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Innledning

Fastlegene i Trondheim har fra forspket startet og fram il
idag hatt et snitt pd ca 430 personer pd listen pr. kurative
arbeidsdag. I fastlegereformen Fir alle legene som har rett
il fastlegeaveale anledning d svare pd hvor mange personer
de maksimalt ansker pd sin liste, med den begrensning at
kommunen kan kreve minst 300 pr. kurative dag.

Fastlegordming innebarer en storre forpliktelse overfor de
personer som stir pd listen, fordi pasientene ikke uten videre
kan g4 til andre leger. Samlet arbeidsbelastning for legen
blir, foruten antall personer pd listen, besteme av sykelighe-
ten og behovene til de som stir pid listen og, ikke minst, legens
arbeidsvaner. Blir listen ved ctablering for lang i forhold al
legens arbeidskapasitet, vil det vaere uheldig for sivel pasi-
entene som legen. Mir furst listen er ctablert er det uheldig
at pasienter i ettertid ma Ayteestil andre lister. Av disse hen-
syn er det vikog i forkant 4 lage et mest mulig realistisk
anslag pd hver leges optimale listestarrelse. Ut fra viir erfa-
ring som fastleger i Trondheim fra 1993 vil vi her bidra il
d gi legene storre erygghet i fastsettelsen av listerak,

Listesammensetning og tyngde

Far forssket med fastlegeordning starret visste legene lite
om hva som var den optimale listestorrelse. A ansld gvre tak
pé listen var for de aller Aeste mer eller mindre kvalifisert
metning. Mange av legene satte relative hoye tak, rundt
2000-2500, Dette kunne ha skonomiske grunner, men
mange tenkie forst og fremst pd 4 betjene alle pasientene
som pé forhdnd oppfattet legen som sin faste lege. Nar sd
listene foreld, opplevde mange av legene at arbeidshelast-
ningen ble for stor. Litt overraskende var at mange av
legene som ga uttrykk for overbelasining hadde listeleng-
der rundt gjennomsnite. Og av disse var det en stor andel

kvinnelige leger. Dette ga starre oppmerksombet pd begre-
pet listetyngde (1), et begrep som influeres av to forhold:
a ) Alders- og kjpnnssammensetning av pasientlisten,

b) Sykeligheten til pasientene pi listen,

Tabell 1 viser aldersbestemt konsultasjonsfrekvens for
begge kjonn, ctter RTVs mksbrukundersakelse (2). Som
det fremgir er kvinner 20— 493ri gjennomsnitt storbrukere,
Eldre pasienter har ogsi heyere konsultasjonsfrekvens.
Menn 2049 dr gir lite dl lege, og aldersgruppen 0-19 dr
har konsultasjonsfrekvens tilsvarende runde halvparten av

giennomsnitter.,
Alder (ary | konsult, kvinmer | konsult. menn
0-19 68 048
20-29 2.55 0835
30-39 203 092
A0-4% 02 1,13
S0-59 2,16 1,52
B-69 230 1.85 'I'I'H.E'-rﬂ i Hﬂﬂ?{.rdm.
fomirator pr. inm-
241 2.0 bygger pr. dr for
menn ag keinner,
1.82 1,594 Sordelt citer alder.
Basert pd RTV:
1.87 115 tafstundersakelse
_ 1989 (3)

Tabell 2 viser noen variasjoner i listesammensetning for de
90 fastlegene i Trondheim. For A illustrere begrepet liste-
tyngde foretok vi en beregning der vi vekret listetyngden ut
fra alders- o kjpnnssammensetning, uavhengig av storrel-
sen pd listen (1), Dette ga for fastlegene en variasjon 1 liste-
tyngde | omridet 78 — 123, der 100 er snitt. Det var leger
med stor andel eldre pa listene som hadde tyngst lister. De
15 listene med stgrst andel kvinner hadde i snitt en tyngde
pd 105, Forklaringen pd dette er at kvinner 20-50 ir stort
sert har med sine barn pi listene. Disse trekker listetyngden
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ned fordi aldersgruppen 0-19 dr har et mye lavere forbruk
av kensultasjoner enn gjennomsnitt.

