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Forord 

Denne oppgaven er en videreutvikling av et prosjekt for Helsedepartementet i England og en 

Masteroppgave i Helseøkonomi ved universitetet i York som tok sikte på å kartlegge forskjeller i 

kvalitet slik den ble oppfattet av pasientene i primærhelsetjenesten i de ulike helseregionene i 

England.  

Målet med denne oppgaven var å utføre en tilsvarende analyse for Norge i håp om å kunne finne 

sammenliknbare resultater. Det er imidlertid store forskjeller i de to landenes systemer og det var 

heller ikke mulig å få tilgang til tilsvarende regionale pasient data for Norge. At Per Hjortdahl, Odd 

Jarle Kvamme og Leiv Sandvik ga meg tilgang til dette datamaterialet gjorde det mulig å angripe en 

tilsvarende problemstilling fra en ny synsvinkel.  

Under arbeidet med denne oppgaven har jeg vært tilknyttet HERO  Helseøkonomisk 

forskningsprogram ved Universitetet i Oslo. Dette programmet er et samarbeid mellom Senter for 

helseadministrasjon, Økonomisk institutt og Frischsenteret. Jeg har vært ansatt ved Frischsenteret 

der spesielt veileder Sverre A. C. Kittelsen har vært til stor hjelp. Ut over dette har Dag F. 

Edvardsen og andre ansatte bidratt med konstruktive kommentarer og oppmuntring undervegs. 

Tusen takk for all tid og tålmodighet.  

Eventuelle feil og mangler i oppgaven er mitt ansvar alene. 



Sammendrag 

Oppgaven søker å belyse muligheter for og problemer med å inkludere pasienters vurderinger av 

primærhelsetjenesten som indikatorer på kvalitet i effektivitetsanalyser av allmenpraktikere. 

Effektivitetsverdiene er beregnet ved DEA metoden, med dataprogrammet Frisch DEA og 

supplerende analyser er foretatt ved hjelp av EXCEL og SPSS.  

Dataene som ligger til grunn for oppgaven er individata for leger og deres pasienter basert på 

spørreskjemaer. Statistiske tester benyttes for å undersøke hvorvidt det er ressurskrevende å øke 

pasientenes tilfredshet med ulike aspekter av tjenesten.  

Et av de viktigste resultatene fra oppgaven er at økning i tilfredsheten med ventetiden på 

venteværelset er den tilfredshetsvariabelen som krever mest ressurser å endre. Det er ikke 

signifikant å inkludere flere kvalitetsvariable, noe som kan innebære at tilfredshet ut over dette ikke 

er ressurskrevende i den modellen som benyttes i oppgaven. 

Oppgaven fokuserer på to mulige feilkilder i dataene. Den ene mulige feilen følger av at legenes 

pasienter har kjennetegn som påvirker deres tilfredshet, såkalt seleksjonsfeil. Det vil kunne påvirke 

legenes mulighetsområde og dermed deres effektivitetsverdier. I oppgaven utnyttes kjennskap til 

legenes pasienter til å korrigere for denne typen feil. Betydningen av korrigeringen er ikke stor for 

effektivitetsestimatene, men har konsekvenser dersom man ønsker å forklare variasjon i 

effektiviteten med kvalitetsvariable.  

Den andre typen feil det fokuseres på i denne oppgaven følger av at pasientene som har deltatt på 

undersøkelsen er trukket fra populasjonen av legens pasienter og dermed ikke nødvendigvis er 

representative for den sanne populasjonen av legens pasienter, såkalt utvalgsfeil. I mangel på 

kjennskap til den sanne populasjonen av legenes pasienter er det ikke mulig å korrigere denne 

feilen. Det benyttes bootstrapping for å estimere konfidensintervall for effektivitetsestimatene. 

Konfidensintervallene er relativt små men de viser at stokastikk som følge av utvalgsfeil vil ha 

konsekvenser for rangeringer av enheter etter deres effektivitet. 

Som et alternativ til inkluderingen av pasientenes vurderinger i DEA effektivitetsanalysene forsøkes 

det å forklare variasjoner i effektivitet ved hjelp av regresjoner. I regresjonene blir flere variable 

signifikante der iblant om legen yter tilbud av forebyggende art og om pasienten har følelsen av å 

bruke nok tid hos legen. Korrigeringen selesjonskjevheten i dataene har betydning for hvilke 



variable som inkluderes, som et eksempel er variabelen om pasienten kan få time på et tidspunkt 

som passer for pasienten kun signifikant dersom seleksjonsfeilen korrigeres.  

Deretter undersøkes effekten av legens personlige kjennetegn, pasientens kjennetegn og 

organisatoriske forhold i forklaringen av effektivitesverdiene med og uten pasientenes vurderinger 

inkludert. Oppgaven viser at inkluderingen av kvalitet gjør resultatene mer følsomme for personlige 

kjennetegn ved legen da både alder og tilfredshet med egne variable blir signifikante. I tillegg blir 

det mer signifikant om pasientene er alvorlig syke dersom kvalitetsvariabelen er inkludert.    

Kapittel 1-2 gir en kort innføring i organiseringen av primærhelsetjenesten, Kapittel 3 gir en 

oversikt over måter å måle ressursbruk på mens kapittel 4 gir innføring i DEA metoden som 

benyttes til beregningen av effektivitetsverdiene. Kapittel 5 gjennomgår teorien for forklaringen av 

variasjon i effektivitetsverdier, to trinns analyse, og kapittel 6 gjennomgår alternative måter å 

inkludere kvalitet i effektivitetsanalyser. Kapittel 7. beskriver dataene kapittel 8-10 gjennomgår 

resultatene fra testprosessen, de alternative metodene å inkludere kvalitetsvariable på og to trinns 

analysen. Kapittel 11 diskuterer resultatene og grunnlaget for oppgaven.  
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1. Innledning   
Denne oppgaven tar utgangspunkt i individuelle data for norske leger og deres pasienter og 

søker å belyse sammenhenger mellom effektivitetsanalyser av legene i utvalget og 

informasjon om pasientenes vurderinger av tjenesten. Fokus er spesielt på hvilke aspekter ved 

pasient tilfredstillelse det krever mest ressurser å produsere, ved at det undersøkes hvordan 

inkluderingen av kvalitetsvariable påvirker resultatene av effektivitetsanalyser etter DEA 

metoden.  

Som en alternativ til denne måten å inkludere kvalitet på undersøkes det også om forskjeller i 

pasientenes tilfredshet kan forklare variasjoner effektivitet. Med andre ord om det er slik at 

effektiv ressursutnyttelse i produksjonen av konsultasjoner kan sies å gå på bekostning av 

pasientenes vurderinger, i den forstand at pasientens tilfredshet er en signifikant 

forklaringsvariabel i variasjonen i effektivitetsverdiene.  

Siden kjennetegn ved pasientene påvirker pasientenes grad av tilfredshet undersøkes det også 

hvordan effektivitetsverdien til legene kan korrigeres for seleksjonsskjevheter som skyldes at 

pasientene til enkelte leger har kjennetegn som avviker fra gjennomsnittskjennetegnene til 

samtlige pasienter i utvalget.  

I tillegg til seleksjonskjevheter har svarene til pasientene en observert fordeling. At utvalget 

av legenes pasienter som ligger til grunn for denne oppgaven er lite vil trolig påvirke den 

observerte verdien på pasientenes gjennomsnittlige tilfredshet med hver lege. Dette vil igjen 

kunne føre til variasjon i effektivitetsestimatene til legene. I et forsøk på å beregne 

standardfeilen til effektivitetsestimatene skal bootstrapping av pasientenes svar benyttes.  

Avslutningsvis undersøkes det i hvilken grad de observerte effektivitetsverdiene i modellene 

med og uten korrigering og inkludering av kvalitetsvariablene kan forklares ved variasjon i 

pasientenes og legenes personlige og organisatoriske kjennetegn.  

1.1 Utgifter til helsevesen  

Utgiftene til trygd og helsetjenester vokser i de fleste vestlige land, og Norge er intet unntak. I 

perioden fra 1990 til 1998 har offentlige utgifter til helse og sosiale formål hatt en realvekst 

på 34%, noe som tilsvarer en årlig vekst på 3,7 % i gjennomsnitt og den totale veksten i BNP 

over den samme perioden. I perioden 1997 til 1998 var realveksten i utgiftene til helse og 

sosiale formål på 6,1 % nesten tre ganger så sterk som veksten i BNP (SHD, 2000). 
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De samlede utgiftene til sosial og helse formål utgjorde i 1998 288mrd kr eller 26 % av BNP. 

Dersom fokus kun er på rene helsemessige ytelser utgjør dette 5,7% av BNP, eller 62,7 mrd. 

kr. I sammenlikninger av dette utgiftsnivået med andre land er det viktig å være oppmerksom 

på ulike definisjoner av ytelser. Det er all grunn til å tro at Norge med den sterke veksten til 

1998 trolig plassere seg et godt stykke over OECDs gjennomsnittlige forbruk som andel av 

BNP. At Norge i tillegg har et BNP pr capita over OECD gjennomsnittene innebærer at man i 

Norge bruker mer penger per innbygger på helsevesen enn i resten av OECD. 

Newhouse (1976) finner i sin artikkel om sammenhengen mellom BNP pr capita og samlede 

helseutgifter en inntektseleasisitet til helseutgifter på gjennomsnittlig 1.31, for de 19 OECD 

landene han undersøker. Han tolker dette som om helsetjenester primært er et luksusgode og 

at på marginen vil økte inntekter føre til økte helseutgifter og en forbedring av den subjektive 

oppfattelse av helse heller enn endring i helse i fysiske termer. Artikkelen fokuserer 

utelukkende på etterspørselssiden av helsetjenestene og blant annet i lys av denne artikkelen 

har det vært diskutert i hvilken grad organiseringen av helsetjenestene påvirker utgiftenes 

størrelse. Med andre ord i hvilken grad forhold på tilbudssiden på virker de totale utgiftene til 

helse i et land.  

