 
og C og maksimumsrate for enkeltlegar i Sogn og Fjordane i 2009 (Maks Sogn og Fjordane)
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Figur 3 Elektive tilvisingsratar (per 1 000 listepasientar) fordelt på fire fagområde i 2009 for enkeltlegar i dei 
tre kommunane A, B og C og maksimumsrate for einskildlegar i fylket (Maks Sogn og Fjordane). PHV = Psykisk 
helsevern for vaksne. Samla rate er gjeve i figur 2
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nader per innbyggjar på regionnivå (3), men
samanlikningar av kontaktratar og forbruk
mellom mindre populasjonar justert for
alders- og kjønnssamansetting er sjeldne.
Internasjonalt er slike studiar av «small area
variation» langt meir vanlege, serleg med
Wennberg-gruppa i USA (7). Kontrastane
som er avdekt i denne artikkelen viser at det
er på høg tid at både helsepolitikarar og spe-
sialisthelsetenesta tek ulikskapane på alvor.

Forklaringa på ulikskapane ligg ikkje i
dagen. Utover alders- og kjønnssamanset-
ting er det naturleg å leite etter skilnader i
morbiditet og mortalitet, men korkje i kreft-
eller dødelegheitsregisteret finn vi kommu-
nekontrastar som er parallelle til dei vi finn
for forbruket av spesialisthelsetenester (4).
Dei høge kontaktratane for Sogn og Fjor-
dane, som ligg i noregstoppen med omsyn
til leveutsikter (4), er i denne samanhengen
eit paradoks.

Tilvisingsratar, tilbod og medisinsk skjønn
I staden for å leite etter kontrastar i helse-
indikatorar er det meir naturleg å leite etter
årsakene i helsetenestestrukturen og i medi-
sinsk skjønn og praksis.

Dei fylka som tradisjonelt har hatt høgt
forbruk, Sogn og Fjordane, Nordland og
Finnmark, har alle mange små lokalsjuke-
hus. Det kan forklare noko av skilnaden på
fylkesnivå, men ikkje dei vesentleg større
kontrastane innanfor Sogn og Fjordane.

Det er meir naturleg å leite etter forklarin-
gar knytt til kommunane og kjenneteikn ved
primærhelsetenesta. Det kan sjølvsagt fin-
nast andre faktorar som spelar inn, som næ-
ringsstruktur, sysselsetting, omsorgsteneste-
tilbodet og så bortetter, men dei kan neppe
forklare dei massive kontrastane som er på-
vist. Langt meir sannsynleg er praksisskilna-
der mellom primærlegane. Vi veit frå inter-
nasjonal litteratur at tilgang til tenester og
skilnader i medisinsk skjønn er dei vikti-
gaste prediktorane for forbrukskontrastar i
helsetenester (7).

Store kontrastar i tilvisingsratar mellom
primærlegar genererer ikkje berre uaksep-
table skilnader i tilgang til og forbruk av
tenestene. Høge tilvisingsratar skapar auka
etterspurnad og kostnader, samtidig som det
gjev køar, ventetid og fristbrot, noko det er
sterkt politisk fokus på. Vi kan sjølvsagt
ikkje seie noko om kva som er det optimale
tilvisingsnivået. Det er ikkje utelukka at dei
legane som tilviser minst, underforbrukar
tenester og at det kan vere til skade for pa-
sientane. På den andre sida er det lite som
talar for store helsetap knytt til for streng
portvaktfunksjon, snarare er overforbruk av
tenester etter kvart vorte eit problem (8). Ei
norsk undersøking tyder på at fastlege-
reforma har gjort portvaktfunksjonen vans-
kelegare (9). Det har elles frå vårt land vore
påfallande lite forsking knytt til kontrastar i

tilvisingsratar. Stort sett har forskinga dreidd
seg om kvaliteten på tilvisingar (10) eller
tilvisingar til bestemte fagområde (11). Elles
i Europa er det eit rikhaldig tilfang av slik
litteratur (6, 12, 13).

Ei anna aktuell utfordring ved store prak-
sisskilnader mellom primærlegar er den
komande samhandlingsreforma. Små kom-
munar med høgt forbruk som ikkje kan for-
klarast med demografi og auka sjukelegheit,
vil få store problem med medfinansiering
av spesialisthelsetenestene. Så langt er det
heller ikkje lansert framlegg om truverdige
styringsreiskapar for kommunane i høve til
fagleg primærlegepraksis. Sjølv om våre
data ikkje direkte speglar kvalitetsdimensjo-
nen, er den sprikande tilvisingspraksisen
urovekkjande også i eit kvalitetsperspektiv.
Det å endre tilvisingspraksis ser heller ikkje
ut til å vere noka enkel oppgåve (14).

Konklusjon
Vår konklusjon på funna i denne artikkelen
er at spesialisthelsetenesta ikkje lenger kan
sjå bort frå dei faktorane som skapar etter-
spørselsveksten, køane og underskota. Dei
må stille krav til måten dei blir brukt på, og
storsamfunnet må kunne stille og implemen-
tere rasjonelle, faglege krav, som nok i ein
viss mon vil innskrenke den enkelte primær-
legen sin faglege autonomi, men som er
nødvendige for å utjamne dei uakseptable
skilnadene i tilgangen til det viktige vel-
ferdsområdet som helsetenester er.
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