Pasientgrupper med diffuse plager, psykiske og psykoso-
matiske problemer og gencrelle mestringsproblemer vil nor-
malt kreve mer tid av fastlegen.  Hvor stor andel av pasi-
entene som har slike problemer varierer mye blant all-
mennlegene og lar seg ikke beregne. Nir leger prakriserer
pd samime sted over mange dr og pasientene har mulighet
i velge mellom flere leger, vil mange pasienter spke en lege
som svarer til deres gnsker om legerolle og type. Legenes
konsultasjonssul varierer mye: PA den ene yrrerligheten
leger som er kjappe, somatisk orientert, gir rett pd sak og i
liten grad innbyr pasientene til 4 dpne seg med alle typer
bekymringer. Motsatt finnes de empatisk lyttende som lar
pasientene komme fram med alt som mdte oppfattes som
vondt og vanskelig. Den kjappe, somatisk orienterte legen
vil over tid rekruttere en overvekt av pasienter som trives
med denne legetypen. Den motsatte legety pen vil gjerne £
overvektav pasienter med diffuse plager, psykiske cller psy-
kosomatiske lidelser. En lege som eksempelvis ikke aner-
kjenner Abromyalgi som diagnose vil neppe fi mange fib-
romyalgipasienter i sin praksis, nir pasientene har et reclt
legevalg. Ut fra dissc erfaringene kan leger med samme
antall personer pi listen likevel ha stor forskiell i arbeidsbe-
lastning,

Evaluering av fastlegeordningen og egne erfaringer tyder
pd at folgende parametre er de viktigste for hvor mange per-
soner pl listen en lege klarer  betjene:

~ antall timer kurative arbeid tilgjengelig pr. uke

antall konsultasjoner gnsket pr, kurativ dag

— alders- og kjgnnssammensetning av listen

sykelighet: fordeling av diagnoser 1 pasientpopulasjonen
legens arbeids- og beslutningsstil angdende utredninger
og henvisninger

organisering av legepraksis, m.h.t styring av kontrollin-
tervaller, telefonbruk og behandlingsprosedyrer

Legenes arbeidsvaner: data fra en fastlegepraksis
Vi tror data fra vir praksisiei viss grad kan brukes av andre
som empirisk grunnlag for estimering av listestgrrelse. Viirt

journalsystem er Profdoc ver. 5.7. Statstikkrallene er hen-
tet ut for hele 1997 ved hjelp av Svein Gielstads program
«Rapport fra allmennpraksis-(3). Vi har valgt 4 bruke tal-
lene for hele praksisen, ikke enkeltleger, fordi vi vet legene
har relative lik arbeidsseil.

Falgende forkold ved vdr praksts har betydning:

— fem leger jobber til sammen 15,2 kurative dager pr. uke

— hjelpepersonell: 3 drsverk

— 5800 personer til sammen pd legenes lister

—alders- og kjennssammensetning nar gjennomsnitt av
nasjonale tall {4)

—sykelighet uten storre avvik fra gjennomsnitt i befolk-
ningen, anskitt ut fra sammenligning av diagnosegrupper
med andre (5,6).

- som regel anledning & ta opp flere problemer ved hver kon-
sultasjon.

—15-20 akutimer daglig for legesenteret samler.

~ restriktiv med konsultasjoner ul andre enn vire egne lis-
tepasienter,

— bevisst «gierrighets med tildeling av konsultasjonstimer,
men uten d avvise pasienter eller pi bekostning av medi-
sinsk farsvarlighet. Dette omfatter:

—styring av kronikere tl riktige kontrollintervaller, £ cks
velregulerte hypertonikere 1-2 ganger pr dr, cytologi
hvert tredje dr erc.

— prosedyrer for en del tilstander erstatter konsultasjon:
cksempel ukemplisert UVT hos kvinner

= kontroll ved behov erter en del kurer eller behandlinger.
«Ring hvis du ikke blir bedren

— konsultasjon og oppfelging pr. telefon der dette er for-
svarlig.

1 1997 hadde legesenterer 11,200 konsultasjoner, hvoray
97 % var vire listepasienter. Dette utgjer en konsulta-
sjonsfrekvens pd ea 2,0 pr. ir for hele viir listepopulasjon.
Tallet ligger noe over den store RTV-undersgkelsen fra
1989 (2), samt litt over tallene fra 4 kommuner pd Nord-
mare fra ferst pd 90-taller (6). Men befolkningens lege-
bruk har ekt de siste drene, og fjerning av cgenandeler
for barn under 7 ir kom etter RTV-undersokelsen ble
utfpre. Alr dette bidrar til at gjennomsnirtlig konsulta-

Barmwungdom (1% ar)
. Ty

Kvinnelige leger n=20 Mannlige leger n=T0
(variasjonsbredde) {variasjonsbredde)
6 (48-T79) 45 (17-62)
Kvinner i alder 20-39 ir 28 (1_3-45} 15(7-27) Tabell 2. Variasioner § alders- ag
5 o y '_1_ 43y ) kponnssamsmensetning | pasientlister

£l M0 fastleger £ Trondheinm @ 1994,
Sfordelt pd manalige og kemnelige
leger. Tall i prosent (1)



sjonsfrekvens 1 befolk-
ningen sannsynligvis er
noe heyere i dag.