Fare et al (1996) finner at høye utgifter til helsevesen ikke trenger være et tegn på 

ineffektivitet. De hevder at økt effektivitet på marginen vil kunne medføre kostbare 

insentivstrukturer. Selv om de tar forbehold om generaliserbarheten av resultatene er det 

grunn til forsiktighet i generelle sammenlikninger av utgifter til helsetjenester og effektivitet 

av tjenester mellom land.    

Allmenpraktikerne sin andel av de totale utgiftene til helsetjenester er ikke stor. Orton (1995) 

finner at ca 20 % av de utgiftene til helsetjenester i UK skyldes direkte utgifter til 

allmennpraktikere. Det er liten tvil om at allmenpraktikerne påvirker en adskillig høyere andel 

av utgiftene til helsetjenester gjennom henvisninger, sykemeldinger og foreskriving av 

medisiner.  

1.2 System i endring     
Uavhengig av mengden ressurser som brukes på helsetjenesten er det viktig å utnytte 

ressursene på en best mulig måte, effektivt. Da det stadig gjennomføres reformer innen 

helsetjenesten er det også av interesse å måle effekten av reformene på utnyttelsen av 

ressursene. 
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1.2.1 Fastlegeordningen 

For allmennpraktiserende leger i Norge er av de mest aktuelle reformene innføringen av 

fastlegeordingen. Denne reformen ble vedtatt på grunnlag av St.meld. nr.23 (1996-97) 

Trygghet og ansvarlighet – Om legetjenesten i kommunene og fastlegeordningen, som ble lagt 

fram for stortinget i september 1999. 

Den endelige utformingen av ordningen vil bygge på Ot.prp. nr. 99 (1998-99), 

Fastlegeordningen, Stortingets behandling av denne, samt forhandlinger mellom de berørte 

partene sommeren 2000. Under forutsetning av at det er utarbeidet godkjente avtaler mellom 

berørte parter i tide, vil Fastlegeordningen tre i kraft fra 1. juni 2001 og den vil berøre hele 

landets befolkning, allmennlegene som yrkesgruppe, trygdeetaten og kommunene som 

administrativt organ samt legenes samarbeidspartnere i kommunehelsetjenesten og i 

spesialisthelsetjenesten.  

Selv om det er innlysende at bruken av ressurser bør være et element i evalueringen av en slik 

omfattende reform er det ikke innlysende hvordan ressursbruken skal måles og hvorvidt 

pasientenes vurderinger bør være et element i evalueringen av helsetjenestene.  

1.2.2 Offentlig interesse for pasienters vurderinger 

Det er den senere tid knyttet stor offentlig interesse til pasientens rett til informasjon og 

medbestemmelse. I Ot.prp nr.12 (1998-99) Lov om pasientrettigheter, heter det “Helsehjelpen 

skal gis på en slik måte at pasienten i størst mulig grad medvirker og utnytter egne ressurser.” 

Denne proposisjonen tok blant annet utgangspunkt i NOU (1997) Pasienten først!- Ledelse og 

organisering i sykehus, der behovet for etablering av interne styrings- og oppfølgingssystemer 

for å kunne evaluere effekten av økonomisk knapphet og effektivitseringer er presisert. 

Utredningen påpeker behovet for  

- enighet om systemer for registrering av ressursinnsats og resultater i undervisnings- og 

forskningsaktiviteter 

- klart uttrykte nasjonale prioriteringer i norsk helsepolitikk som det er mulig for både 

sykehus og det øvrige helsevesen å forholde seg til i praksis 

- standardiserte resultatmål for sykehusenes aktiviteter, både administrative og 

pasientrelaterte 

- systemer for intern evaluering av praksis i det enkelte sykehus, inkludert systematisk 

evaluering av pasienttilfredshet 
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Utredningen foreslår også enkelte tiltak for å forbedre helsetjenesten som blant annet 

utvikling og utvidelse av sammenlignbare indikatorer som også bør omfatte 

kvalitetsindikatorer i større grad enn i dag. De mener at arbeidet med systematisk 

tilbakemelding fra primærhelsetjenesten bør intensiveres samt at sykehusene bør i større grad 

innhente systematisert informasjon fra pasienter om pasientopplevd kvalitet og service.  

1.2.3 Resultatindikatorer  

Det er flere ankepunkter knyttet til bruken av resultatindikatorer i evalueringen av reformer 

innen helsesektoren. Et av hovedankepunktene er at helsetjenester slik de mottas av 

pasientene er et resultat av samarbeid mellom flere institusjoner og personer. Siden 

indikatorer nødvendigvis vil fokusere på enkelte aspekter av helsetjenesten, vil dette kunne 

trekke oppmerksomheten bort fra den samlede innsatsen. Fokus kan i stedet bli hvordan 

enkelte kan øke deres ytelse etter spesifiserte kriterier og det vil kunne utvikle seg 

fragmentering eller såkalt ”tunnelvisjon”.  

I tillegg vil fokus på resultatindikatorer kunne føre til feilrepresentasjon. Spesielt kan dette 

være en potensiell fare dersom finansieringsordninger er knyttet opp til oppnåelsen av enkelte 

mål. Dette vil gi personell insentiver til å tolke og registrere data med spesiell fokus på de 

aspektene som gir finansielle uttelling.  

Helsesystemet er i tillegg et system i kontinuerlig endring og et sett av indikatorer vil kreve en 

kontinuerlig oppfølging og revisjon. Kontinuerlig revisjon og eventuelle endring av 

indikatorene vil kreve ressurser og kunne føre til redusert mulighet for langtidsplanlegging. I 

enkelte tilfeller kan det tenkes at fokus på indikatorer i en periode vil kunne gå på bekostning 

av ytelsen i andre perioder.  

1.2.4 Pasienters vurderinger som indikator på kvalitet 

En ekstra kompliserende faktor knyttet til bruken av indikatorer for kvalitet i helsetjenesten er 

knyttet til problemene med definisjon og måling av kvalitet. For det første er det en diskusjon 

om hva som er en kvalitativt god tjeneste. Som et eksempel kan få pasienter pr. lege både 

betraktes som en kvalitetsegenskap og som et tegn på ineffektivitet.  

Pasienters vurderinger av konsultasjonene antas ofte å reflektere elementer av kvalitet. Det 

kan imidlertid hevdes at pasienters tilfredshet ikke primært er et resultat av konsultasjonens 

eller praksistypen sine kjennetegn. Spesielt fremhever Car-Hill (1992) pasientenes 

forventninger til konsultasjonen, sosio-økonomiske faktorer og helsestatus som avgjørende 

faktorer for pasientens nivå på tilfredshet. Han hevder at for å kunne sammenlikne ulike 
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nivåer på pasientens tilfredshet må den kunne knyttes opp til variasjoner i legens 

konsultasjon. Siden det virker som om det er andre mer avgjørende faktorer for pasientenes 

tilfredshet tviler han på om tilfredshet faktisk kan benyttes til å sammenlikne kvaliteten til 

ulike tjenester.   

R.Savage (1990) har foretatt et randomisert klinisk forsøk der de finner at legenes måte å 

gjennomføre en konsultasjon påvirker pasientenes tilfredshetnivå. På tross av en responsrate 

på 56% og at effektene var sterkest for pasienter med fysiske problemer, kan resultatet 

indikere at det er en viss sammenheng mellom måten konsultasjonen gjennomføres på og 

tilfredshetsnivået.  

Hall og Dornan (1990) konkluderer sin meta-analyse med at pasienttilfredshet kan brukes som 

indikator på forskjeller i ytelse. De finner at sammenhengen mellom tilfredshet og sosio-

økonomiske faktorer er svake i de tilfellene de er signifikante. De påpekte imidlertid en mulig 

effekt fra sosio-økonomiske faktorer til typen behandling de får. Et eksempel kan være at 

eldre pasienter får mer respektfull behandling og dermed generelt blir mer fornøyde enn yngre 

pasienter, i stedet for at eldre pasienter kun er mer fornøyde enn yngre pasienter fordi de er 

eldre.  

Et annet element er at man for å avdekke variasjoner i pasientenes tilfredshet ofte må benytte 

spørreskjema. Generelt er økonomer skeptiske til bruken av disse blant annet fordi som det 

fremkommer av W. Raphael (1979) at resultatene avhenger vel så mye av utformingen av 

spørreskjemaet som av sanne variasjoner Han viser til at 85-90 % av personene i 

spørreundersøkelser er fornøyd, uavhengig av hva som er temaet for undersøkelsen. Siden det 

fremkommer såpass liten variasjon i individuell tilfredshet, stiller han seg kritisk i bruken av 

spørreskjema generelt og pasientenes tilfredshet spesielt.  

Hopton (1993) har undersøkt nærmere hvilke personer som skårer negativt og positivt på 

ulike spørsmål. Han finner at av 2528 pasienter vil 47 % svare negativt på minst ett spørsmål, 

noe som kan indikere at det er forskjeller i hva enkelte personer vektlegger og i deres 

opplevelser av ulike aspekter. Det kan hevdes at det er tilfeldig hvilket av dimensjonene 

pasientene er utilfredse med, men det kan også tenkes at det er reel variasjon.  

En siste innvending mot bruken av pasienters tilfredshet som indikator på kvalitet er at 

tilfredsheten til pasienter kan sies å være mindre viktig enn om de blir friskere. Det kan vises 

at tilfredse pasienter har en tendens til å følge anvist behandling, komme på rutine 

undersøkelser og har et kontinuerlig forhold til legen. Som et eksempel på hvordan uriktig 
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bruk av medisiner som følge av at pasienten ikke følger anvist dosering, indikerer tall fra 

Helsetilsynet at opptil 10 % av innleggelser på sykehus har tilknytning til uheldig eller 

feilaktig legemiddelbruk. Dersom økt tilfredshet kan føre til riktigere bruk av medisiner, kan 

det være en faktor som både bidrar til bedre helse blant pasientene og reduserer utgiftene til 

helsetjenester.  

Kort oppsummert tilsier litteraturen forsiktighet i tolkningen av varierende tilfredshet slik den 

fremkommer i spørreskjema som eneste indikator på kvaliteten til en konsultasjon. Det er 

imidlertid også argumenter for at det kan være en viss korrelasjon mellom pasientenes 

opplevelse av konsultasjonen slik de angir i spørreskjemaene og deres faktiske opplevelse av 

kvalitet. I denne oppgaven skal det antas det at antallet konsultasjoner pr. tidsenhet er et tegn 

på effektivitet. Det er imidlertid ikke tatt for gitt at svarene i en tilfredshets undersøkelsen sier 

noe om kvaliteten til legenes tjenester. Det brukes derimot statistiske tester for å avgjøre om 

forskjeller i pasientenes tilfredshet påvirker bruken av ressurser i produksjonen av 

konsultasjoner.  

 

2. Organiseringen av primærhelsetjenesten  

2.1 Lovfundament  
Formelt har de statlige myndigheter et overordnet ansvar for helsetjenesten i Norge gjennom 

lover og vedtekter. Den offentlige helsetjenesten er organisert på kommunalt, fylkes og 

regionsnivå avhengig av graden av spesialisering på tjenesten som utføres.   

Det er fem helseregioner i Norge som har ansvaret for den mest spesialiserte av medisinsk 

service ut over det fylkeshelsetjenesten er ansvarlig for. Fylkeshelsetjenesten har med 

utgangspunkt i sykehusloven av 19. juni 1969 ansvaret for spesialiserte medisinske tjenester i 

og utenfor sykehus. Den skal dekke det meste av befolkningens behov for medisinsk diagnose 

og behandling, samt fødsler. Både sentralsykehus og lokalsykehus er fylkessykehus og i 

tillegg er det på fylkesnivå også et gitt antall leger som jobber som spesialister i eller utenfor 

institusjon.  

Kommunene skal i følge loven om kommunehelsetjenesten av 19. november 1982 “sørge for 

nødvendig helsetjeneste for alle som bor eller midlertidig oppholder seg i kommunen”. De 

skal ”drive forebyggende arbeid, diagnostisere og behandle skader eller lyte, medisinsk 

habilitering, samt pleie og omsorg”. De er ansvarlige for organiseringen av blant annet 

allmennpraktiserende leger, sykehjem, helsesøstre og legevaktordning. 
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Tabell 1. Helseregionene i Norge 

Helseregionene i Norge 

Reg Fylke  Regionssykehus 
1 Oslo,Hedmark, Oppland Ullevål sykehus 
2 Østfold, Akershus, Buskerud, Vestfold, Telemark, 

Aust og Vest Agder 

Rikshospitalet 

3 Rogaland, Hordaland, Sogn og Fjordane Haukeland sykehus 
4 Møre og Romsdal, Nord og Sør-Trøndelag Trondheim  
5 Nordland, Troms, Finnmark  Tromsø 

 

Tilsynet med helsetjenesten er organisert av Sosial- og helsedepartementet samt Statens 

helsetilsyn etter Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten av 30. mars 1984. Fylkeslegen er de 

sentrale helsemyndigheters representanter i fylkene og er faglig og administrativt underlagt 

Statens helsetilsyn, men kan også utføre oppgaver direkte fra Sosial- og helsedepartementet. 

En av de sentrale oppgavene er å påse at de som yter helsetjenester i fylket har et 

internkontrollsystem, i følge §3 i lov om statlig tilsyn med helsevesenet av 30. mars 1984.  

En lege er i følge Lov om leger, av 13. juni 1980, §2 en person med autorisasjon, lisens eller 

grenselisens. Autorisasjon gis ved bestått norsk medisinsk embetseksamen, utført 

praksistjeneste, avleggelse av skriftlig løfte om utøvelsen av legegjerningen i samsvar med 

hva ære og samvittighet krever og dersom personen ikke er i en slik stilling at autorisasjonen 

vil kunne tilbakekalles. I følge §16 har alle som er leger har rett til å utøve legevirksomhet, 

men det kan ved forskrift fastsettes særlige krav for den som skal utøve selvstendig 

virksomhet som ”alment praktiserende lege”. 

Allmennpraktiserende leger fungerer som pasientenes første møte med helsevesenet og har 

ansvaret for videre henvisninger til spesialister, samt vaksinering og enkelte andre 

forebyggende tiltak og har i likhet med andre leger rett til å foreskrive legemidler som er 

nødvendige i vedkommendes virksomhet. 
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2.2 Finansiering  
I følge tall fra SSB1 var det 1. okt 1998 i alt 3688 allmennpraktiserende leger i Norge. I all 

hovedsak er allmennpraktiserende leger fastleger, kommuneleger, leger med driftstilskudd og 

trygderefusjon, samt turnuskandidater.  

Figur 1. viser fordelingen av antallet legestillinger på de ulike finansieringsgruppene og vi ser 

at flertallet av norske allmennpraktikere 65%, er privatpraktiserende med driftsavtale, 28 % 

får fast lønn, 6 % er turnuskandidater og 8 % av legene har ingen avtaler med kommunen. 

Den viser også at det er en høyere andel av legene i mindre sentrale strøk2 som får fast lønn 

enn i mer sentrale strøk.  
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Figur 1. Fordeling av leger etter avtaleform og sentralitet  

 

                                                 

1 05.06.00. Statistikk etter emne, helse, www.ssb.no/emner. 

2 Med sentralitet menes en kommunes geografiske beliggenhet i forhold til et senter hvor det finnes funksjoner 
av høy orden, Sentralitet 3: mer enn 50 000 eller ligger innenfor 75 min til tettstedets sentrum, Sentralitet 2: 
mellom 10 og 5 000 eller ligger innenfor 60 min til tettstedets sentrum Sentralitet 1: mellom  5 og 10 000 og 45 
min  Sentralitet 0:  kommuner som ikke oppfyller disse bet.  Definisjonen er hentet fra NOS C513 Standard for 
regionale inndelinger 
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Driften til allmennpraktikerne finansieres i all hovedsak av kommunene, på grunnlag av 

statlige overføringer. Samlede gjennomsnittlige driftsinntekter for allmenpraktiserende leger 

er på 1 107 100 kr, der leger med avtale om driftstilskudd har driftsinntekter på 1 098 600 kr  

mot legene uten driftstilskudd har lavere driftsinntekter med 971 000 kr. Den gjennomsnittlige 

skattepliktige næringsinntekten er på 583 000 kr, leger uten avtale om driftstilskudd har 524 

000 kr i gjennomsnittlig skattepliktig næringsinntekt mot leger med avtale driftstilskudd som i 

gjennomsnitt har en skattbar inntekt på 581 000 kr. Gjennomsnittlig arbeidstid er for 

allmennpraktiserende leger er på 42 timer i uken. 

Grupperingen av legene etter deres avtaleform kan gjøres mer finmasket. Som et eksempel 

kan fastlønnede leger være både Kommunelege I eller II der lønningene varierer fra 240 000 

kr  til nærmere 400 000 kr.  

Lønnen til kommunalt ansatte fastsettes i tariffavtale mellom Legeforeningen (DNLF) og 

Kommunenes Sentralforbund (KS). Egenandelene pasientene betaler ved konsultasjoner hos 

kommuneleger går til kommunen og legen får ingen trygderefusjoner men kommunene mottar 

et fast tilskudd fra staten pr. kommunalt ansatte lege. Leger med avtale om driftstilskudd med 

kommunene får et fast årlig driftstilskudd fra kommunen, egenandel fra pasienten og refusjon 

fra trygden. Driftstilskuddet varierer fra kr 226 800 til 413 200 pr år avhengig av standarden 

på praksisen. Egenandelene pasientene betaler både til fastleger og leger med driftstilskudd 

fastsettes av Stortinget, men størrelsen på driftstilskudd og refusjonstakster fastsettes i 

forhandlinger mellom legeforeningen, staten og KS. 

De 290 allmennlegene som ikke har avtale med kommunen om driftstilskudd, får sin inntekt 

fra pasientene og refusjon fra trygden. Disse leger kan ta en forhøyet egenandel fra pasientene 

siden de må ta hele inntekten i form av egenandel fra pasienten. Privatpraktiserende leger som 

er knyttet til fastlegeordningen får ikke driftstilskudd, men et fast tilskudd fra kommunen pr 

pasient. 

Både leger med fast lønn, og driftstilskudd deltar i ordninger med legevakt og har kommunale 

oppgaver i form av forebyggende arbeid. De legene som deltar i legevaktordning får et  

timehonorar fra kommunen per. time, egenandel fra pasienten og trygderefusjon, mens 

forebyggende arbeid lønnes som kommunelege II.  

Det vært en økning i antallet privatpraktiserende leger på 115 årsverk fra 1997 til 1998. 

Veksten av legestillinger fra 1997 til 1998 har primært inntruffet i sentrale kommuner.  
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2.3 Utgifter  
Figur 2. viser fordelingen av en gjennomsnittlig allmenpraktiserende lege sine driftsutgifter 

som andel av deres totale utgifter, (SSB, 2000). Den største enkelte utgiftsposten er andel 

fellesutgifter og vil for allmenpraktiserende leger være driftsutgifter knyttet til fellesutgiftene 

ved driften av et legekontor etterfulgt av lønns og personalkostnader. Dersom man legger til 

andre personalkostnader vil kostnadene knyttet til personalet eksklusiv legene utgjøre ca 30 % 

av legekontorets samlede kostnader.  
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Figur 2. Dekomponering av allmenpraktikernes driftskostnader.   

Tall fra England finner en korrelasjon på 0,98 mellom antallet allmenpraktikere i et 

legekontor og deres totale kostnader, (Kjæserud, 1999). Disse tallene indikerer at på 

kommunalt nivå vil utgiftene til allmenpraktiserende leger kunne sees som et påslag til 

antallet leger i praksisen. Det er å forvente en lavere korrelasjon på individuelt lege nivå som i 

de norske dataene, men tallene fra England indikerer en viss homogenitet i utgiftsnivået til 

legepraksisene på aggregert nivå.   
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3. Måling av ressursbruk i primærhelsetjenesten 

Ved sammenlikning av produksjonsenheter som allmennpraktikere er det ofte vanlig å snakke 

om forskjeller i produktivitet og effektivitet. Det er imidlertid forskjeller mellom disse 

begrepene og i tolkningen av dem. Coelli (1998) og Dalen (1991) gir god oversikt over ulike 

begreper, definisjoner og bruken av disse.   