1 1997 var &4 % av alle per-
soner pd vire lister tl kon-

sultasjon minst en gang.
Med ca 11.000 drlige kon-
sultasjoner hos vire listepa-

stenter gir dette en konsul-
tasjonsfrekvens pd 2,9 pr.
pasient som har vert nl
konsultasjon hos fastlegen,
Uavhengig av fastlegesy-
stem kan alle leger beregne
tilsvarende tall, ved i divi-
dere antall konsultasjoner
med antall personer som har
vaert til konsultasjon, Men
fastlegeordning medvirker
til en mer stabil pasicnt-
mengde, det blir ferre pasi-
enter som sslengers innom
bare en gang. Derfor vil i et
dpent system antall pasien-
ter blisterre, og dermed blir
konsultasjonsfrekvens  pd
fremmotte pasienter lavere,

30-39 15,0

40-49 13,9

50-59 12,1

60-69 1,9

70-79 73

Ll

80+ 4,3

Tabell 3. Aldersfordeling vl befolk-
ningen § Norge, dr 2000 (3)

Vi arbeider gjennomsnin ca. 43 uker pr. dr, ndr vi trekker
fra kurs, ferie og helligdager. Antall konsultasjoner pr.
kurative dag blir da i sniee 11.500: (15,2 x 43) = 17,6,

Vir gruppepraksis har pr. kurative dag pr. uke: 5800; 15,2
= 382 personer pd liste. Dette er langt over 300 som legene
kan kreve som tak, men noe under gjennomsnitt i Trond-
heim pd ca. 430, Legene 1 vir praksis synes de jobber noe
mer enn det ideelle. En del pasientadministranve arbeid,
samt praksisadministrasjon md gjeres utenom ordinar dag-
ticd. Pliktig legevakesarbeid kommer oppd alt dette, Ideelt
sett burde viogsi bruke mer tid pd helsefremmende og fore-
byggende arbeid, individuelt og i lokalsamfunnet, oppla-
ring og undervisning i cgenomsorg, wverrfaglig arbeid samt
evaluering og kvalitetssikring. Medregnet alt detie burde
vi sannsynligvis ikke hatt flere enn 300 personer pé liste pr.
kurative dag, dvs samlet liste for senteret pd ca 4500

Fastlegebasert allmennpraksis innebarer ¢t incentiv il 4
arasjoneres pd konsultasjonstimer, fordi vi hele tiden mi ha
med perspektivet at hele listepopulasjonen skal betjenes,
Fylles timelisten opp med konsultasjoner som er svakt medi-
singk funderr, vil vi blokkere for andre henvendelser, ven-
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telisten vil pke, pasientenc fir dirligere service og vi fir verre
arbeidsforhold. Prioritering blir dermed vikugere, samt
mer synliggjort 1 et listesystem,

Hvordan beregne riktig listestorrelse:

I en fastlegeordning er starrelsen kjent pd populasjonen
legen skal betjene. I et dpent system vet en bare noe om de
pasienter som oppsoker legen. Men ndr 65-70 % av befolk-
ningen konsulterer primarlegen minst en gang pd e &r, er
det mulig d estimere storrelsen pd legens potensiclle pasi-
entpopulasjonen (definert som de personer som vil oppseke
deg hivis de blir 5:|.'k-c eller fir andre behov), Ranheim lege-
senter har konsultasjonsrate pd 2,9 blant de pasienter som
oppsaker oss, og konsuluasjonsrate pd 2,0 for hele listepo-
pulasjonen.

Derte antar vi er under gjennomsnitt for norsk allmenn-
praksis, fordi viiHere &r har jobbet bevisst med 4 unngd kon-
sultasjoner der problemet kan loses pi enklere mire,

Fastlegeordningen bidrar som system nil at det kommer
ferre tilfeldige pasienter innom, pasicntgruppen er mer sta-
bil. Dette vil trekke 1 retning av heyere konsultasjonsfre-
kvens pd pasienter som har vare nl konsultasjon, Strukiu-
ren i fastlegesystemet bidrar ogsi ul ar fastlegen fir flere
konsultasjoner ved at andre innen Llinjetjenesten, samt
2. linjen 1 storre grad sender allmennmedisinske problem-
stillinger til fastlegen. Fastlegeardningen vil samlet set tro-
lig gi noe okt konsultasjonsrate i forhold til et dpent system.,