3.1. Produktivitet, definisjon  
Lovell (1993) definerte produktiviteten til en enhet som ”the ratio of its (the production units) 

outputs to its inputs” Lovells definisjonen er enkel å beregne dersom det kun er en 

innsatsfaktor og ett produkt. Grosskopf (1993) presiserte imidlertid betydningen av å 

inkludere samtlige produkter og innsatsfaktorer i beregningen av total faktor produktivitet. 

Dette innebærer at dersom man ønsker å si noe om total faktorproduktivitet blir det vanskelig 

å unngå generell indeksproblematikk knyttet til aggregeringen av ulike produkter og 

innsatsfaktorer.  

Dersom priser er tilgjengelige kan disse benyttes som vekter i beregningen av 

produktivitetsindeksen, men i analyser av offentlig tjenesteyting vil fraværet av troverdige 

priser nødvendiggjøre et valg av andre vekter i beregningen av produktivitets indekser. Valget 

av vekter er diskuterbart og vi skal senere se at en fordel med DEA er av vektene velges 

endogent.  

De primære kildene til produktivitetsforskjeller er i følge Lovell (1993) teknologi, skala, 

teknisk effektivitet, allokativ effektivitet, endringer i prisen på innsatsfaktorene og sist 

effekten av ikke-marginal prising. Kittelsen og Langseth (1997) grupperer disse årsakene som 

”forskjeller i produksjonsteknologi, forskjeller i effektivitet i produksjonsprosessen og 

forskjeller i rammebetingelser produsentene står ovenfor.” I dette tilfellet antas det at de 

individuelle legene har tilgang til den samme produksjonsteknologien, og at rammevilkårene 

er de samme. Rimeligheten av denne antakelsen kan diskuteres og i etteranalysen testes det 

hvorvidt ulike rammevilkår som finansieringsordning har påvirkning på 

effektivitetsestimatene til enhetene.  

Et argument for sammenlikning av teknisk effektivitet er at enheter sammenliknes for en gitt 

tidsperiode, tverrsnittsdata. For å undersøke endringer i produktivitet over tid er det vanlig å 

undersøke paneldata, Grosskopf (1993). Dette er gjort i en modell over sykehuskostnader 

Linna (1998) og Guiffrida (1999) for endringer i primærhelsetjenesten.  
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3.2 Effektivitet, definisjon 
Lovell (1993) definerer effektivitet som ”the ratio of observed to maximal potential output 

obtainable for a given input, or the ratio of minimum potential input required to produce the 

given output, or some combination of the two”. Effektivitet innebærer i følge denne 

definisjonen en sammenlikning av faktisk produksjon med mulig eller optimal produksjon. 

Effektivitete blir dermed et relativt begrep i motsetning til et deskriptivt produktivitetsmål.  

Kostnadseffektiviteten til en enhet kan sies å være produktet av teknisk og pris effektivitet. 

Teknisk effektivitet kan defineres som gjort av Koopeman (1951) ”a feasible input-output 

vector is technically efficient if it is technologically impossible to increase output or to 

decrease input without simultaneously reduce at least one other output or increase one other 

input”  

Teknisk effektivitet fokuserer på effektiviteten i transformasjonsprosessen og omfatter ikke i 

hvilken grad enheten bruker innsatsfaktorene eller produserer varer og tjenester i deres beste 

forhold i lys av de relative prisene eller annen verdsetting. I hvilken grad sammensetningene 

av produksjonen og innsatsfaktorene er optimal i lys av prisene, kan defineres som 

priseffektivitet, slik det er gjort av Farell (1957).  

Farell bygget videre på Debreu (1951) og påpeker betydningen av priseffektivitet i forhold til 

total effektivitet. I følge hans artikkel er det mulig at en enhet har lavere teknisk effektivitet 

enn en annen enhet, men på grunn av bedre priseffektivitet i betydningen sammensetningen 

innsatsfaktorer og produkter kan det tenkes at denne enheten har en høyere samlet effektivitet. 

Dette vil kunne bety at en enhet med full teknisk effektivitet vil kunne redusere sine kostnader 

ved å endre sammensettingen av innsatsfaktorene. Ved sammenlikningen av rene tekniske 

effektivitetsmål er det all grunn til å være oppmerksom på at det finnes videre definisjoner av 

effektivitet som kan gi andre estimater.  

I denne oppgaven er fokus på teknisk effektivitet. Et av hovedargumentene for denne 

tilnærmingen er fraværet av markedspriser og verdsetting av de aspektene som sammenliknes. 

Det er mulig å få tilgang til kostnader ved produksjonen av konsultasjoner, men hverken 

prisene eller annen spesifikk verdi eller informasjon om produktenes betydning for 

beslutningstakeren er tilgjengelig på produktsiden.  

Selv dersom priser hadde vært tilgjengelige hevder Farell at ”most of the difficulties (in 

measuring efficiency) are assosiated with price efficiency, leaving technical efficiency as a 

relatively uncomplicated measure”. Som et eksempel på problemer ved bruk av 
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priseffektivitet vil dette være et statisk begrep og ved variasjon i prisene vil enheter som er i 

ferd med å tilpasse seg et forventet fremtidig prisnivå få lav effektivitetsverdi. Det er derfor 

ikke nødvendigvis optimalt med høy priseffektivitet til ethvert punkt i tid.   

Grosskopf (1993) definerer kilder til effektivitetsforbedringer som ”learning by doing, 

diffusion of technological knowledge, improved managerial practice as well as short run 

adjustments to shocks external to the enterprise.”  

I denne oppgaven brukes tversnittsdata til å sammenlikne forskjeller i ulike nivåer av  teknisk 

effektivitet mellom enheter på et gitt tidspunkt. Teknisk effektivitet er kort oppsummert et 

begrep der verdiene man kommer frem til vil avhenge av hvilke enheter man sammenlikner 

med, hvor mange man sammenlikner med og hvordan innsatsfaktorene og produktene måles 

og defineres.  

3.3 Effektivitet, mål  
I tillegg til å belyse skillet mellom teknisk og priseffektivitet innfører Farell (1957) også mål 

på teknisk effektivitet ”one minus the maximal proportional reduction in all inputs that still 

allows production of the same outputs.” Farells effektivitetsmål kan utrykkes som mengden 

av innsatsfaktorer X og produkter Y, der produksjonsmulighetsområdet P består av mengden 

mulige kombinasjoner av innsatsfaktorer og produkter.  

(1)  ! "( , ) der Y kan produseres fra XP Y X# ,  

Farells innsatsbesparende effektivitetsmål kan defineres som den minste proporsjonale 

reduksjonen i innsatsfaktorene $  som likevel gjør det mulig for enhet 0 å produsere et gitt 

kvantum 0Y .  

(2)  ! "0 0
01 ( , )E Min Y X P$ $ $# % , 

Denne definisjonen, som senere er blitt kalt E1, defineres av Farrell (1957) og fokus er på den 

potensielle radiale besparelsen i innsatsfaktorene for en gitt produksjon. E1 målet er derfor 

godt egnet til  sammenlikninger av grader av effektivitet knyttet til helsepolitiske 

målsettinger, der det er ønskelig å oppnå et mål og samtidig minimere bruken av 

innsatsfaktorer. Som et eksempel kan man sammenlikne effektiviteten knyttet til 

vaksineringsprogrammer.  

Dersom man er interessert i effektiviteten i produksjonen for gitt bruk av innsatsfaktorer, for 

eksempel ved sammenlikning av enheter for gitte budsjettrammer, kan det Farrell kaller E2 
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målet benyttes. Dette målet viser den maksimale proporsjonale økningen i produksjonen for 

gitt bruk av innsatsfaktorer. 

(3)  
! "0 0 0

12
( , )

E
Maks Y X P$ $ $

#
%

 

Avveiningen av valget mellom effektivitetsmålene E1 og E2 avhenger blant annet som nevnt 

av perspektivet i analysen. Dersom det er flere innsatsfaktorer enn produkter vil det også 

kunne være en fordel med valg av E1 i forhold til E2 (Farell,1957).  

Dersom teknologien best kan beskrives ved hjelp å anta variabelt skalautbytte vil de to 

effektivitetsmålene E1 og E2 gi forskjellig individuell effektivitetsverdi. Ved en CRS 

teknologi vil de to målene gi likt resultat. Forskjellen ligger i at man ved en VRS teknologi 

har en ekstra kilde til effektivitetsgevinst som følge av valget av skala og dette påvirker 

effektivitetsverdien ulikt for E1 og E2. Fronten som estimeres vil være den samme med de to 

definisjonene av effektivitet, men avstanden til fronten vil kunne være forskjellig.  

I denne oppgaven rapporteres også verdien på det som kalles E3 målet. Dette målet viser 

produktiviteten til en enhet i forhold til den maksimalt oppnåelige produktiviteten til enheten i 

utvalget (Erlandsen et al, 1998) og defineres i relasjon (4). I relasjon (4) er &  og '  er faktorer 

som indikerer forholdet mellom den faktiske produksjonen og innsatsfaktorbruken og der 

forholdet mellom disse er optimale i forhold til hverandre i den forstand at produktiviteten er 

høyest.  

(4) 0 0
0 ,3 ( , )E Min Y X P& '

&
' &

'
( )

# %* +
, -

 

 

3.4 Effektivitet, metoder å måle  
Det er flere metoder å måle effektivitet på og flere artikler og bøker som sammenlikner de 

ulike metodene. Blant de mest anvendte er Data Envelopment Analysis (DEA), Stokastisk 

front metoder (STF) regresjonsmetoder. Der Coelli (1998) gir en introduksjon til ulike 

alternativer, gir Langseth og Kittelsen (1997) en mer formell sammenlikning. Guiffrida og 

Gravelle (1999) sammenlikner DEA  og regresjonsanalyser og finner ingen teoretiske grunner 

for å foretrekke DEA fremfor regresjonsanalyser. De påpeker imidlertid betydningen av å 

være klar over ulike konsekvenser av valget av metoder.  
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3.4.1 Parametriske versus ikke-parametriske metoder 

Det finnes lite teori knyttet til formen på produktfunksjonen til allmennpraktiserende leger. 

Estimatene av frontene baserer seg på ulike antakelser; der parameriske fronter har sterkere 

antakelser knyttet til formen på fronten, har ikke-parametriske metoder sterkere antakelser om 

residualene.  

Reinhardt (1971) estimerer en produktfunksjon for 2000 amerikanske allmennpraktiserende 

leger for å undersøke blant annet effekten av praksisform og antallet andre ansatte på 

allmennpraktikeres produktivitet. Utover hans og andres estimater av produktfunksjonen er 

det kjennskap til produksjonsprosessen knyttet til allmennpraktikernes drift. Denne mangelen 

på kjennskap kan være et argument for valget av ikke-parametriske metoder i studiet av 

effektivitet av leger.  

At det ofte er målefeil i dataene som benyttes til å estimere fronten kan være et argument for 

valget av parametriske metoder for estimeringen av fronten, da disse metodene har sterkere 

antakelser knyttet til residualene. Blant annet på grunn av antakelsene om residualene har det 

statistiske fundamentet for tester vært bedre utbygd innen parametriske metoder enn innenfor 

ikke parametriske metoder. Den senere tid har imidlertid teorien knyttet til det stokastiske 

fundamentet for ikke-parametriske metoder som DEA blitt styrket. Dette medfører økte 

muligheter for ikke-parametriske metoder selv om det skulle være målefeil i dataene.  

3.4.2 Antakelsen om bedriftens tilpasning  

Et annet kriterium for valg av metode er hvilke antakelser de gjør om bedriftens tilpasning. 

Noen metoder antar at bedriftene er optimalt tilpasset og at avvik fra dette skyldes stokastisk 

støy. DEA metoden antar derimot at det er faktisk forskjell i bedriftenes effektivitet og at 

disse forskjellene kan observeres.  

Der regresjonsanalyse søker å forklare så mye som mulig av variasjonen i effektivitet eller 

produksjon, fokuserer DEA på de observerte forskjellene i tilpassningen mellom enhetene. 

Det kan innvendes mot DEA at metoden ikke begrunner hvorfor enkelte aktører skulle velge å 

tilpasse seg ineffektivt. Metoden begrunner ikke hvorfor aktørene velger den tilpasningen de 

velger, den søker kun å beskrive den observerte tilpassingen og predikerer heller ikke hva 

enhetene kan gjøre for å øke sin effektivitet.  
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3.4.3 Fokus på gjennomsnitts enheter mot ekstremtendens   

En annen viktig forskjell er at der regresjoner baserer seg på forskjeller i gjennomsnittlig 

tilpasning, baserer DEA seg på forskjeller i de ekstreme observasjonene. DEA fokuserer på de 

individuelle observasjonene representert ved flere lineære optimeringsproblem i stedet for 

estimering av parametre som knyttes til et enkelt optimeringsproblem for eksempel som i 

OLS estimering av regresjoner, Charnes Cooper et. al. (1994). 

3.4.4 Håndtering av multiple innsatsfaktorer og produkter 

En siste forskjell mellom metoder å måle effektivitet på, er knyttet til håndteringen av flere 

produkter og innsatsfaktorer. Regresjonsanlyser fokuser ofte på produksjonen av ett gode ved 

hjelp av flere innsatsfaktorer og det er ikke problemfritt å utvide modellene til å romme flere 

produkter. DEA er velegnet for situasjoner der det er flere innsatsfaktorer og produkter siden 

optimeringsproblemet tilegner hver enhet vekter slik at hver enhet fremstår som så effektiv 

som mulig, i best mulig lys. Siden vektene tildeles endogent vil man kunne foreta 

sammenlikning av enheter på et relativt objektivt grunnlag.   

 

4. DEA  

4.1 Definisjon  
Med utgangspunkt i definisjonene og betraktningene fra forrige kapittel skal DEA benyttes til 

å estimere effektivitetsverdien til den enkelte lege i utvalget. DEA er som nevnt en ikke-

parametrisk metode som beregner effektivitetsverdiene ved hjelp av lineær optimering. Det 

antas at hver enhet benytter en N dimensjonal vektor av X innsatsfaktorer til å produsere en 

vektor av Y produkter og tilsvarende en vektor av S kvalitetsaspekter. Her inkluderes 

kvalitetsaspektene som uavhengige produkter noe som begrunnes nærmere i senere kapitler. 

Effektivitetsmålene i DEA beregnes i to trinn. Først estimeres produksjonsmulighetsområdet, 

deretter beregnes de individuelle effektivitetsverdiene.   

Relasjon (5) beskriver et estimat på produksjonsmulighetsområdet ˆ DEAP  under en antakelse 

om variabelt skalautbytte, som en mengde av alle mulige vektorer av innsatsfaktorer X og 

produkter Y og S, som er slik at innsatsfaktor vektoren er større eller lik et vektet 

gjennomsnitt av hver enkelt kombinasjon av innsatsfaktorene til de observerte enhetene. For 

produktvektorene er disse i produksjonsmulighetsområdet dersom den er mindre eller lik et 

vektet gjennomsnitt av de observerte produksjonsverdiene. &  representerer vektene som for 

hver enhet er større eller lik 0, slik at summen av vektene er lik en. Estimeringen av fronten til 
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produksjonsmulighetsområdet innebærer at man ved at man identifiserer de enhetene som 

minimerer slakken3 i produkt og innsatsfaktordimensjonen. I relasjon (5) spesifiserer S en 

kvalitetsvektor av  der kvalitetet regnes som et produkt ut over de andre produktene.  

(5)  ˆ ( , , ) , , , 1DEA
j j j j j j

j N j N j N
P X Y S X X Y Y S S& & & &

% % %

( ). .# / 0 0 #* +
. ., -

1 1 1 1  

 

Effektivitetsverdiene til samtlige enheter beregnes deretter ved at de vektene velges som 

minimerer avstanden til den estimerte fronten slik at ineffektiviteten minimeres. I relasjon (6) 

representerer $  en proporsjonalitetsfaktor som beskriver den mulige økningen i produksjonen 

for gitt mengde innsatsfaktorer, gitt mulighetsområdet som defineres av relasjon (5).  

(6)  ˆ ˆ( , , ) , ,DEA DEAY SE X Y S Min X P$
$ $

( )2 3# %* +4 5
6 7, -

 

De enhetene som benyttes i estimeringen av fronten vil nødvendigvis få full effektivitet. En 

fullstendig matematiske formuleringen av optimeringsproblemet finnes i Appendix 2.  

4.2 Antakelser   
For å kunne beregne effektiviteten etter DEA metoden er det vanlig å anta oppnåelighet, 

konveksitet og fri avhending. Som figur 3. viser er en DEA front under antakelsene av 

variabelt skalautbytte den minste mengden som tilfredsstiller disse antakelsene. 

4.2.1 Oppnåelighet 

Denne antakelsen innebærer at enhver observert kombinasjon av innsatsfaktorer og produkter 

er mulig under gitte forutsetninger om teknologi. Dette innebærer blant annet at det ikke antas 

å være målefeil i dataene. Dersom kjennetegn ved pasientene påvirker tilfredshetsverdien til 

pasientene kan ulik sammensetning av legenes pasienter påvirke hvilken tilfredshetsverdi 

legen tillegnes og dette vil kunne representere et brudd med antakelsen, da en tilpasning som 

observeres for en enhet i dette tilfellet ikke vil være mulig for andre enheter. 

 

 

                                                 

3 for definisjon av slakk se side 21.  
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4.2.1. Fri avhending 

Denne antakelsen innebærer at enhetene fritt kan kvitte seg med overflødige innsatsfaktorer 

eller produkter. Dersom det hadde vært kostnader ved ikke å behandle pasienter for eksempel 

som følge av ventelistegrantier ville ikke denne antakelsen være innfridd, men det er lite som 

tyder på at allmennpraktikere pådrar seg slike kostnader under den nåværende organiseringen 

av norsk allmennpraksis.  

4.2.3 Konveksitet 

Denne antakelsen impliserer at den sanne fronten antas å være konveks slik at den kan 

estimeres ved hjelp av lineære kombinasjoner av de mest effektive enhetene i utvalget. Dette 

innebærer at det er mulig å konstruere et sammenlikningsgrunnlag for alle enheter i utvalget 

basert på lineære kombinasjoner av enheter. Uten antakelsen om konveksitet ville 

produksjonsmulighetsområdet hatt formen som i figur 3.b) såkalt FDH (Free Disposable 

Hull). I dette tilfellet er samtlige av de mulige innsatsfaktorene og produktene kontinuerlige 

variable og antakelsen om at alle lineære kombinasjoner er mulig, virker rimelig.   

Figur 3. a) Oppnåelighet, b) Fri avhending, c) Konveksitet, d) DEA Front under VRS 
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4.3 Sentrale begrep  
I tolkningen og forståelsen av resultater fra DEA er det enkelte fenomener og begreper som er 

særlig viktige. Disse er slakk, fravær av nærliggende enheter, referanse-enhet og syntetisk 

enhet.  

4.3.1 Slakk 

Dersom en enhet ligger på fronten, dvs at den er effektiv etter enten E2 eller E1 

effektivitetsmålene, kan det allikevel tenkes situasjoner der det er mulig å redusere en 

innsatsfaktor eller øke produksjonen i en dimensjon. Det radiale effektivitetsmålet E2 kan 

kritiseres for at det ikke fanger opp alle kilder til effektivitetsgevinster og at enheter som 

virker effektive etter dette målet ikke er det etter Koopermans (1951) definisjon. En slik kilde 

til ytterligere økt produksjon for effektive enheter kalles slakk.  