Alle leger som har dataverkioy og har pilitelige rutiner for
konsultasjonsregistrering, kan regne ut irlig konsultasjons-
rate pd pasienter som oppseker legen samt finne antall for-
skjellige pasienter (N} som har vart til konsuliasjon. Hvor
stor andel (R) av pasientene som er tilfeldig innom uten at
de vil velge deg som fast lege er umulig 4 finne ur, og vil nok
variere mye fra praksis til praksis. Exall pd 10-20 % ersann-
syalig for mange legepraksiser. Denne andelen mé taes hen-
syn til ved estimering av den potensielle listen. Nir ca 65
% av den potensielle listepopulasjonen har konsultasjon
minst en gang rlig, kan legens potensielle listepopulasjon
(P)estimeres slik: P = N x(1-R)x 100 : 65

I tabell 4 har visamlet en del forhold som har betydning
for stipulering av listestarrelsen. Noen av disse kan bereg-
nes noyaktg, men de fleste mi anslies etter skjonn. Hva
angir pmksisproﬁ! bar medarbeiderne ridsporres | ferle-
gepraksiser, da  de har kunnskaper om  likheter og for-
skjeller mellom legene. Leger som har en praksis som sam-
menfaller mest med den venstre kolonnen bar sette tak noe
lavere enn 300 pr. kurative dag. Ved problemer 4 4 plas-
sertalle innbyggerne pd legelister kan her kommunen kreve
at taket ikke skal vare lavere enn 300. De som har praksis
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med overveke i hpyre kolonne vil kunne betjene flere per-
soner enn 300 pr. kurative dag.  En md vare klar over at
taller 300 pr. kurative dag er et tall som vil gi legen en ret-
tighet  stenge listen, og ikke en norm som alle ma innpasse
seg etter. Legene er altfor ulike med hensyn ul arbeidsstil ul
atdet vil vare mulig med en slik felles norm. Eksempelvis
er det i fastlegekommunene idag vel nesten ikke noen leger
soim har lavere listetall en 300 pr kurative dag. Noen leger
har fra 1993 jobbet med listestarrelse over 500 pr. kurative
dag, uten at de har klaget over cgen arbeidssituasjon, Men
et gjennomsnitt pd 430 er si heyt at 55 % av fastlegene i
Trondheim synes arbeidspresset er altfor hoye (7). En del
leger har etter mange dr i samme praksis en «tungs pasi-
entpopulasjon med overvekt av eldre og kronikere. Disse
har anledning 4 redusere presset ved 4 benytre seg av retten
til & be om at 30 % av listen skal fylles opp av andre enn de
legen blir valgt av,

Konklusjon:
Ved innfpring av fastlegesystem er det viktig for sivel pasien-
tene som legene at listestarrelsen samsvarer med legens ar-

a

beidskapasitet. Vied 4 ta hensyn til legens tilgjengelige kurative
arbeidstid, konsultasjonsstil og kliniske beslutningsstil, samt
visse pasientkarakeeristika i praksisen, er det mulig d gjore et
anslag pd hva som er optimal listelengde for den enkelte lege.

Referanser

I. Paulsen B. Fastlegeordning - pasicntsammensetning og
arbeidsbelastning for legene, Tidsskr Mor Lageforen ar. 22,
1995; 115: 2797800

1. Takstbrukundersskelser: privatprakuiserende allmennleger i
et urvalg kemmuner.
Rapport nr. 8. Osle: Rikstrygdeverker 1990

3. Gijelstad 5. Se deg selv i kortene. Utposten 2, 19%

4, Suaistisk drbok. Statistisk sentralbyrd, Oslo 1997

5. Rutle, O Pasicnter frem i lyset - analyse av legekontakier 1
primzrhelsctjenesten
Rapport 1-1983, Oslo. Folkehelsa, Gruppe for helsetjeneste-
forskning

6. Grimsmo A, Innsamling av sammenligningstall fra EDB-
baserte driftssystemer | kommuner
Rapport 199, NTNU, Samfunnsmedisinsk forskningssen-
ter, Surnadal,

7. Paulsen B. Seks ir med fastlegeordning - hva mener fast-
legene? Tidsskr Nor Lageforen ne. 7, 2000; 120: 788-91.

< 300 pr. = 400 pr.
kurative dag | kurative dag
pr. kurative dag <18 >25
g) hos pasientene tung lett
for psykiatri, rus, mv ja nei
ang. utredn. og henvisninger aktiv ekspektere
T som hypertensjon, “hissig” nekiern
ﬂll- my
insk riktige kontrollintervaller nei ja
passiv aktiv
ang. enkle behand].prosedyrer nei ja
fa mange
lklm bra” nei ja
mye lite
=T75% <55%
>25% <15%
Tabell 4. Forhold av ller spesialister lang kort
Fervdning for heor
stor fite en lege vil mange i
ketsne betjene