Slakk kan oppstå i alle produkt dimensjonene i situasjoner der to eller flere enheter bruker 

ulik mengde innsatsfaktorer til å produsere lik mengde produkt eventuelt der to eller flere 

enheter bruker lik mengde innsatsfaktorer til å produsere ulik mengde produkter. Slakk 

representerer en ytterligere kilde til effektivisering ut over den som allerede representeres ved 

effektiviseringsmålet. I Thorgersen et al (1996) blir den totale potensiale 

produksjonsøkningen P
kiy  for en enhet i knyttet til produktet k dekomponert i to deler, hvorav 

den ene skyldes den radiale effektiviteten 
2

R ki
ki

i

yy
E

#  og den andre skyldes slakk, y
kis   .  

(7)   
2

P y R yki
ki ki ki ki

i

yy s y s
E

8 9 # 9  

Dermed er det mulig å regne ut det produktspesifike effektivitetsmålet som et forhold mellom 

observert produksjon dividert på potensiell total produksjon korrigert for slakk.  

(8)  2 ,     der i=1,2, ..., N og k= 1,2, ..., K k ki ki
i R y P

ki ki ki

y yE
y s y

8 #
9

 

Dette målet kan blant annet benyttes til å uttrykke betydningen av slakk i de ulike modellene.  

(9)  

2

2

2

(1 )( )

( ) ( )

k
PP R i
kiki ki k

i Nk i N i
P P k P
ki ki ki i ki

i N i N

E yy y
E

y y y y y
: %%

% %

;;
8 #

; ;

11
1 1

  

 



 20 

4.3.2 Fravær av sammenliknbare enheter 

I DEA vil enkelte enheter komme i en særstilling i beregningen av effektivitetsverdiene fordi 

de har en spesiell kombinasjon av innsatsfaktorer eller produkter. Enheter som befinner seg i 

ytterkanten av produksjonsmulighetsområdet, vil kunne komme i en av to situasjoner som kan 

skape skjevheter i beregningen av effektivitetsverdiene. For det første vil disse enhetene 

kunne brukes til å definere fronten og dermed tillegnes full effektivitet. For det andre vil 

enheter som ikke er på fronten kunne få problemer med at for få enheter definerer denne i det 

området enheten sammenlikner seg med.  

Et eksempel på en enhet med et problem av den førstnevnte type kunne illustreres i figur 3 

ved at enheten bruker mindre innsatsfaktorer enn de andre enhetene og den vil under 

forutsetning om VRS automatisk bli effektiv. Tilsvarende vil et eksempel på en enhet med et 

problem av den sistnevnte type være en enhet som bare sammenlikner seg med førstnevnte.   

Det er grunn til å være oppmerksom på den ekstra usikkerheten knyttet til estimatet av 

effektiviteten til enheter med de ovennevnte problemene, da disse vil kunne fremstå som mer 

effektive enn de egentlig er, selv om antakelsene i DEA ellers er oppfylt. 

4.3.3 Referanseenheter 

En referanseenhet eller en læremester for en annen enhet er den eller de enhetene som 

definerer fronten i et område som er relevant for andre enheter. Referanseenhetene sin 

kombinasjon av innsatsfaktorer og produkter vil påvirke effektivitetsverdien til de andre 

enhetene i utvalget og de vil være de effektive enhetene i utvalget med en kombinasjon av 

innsatsfaktorer eller produkter som er nærmest de ineffektive enhetene som refererer seg til 

dem. Ikke alle effektive enheter er referanseenheter, da enkelte vil være såkalte selv-

evaluatorer dersom mengden de refererer til i produksjonsmulighetsrommet er tomt.  

4.3.4 Syntetisk enhet 

Enhetene i utvalget vil sammenliknes enten direkte med referanseenhetene eller med lineære 

kombinasjoner av referanseenhetene i utvalget. En slik lineær kombinasjon av 

referanseenheter kalles en syntetisk enhet. For at en sammenlikningen mellom lineære 

kombinasjoner skal være relevant antas oppnåelighet av enhver kombinasjon av 

innsatsfaktorene og produktene.  
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4.4 Inkludering av variable for beregning av effektivitet 
I parametriske metoder vil inkludering av variable medføre tap av frihetsgrader, få 

signifikante testverdier og problemer med å finne løsningen av modeller, Maddala (1992). 

Siden DEA er en ikke-parametrisk modell, er det i prinsippet mulig å finne løsningen på 

optimeringsproblemet uavhengig av antallet dimensjoner. Samtidig er det viktig å være klar 

over at effektivitetsverdiene i DEA kan betraktes som en funksjon av antallet variable 

inkludert og antallet observasjoner i utvalget Erlandsen og Kittelsen (1998).  

På grunn av det endogene valget av vekter vil DEA metoden måle som effektive alle enheter 

som har ekstreme verdier i en eller annen dimensjon. Inkluderingen av en ekstra variabel er 

det samme som å tilføre en ekstra restriksjon for målfunksjonen til det lineære 

optimeringsproblemet. Sannsynligheten for at en enhet skal fremstå som unik i en dimensjon 

øker dermed med antallet dimensjoner. Dette kan være et argument for å begrense antallet 

dimensjoner i optimeringsproblemet.  

En økning i antallet dimensjoner vil føre til økt sannsynlighet for at den enkelte enheten måles 

som fullstendig effektiv, men mindre det oppveies av en økning i antallet observasjoner. En 

økning i antallet observasjoner vil redusere sannsynligheten for at en enkelt enhet blir 

effektiv, samtidig som om den estimerte fronten asymptotisk vil nærme seg den sanne fronten, 

Smith (1995). 

Metoden i seg selv skiller ikke mellom betydningen av innsatsfaktorene eller produktene i 

produksjonen, i den forstand at dersom en faktor som ikke påvirker produksjonsprosessen 

som for eksempel antallet vinduer i legepraksisen, inkluderes i analysen, vil dette likevel 

kunne påvirke antallet effektive enheter i analysen og sammenlikningen av andre enheter i 

utvalget. Kittelsen (1998) viser at problemer med sammenlikninger av enheter kan inntreffe 

selv om gjennomsnittseffektiviteten er lite påvirket av inkluderingen av variabelen. Det er 

derfor nødvendig å kartlegge hvilke faktorer som inngår i produksjonsprosessen slik at 

variablene som ikke er av betydning for produksjonsprosessen ekskluderes fra analysen. 

Kittelsen (1998) viser også at inkluderingen av ekstra variable øker skjevheten til estimatene 

for enhetenes sanne effektivitet. Dette er også ett argument for å begrense antallet variable i 

analysen i forhold til antallet enheter i utvalget.   

Avslutningsvis blir tolkningen av modellen vanskeligere jo høyere antallet dimensjoner er. 

Grafisk fremstilling av fronten blir i praksis umulig utover tre dimensjoner og i det 
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tredimensjonale tilfellet blir fronten en fasett som består av lineære kombinasjoner av de 

effektive enhetene. 

Et sentralt begrep i forbindelse med inkludering av variable er nestede modeller. En modell 

sies å være nestet i en annen modell dersom det er mulig å uttrykke den ene modellen som et 

spesialtilfelle av den andre. En modell med få variable er nestet i en modell med flere variable 

dersom alt annet er identisk. Som et eksempel vil modeller uten kvalitetsvariable vil være 

nestet i modeller med kvalitetsvariable.  

Färe og Primont (1987) viser at dersom en aggregert modell er nestet i en dissaggregert 

modell vil den enkelte enhets sin effektivitetsverdi i den disaggregerte modellen alltid bli 

større eller lik den enkelte enhetens effektivitetesverdien i den aggregerte modellen.  

(10)  0 1
2 2 1  ,  der i = 1, 2, ..., n i iE E0 0  

der 0
2iE  er estimatet for E2 effektivitetsmålet i en modell 0 som er nestet i modellen 1 som gir 

de estimerte effektivitetskårene 1
2iE  og n er antallet enheter i utvalget. Siden modeller med få 

variable er nestet i modeller med flere variable er det sannsynlig at inkludering av mange 

variable vil kunne redusere det estimerte potensialet for gevinster ved effektivisering i en 

sektor, mens dersom få variable inkluderes vil en lettere kunne overvurdere 

effektiviseringspotensialet. Dette henger igjen sammen med de endogene valget av vekter, 

dersom en enhet ikke produserer eller produserer lite av et produkt, vil den bli tildelt vekter 

som fremhever de andre produktene den produserer.  

4.5 Mulige variable til grunnmodell   
Garcia et al (1999) viser hvordan ulike spesifikasjoner av produkter påvirker resultatet av 

ulike effektivitetsmodeller. Valget av spesifisering av produkt og innsatsfaktorer brukt i 

grunnmodellen vil trolig påvirke rangeringen av enkelte enheter og de senere resultatene av 

testene for inkludering av variable.  

Senere i oppgaven skal det utvikles en modell tar sikte på i størst mulig grad å beskrive 

produksjonsprosessen til allmennpraktiserende leger, men skal først belyse noe av 

diskusjonen knyttet til definisjonene av innsatsfaktorer og produkter.  

 

 

4.5.1 Primært produkt - endring i helsetilstand 
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Mange vil som Guiffrida (1999) definere det primære produktet for en allmennpraktiserende 

lege som ”final outcome of the primary care provided is the health improvement of the 

population served, measured for instance, in quality adjusted lifeyears (QALYs)”. 

Smith (1997) fremhever at endringen i helsetilstanden Q for pasient i, behandlet av lege j i 

område k, ijkQ  kan defineres som en funksjon av personens helse og sosiale forhold 

representert ved vektoren ijkp  samt en vektor som representerer forholdene knyttet til den 

enkelte allmennpraktiker jkq , ( , )ijk ijk jkQ f p q#  Smith hevder det er problemer med å skille 

de to effektene fra hverandre og dermed problemer med bruken av endringer i helsetilstanden 

som primært produkt. I likhet med Smith peker også Guiffrida på mangelen på tilgjengelighet 

av reliable mål på endring i helsetilstand. 

Grossman, (1972) påpeker at selve begrepet helse i seg selv er subjektivt, endringer i 

helsetilstanden vil dermed om mulig være enda vanskeligere å definere og måle enn 

helsebegrepet. I tillegg til problemer knyttet til måling av endring i helsetilstand er det ikke 

problemfritt å relatere en eventuell endring i helsetilstanden som for eksempel målt ved 

QALY skåren til en enkelt konsultasjon. Smith hevder også at mangelen på tilgjengelighet av 

individdata kan være et problem i bruken av endringen i helsetilstanden som primært produkt.  

Et annet problem knyttet til bruken av endring i helsetilstand som primært produkt er at slike 

endringer ofte materialiseres over lang tid, Harris ( 1993). Dermed blir det vanskelig å måle 

en eventuell endring i helse tilstanden og å knytte en målt endring opp til den enkelte 

allmennpraktiker sin ytelse.      

Hollingsworth (1999) finner at under 5% av effektivitetsanalysene i helsesektoren i perioden 

1983-97 forsøker å benytte endringer i helsestatusen til pasientene som det primære produktet.  

4.5.2 Intermediært produkt  – antallet konsultasjoner   

Fraværet av reliable mål på endring i helsetilstand som følge av konsultasjonen, gjør det 

nødvendig å velge et mål som kan tilnærme den primære produksjonen, et intermediært mål. 

Et eksempel på et slik mål kan være antallet konsultasjoner. Chillingerian (1994) påpeker 

imidlertid to argumenter mot en slik tilnærming. Det ene argumentet er at det ikke korrigerer 

for variasjon i typen konsultasjoner, såkalt case-mix. Det andre argumentet er at det også kan 

være ulik grad av kompleksitet innen samme type konsultasjon.   

Som et eksempel vil det trolig være forskjell på ressursene krevet til behandling av en pasient 

med kroniske hodepine og en pasient med enkelt benbrudd, såkalt case-mix problematikk. På 
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samme måte vil mengden ressurser som går med til behandlingen av ulike typer benbrudd 

trolig variere, avhengig av kompleksitetsgraden til bruddet.  

Slike forskjeller vil trolig påvirke sykehuslegene, som Chillingerian (1994) undersøker, mer 

enn allmenpraktiserende leger da de allmenpraktiserende legene i større grad vil kunne 

henvise videre til spesialister ved vanskelige konsultasjoner. Sykehusleger og spesialister er 

derimot siste instans slik at samtlige komplikasjoner må behandles. På den annen side kan det 

hevdes at de enkleste konsultasjonene ikke havner hos sykehuslegene og at det derfor er 

mindre variasjon i komplisitetsgrad der enn hos allmennpraktiserende leger. Det er også 

rimelig å forvente noe variasjon i ressursbruken for allmennpraktiserende leger, blant annet 

dersom kartleggingen av sykdomsbildet forut for henvisning avhenger av sykdommens grad 

av kompleksitet.  

4.5.3 Intermediært produkt  – korrigering av antallet konsultasjoner  

En mulig måte korrigere intermediært produkt for variasjoner i kompleksitetsgrad foreslås av 

Bates (1996). Han foreslår å spesifisere flere produkter avhengig av antatt grad av 

kompleksitet. Som et eksempel kan antallet konsultasjoner med pasienter over 70 år og 

antallet konsultasjoner med pasienter under 70 år være en inndeling dersom det antas at 

pasienter over 70 år har et annet sykdomsbilde enn yngre pasienter. Slik korrigering krever 

nøye kjennskap til hva som påvirker graden av kompleksitet i konsultasjonen. Det krever også 

en vurdering av hvilken påvirkning som er mest betydningsfull i tillegg til at det gir et stort 

antall produktvariable.  

Alternativt er det mulig å vekte konsultasjonene med kjennetegn fra befolkningen. Car – Hill 

(1992) har vist at det er en sammenheng mellom sammensetningen av befolkningen og 

sykdomskategorier og kompleksitet. Han hevder derfor at ved å korrigere for 

sammensetningen av befolkningen kan man tilnærme arbeidsbyrden til en allmennpraktiker i 

et område uten eksakt kjennskap til legens case-mix. Dette er en mulig tilnærming som blant 

annet benyttes ved tildeling av midler og legestillinger til engelske Health Authorities. 

Variasjonen på individnivå knyttet til case-mix problematikk trolig større enn på aggregert 

nivå og det er grunn til forsiktighet knyttet til slik korrigering på individnivå.  

 

4.5.4 Intermediært produkt – standardiserte dødlighetsrater    
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Som et alternativ til antallet konsultasjoner er det mulig å undersøke standardiserte 

dødlighetsrater som et mål på helsetilstanden i befolkningen og dermed effekten av 

allmennpraktikernes arbeid. Färe et al. (1996) har brukt raten over spedbarnsdødelighet og 

forventet levealder for kvinner på 40 år som produkt i en modell for å forklare variasjoner i 

utgifter til helsetjenesten.  

Det er imidlertid få måter som garanterer at de variasjonene i dødligheten som fremkommer 

av slike tall vil reflektere sann variasjon i den enkelte allmennpraktiserende lege sin praksis. 

Bates et al. (1996) argumenterer at i et lite utvalg vil det være stor variasjon i dødlighetsratene 

som ikke trenger reflektere sann dødelighet og heller ikke trenger skyldes legens innsats. Det 

kan også vises at kun en liten andel av endringer i levealder skyldes helsetjenesten, og av 

helsetjenestens andel utgjør primærhelsetjenesten kun en liten del. Disse ulempene kan 

vurderes opp mot tilgjengeligheten av god statistikk knyttet til standardiserte dødlighetsrater. 

4.5.5 Innsatsfaktorer  

Det er påfallende stor forskjell på mengden litteratur som diskuterer modelleringen av 

produktsiden av produksjonen i allmennpraksis mot den litteraturen som diskuterer 

innsatsfaktorsiden. En presis definisjon av produktet er nødvendig for å et klart begrep om 

produksjonsprosessen og i følge Dalen (1991) er det ”ingen tvil om at det er her de store 

problemene ligger”. Men også innsatsfaktorene må måles korrekt og Dalen hevder at ”den 

tradisjonelle hovedinndelingen går på kapital, arbeidskraft energi og materialer.”  

Ideelt burde data knyttet til fordelingen av kapital på bygninger og utstyr benyttes i 

effektivitetsanalysene, men slike data er vanskelige å finne for offentlig sektor. For å unngå 

problemet med prisjusteringer av bokførte verdier, avskrivningspraksis og mangelfulle data 

kunne kapital inkluderes i analysen i form av antall m2 pr kontor eller antall datamaskiner til 

allmennpraksisen. 

En ofte brukt innsatsfaktor er legens bruk av tid. Alternativt vil dette kunne aggregeres opp til 

antallet leger i en praksis eller et område. Det er ikke klart om kun legens tid knyttet til 

konsultasjonen eller også andre arbeidsoppgaver burde inkluderes i analysen. Det kan i den 

forbindelse også diskuteres i hvilken grad andre ansatte ved praksisen bør regnes som 

innsatsfaktor i  produksjonen av konsultasjoner.  

Tilsvarende kan det tenkes at nivået på utdannelsen til arbeidskraften påvirker 

produktiviteten. Dette tilsier at modellen bør skille mellom tiden brukt av arbeidskraft i de 

ulike gruppene. Et eksempel kan være at leger med og uten spesialitet i allmennmedisin kunne 
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inkluderes som to alternative innsatsfaktorer. Denne diskusjonen vil likne på debatten om 

hvordan kvalitet skal inkluderes på innsatsfaktorsiden da et gitt utdannelsesnivå på legen kan 

sees som et kvalitetskjennetegn.     

I mangel på detaljerte data om utstyr og kapital og arbeidskraft, kan totale kostnader knyttet 

til driften av praksisen brukes som et estimat på bruken av innsatsfaktorer. I kapittel 3 ble 

mulige svakheter ved bruk av effektivitetsmål som avhenger av priser diskutert. De totale 

kostnadene vil på tross av svakhetene som kom frem i den diskusjonen, i enkelte situasjoner 

kunne gi informasjon om samtlige ressurser som bidrar til produksjon av helsetjenester.  

Et eksempel på en anvendelse av totale kostnader som innsatsfaktor finnes blant annet i 

Luoma et al (1996). At lønnskostnader som vist i kapittel 2. utgjør hoveddelen av kostnadene 

til allmennpraktiserende leger kan forsterke betydningen av arbeidsinnsats i 

allmennpraktikerens produksjon. På kort sikt kan kostnader knyttet til leie av lokaler i en viss 

forstand betraktes som utenfor kontrollen til den enkelte enheten, og det kan argumenteres for 

at slike variable ikke bør inkluderes i en produksjonsmodell (Lovell, 1993).  

Det endelige valget av innsatsfaktorer og produkter vil i mange tilfeller avhenge av 

tilgjengeligheten av data. Dataene tilgjengelige for denne oppgaven beskrives i kapittel 7. og 

disse gir flere mulige variable.   

4.6 Kriteria for valg av skalaantakelsen  
På samme måte som en modell med mange variable vil være nestet i en modell med få 

variable vil en CRS modell alltid være nestet i en VRS modell. Som vist av Smith (1997) og 

Kittelsen (1998) vil antakelsen om VRS implisere en ekstra beskrankning i det lineære 

programmerings problemet. VRS modeller vil dermed gi høyere eller like effektivitetsverdier  

som en CRS modell. 

Som vist av Førsund (1992) kan det være et problem med DEA dersom det antas variabelt 

skalautbytte, vil enheter i begge ender av fordelingen trolig få full effektivitet på grunn av 

fraværet av nærliggende observasjoner. Dette kan være et argument for å anta konstant 

skalautbytte selv om det er gode teoretiske argumenter for det motsatte.   

En rekke studier har undersøkt valget av skalaantakelse for allmennpraktikere. Bates et 

al.(1996) foreslår at dersom det er faste kostnader knyttet til driften av allmennpraksis vil det 

være skalafordeler knyttet til driften. Hans undersøkelse finner ingen slike faste kostnader.  

Pauly (1980) avviser også at det er skalafordeler i medisin. Han hevder at leger utdannes til å 

behandle pasienter med likt sykdomsbilde på bestemte måter med tanke på hvilke 
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undersøkelser og behandling og at legene ikke avviker fra denne prosedyren uavhengig av 

hvor mange pasienter de behandler.  

Whynes (1996) foreslår at større praksiser øker effektiviteten i den forstand at de vil få økt 

forhandlingsstyrke og dermed blir i stand til presse ned prisene på driftsutgifter i tillegg til at 

de kan fordele kostnadene ved administrativt personale. 

Chillingerian (1994) fremhever at undersøkelser av skalaantakelser for leger er et område for 

fremtidig forskning da det finnes lite forskning på området.  

At de dataene i denne oppgaven er individdata impliserer at tolkingen av 

produksjonsmulighetsområdet kan bli som Pauly sin tolkning. Dersom den estimerte fronten 

omhyller dataene best under antakelsen om variabelt skalautbytte, vil dette kunne indikere at 

leger med mange konsultasjoner har pasienter med lettere grad av komplikasjoner. Alternativt 

kan skalafordelene gjenspeile forskjellen i innholdet i arbeidsdagen for leger som arbeider 

fulltid og leger som arbeider deltid. Dersom dataene indikerer skalafordeler kan dette 

reflektere at leger som arbeider deltid bruker den samme tiden på rutineoppgaver av typen 

morgenmøter, som leger som jobber fulltid. Denne hypotesen kan undersøkes ved å skille 

mellom leger som jobber et redusert antall dager i uken men fulle arbeidsdager og leger som 

jobber hver dag men redusert antall timer. Dersom deltiden kommer i form av reduserte antall 

dager kan skalafordeler være knyttet til at leger med færre arbeidsdager bruker lengre tid av 

de dagene vedkommende arbeider på faste oppgaver knyttet til driften av praksisen eller til 

oppdatering av informasjon om pasientene.  

4.7 Modellspesifikasjon i DEA  
I mangel av ordinære økonometriske metoder til å vurdere modellens forklaringskraft, 

eventuelt oppdage feilspesifikasjoner, har det innen DEA litteraturen vært vanlig å foreta 

sensitivitetsanalyser på effektivitetsberegnigene.  

Sensitivitetsanalyser har vært definert som i Charnes Cooper (1985) “a mathematical 

programming counterpart of significance testing.“ Eksempler på anvendelser av slike analyser 

finnes i Valdmanis (1992) og Magnussen (1996). Generelt viser de at effektivitetsverdiene til 

enheter er relativt robuste med tanke på alternative modellspesifikasjoner. 

Sensitivitetsanalyser kritiseres imidlertid ofte for at valget av modeller som ligger til grunn for 

analysene er ad hoc i den forstand at valget av hvilke variable som skal inkluderes i modellen 

er opp til forskeren selv. Selv om de finner høy grad av robusthet, er det allikevel viktig å 

være oppmerksom på hvordan ulike modellspesifikasjoner favoriserer ulike enheter.   
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Smith (1997) foretar en systematisk analyse av effekten av inkludering av irrelevante 

variabler, utelatelse av relevante variabler og anvendelse av gal skalaantakelse på 

effektivitesverdiene til et utvalg av enheter. Han finner generelt at korrelasjon mellom 

variablene reduserer effekten av modellfeilspesifikasjon.  

Under arbeidet med denne oppgaven fremkom det blant annet at korrelasjon mellom 

variablene også reduserer sannsynligheten for at variabelen inkluderes når tester benyttes for å 

vurdere om ulike variabler er signifikante. Dette kan tolkes som at det å inkludere en variabel 

som er korrelert med variable som allerede er inkludert i modellen tilføyer lite ny informasjon 

til modellen. Smith finner også at effekten av modell misspesifisering på 

gjennomsnittsligffektivitet øker med antallet observasjoner og avtar med antallet variable som 

inkluderes i modellen.  

4.8 Statistiske egenskaper til DEA estimatene 
Tidligere har DEA vært kritisert for å være en deterministisk teknikk siden den ikke har tatt 

hensyn til målefeil. Schmidt (1985) ”I am very sceptical of nonstatistical efficiency 

measurement exercises, certainly as they are now carried out”. En av årsakene til hans skepsis 

er graden resultatene avhenger av ekstreme observasjoner og dermed av mulige målefeil. 

Målefeil vil kunne påvirke både den estimerte frontens beliggenhet og avstanden til fronten 

for enkelte enheter.  

Schmidt er også skeptisk til fraværet av statistiske tester til å undersøke alternative 

modelspesifikasjoner. Senere utviklinger av DEA metoden anerkjenner eksistensen av 

utvalgsfeil. Eksistensen av utvalgsfeil innebærer som nevnt i Kittelsen (1998) at 

sannsynligheten for å observere sanne effektive enheter er mindre enn 1. Det er dermed mulig 

å utvikle tester for modellspesifikasjonene.   

Banker (1993) var en av de første til å identifisere vilkår for når DEA effektivitetsestimatene 

er konsistente og maksimum likelihood estimatorer for de sanne effektivitetsverdiene. Simar 

(1996) støtter utvidelsen av DEA metoden og sammen utgjør disse to artiklene det statistiske 

fundamentet for testene som benyttes i denne oppgaven.   

4.9 Tester  
Siden ingen kjente tester for DEA analyser kan teste direkte mellom alternative modell 

spesifikasjoner med like mange variable, skal denne oppgaven ta utgangspunkt i en grunn 

modell som pr. definisjon har færrest variable og antar konstant skalautbytte. Alle modeller 

med kvalitetsvariable, flere innsatsfaktorer eller produkter og alternative skalaformuleringer 
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vil pr definisjon neste denne grunnmodellen og det er dermed mulig å benytte de kjente 

testene til å beregne signifikansen til utvidelser av modellen. Alternativt kunne alle mulige 

innsatsfaktorer og produkter i utgangspunktet inkluderes og testene kunne avgjøre hvorvidt 

ekskluderingen av variablene endrer fronten signifikant. 

Ho er i denne oppgaven den konservative tilnærmingen at variabelen ikke skal inkluderes og 

at skalautbyttet skal være konstant. Først testes for inkludering av kvalitet og deretter for 

endring i skalaantakelsen. Den a priori oppfatningen er at en modell med kvalitetsvariablene 

inkludert beskriver en mer fullstendig modell enn uten kvalitetsvariablene. Det konservative 

valget av Ho innebærer at sannsynligheten det anses som en mer alvorlig feil å inkludere en 

variabel som ikke påvirker den underliggende effektivitets fordelingen enn å utelate en 

variabel som kan gjøre det.  

Dersom en utvidelse av modellen er signifikant på et valgt signifikansnivå innebærer det at 

inkluderingen av variabelen forbedrer modellen i den forstand at den beskriver en annerledes 

fordeling av de individuelle effektivitetsestimatene eventuelt en høyere gjennomsnittlig 

effektivitetsverdi enn modellen uten variabelen inkludert. Nedenfor følger en oversikt over de 

alternative testene som kan benyttes på DEA estimater.  

4.9.1 D+ testen 

Denne testen som også kalles Kolmogorov-Smirnov testen, ble foreslått av brukt på DEA av 

Banker(1993) og indikerer sannsynligheten for at to utvalg er fra den samme populasjonen 

eller ikke. Testen er ikke-parametrisk i den forstand at den ikke bygger på noen antakelser om 

fordelingen til populasjonene utvalget (eller utvalgene) trekkes fra, annet enn at de er identisk 

og uavhengig fordelt. Den regnes som en konservativ test i den forstand at den ikke lett 

forkaster Ho.  

D+ testen defineres i Johnson og Kotz (1994) som den maksimale differansen mellom de 

estimerte kumulative tetthetsfunksjonene.  

(11)  < = < =! "a b
j E j jD Max S E S E9 # ;  

Der < =a
jS E  er uttrykket for den kumulative tetthetsfunksjonen til effektivitetsestimatene som 

kommer fra modellformulering a. Tilsvarende er < =b
jS E  uttrykket for den kumulative 

tetthetsfunksjonen til effektivitetsestimatene som kommer fra modellformulering b.  
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Denne testobservatoren er spesielt godt egnet for testing av ensidige hypoteser som for de 

nestede modellene i denne oppgaven. Her er effektivitetsestimatene beregnet ved hjelp av 

alternative modellformuleringer og den underliggende populasjonen er settet av de sanne 

effektivitetsverdiene til enhetene. Antakelsen om identisk fordeling av den underliggende 

populasjonen virker dermed rimelig, i motsetning til antakelsen om uavhengighet.   

 

 

 

Figur 4. D-testen 

4.9.2 T-testen 

T-testen viser som kjent differansen i gjennomsnittverdiene til de alternative kumulative 

effektivtetsfordelingene. Test observatoren defineres på følgende måte:  
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Av testene benyttet her har T-testen mest styrke i den forstand at den har høy sannsynlighet 

for forkastning når hypotesen er usann (Kittelsen,1998)  

For tosidige tester er D-testen, med testobservatoren, D = max (D+, D-) bedre egnet enn de 

andre testene, men siden testene her primært benyttes til å avgjøre eventuelle utvidelser av de 

nestede modellene vil  fokus primært være på D + testen og T-testen.   
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5. DEA To trinns analyse 

Effektivitetsverdiene som følger av DEA beregningene sier lite om hvordan enhetene kan bli 

mer effektive. Av modellen følger det at dersom legene kan behandle flere pasienter på 

kortere tid vil de få høyere effektivitetsverdier, men hvorfor enkelte leger faktisk behandler 

flere pasienter enn andre er fortsatt et ubesvart spørsmål.  

Dersom det skal fattes tiltak for å øke effektiviteten i en sektor er det nødvendig å foreta en 

såkalt to trinns analyse som søker å forklare variasjonen i effektivitetsverdiene med ulike 

faktorer ved å estimere en regresjonsmodell med mulige forklaringsvariable på de beregnede 

effektivitetsverdiene. I denne oppgaven velges E2 effektivitetsmålet og det forsøkes å forklare 

variasjonen i dette målet ved ulike forklaringsvariable. Det er viktig å være klar over at 

analysen vel så mye kan fremheve samvariasjon som klare årsakssammenhenger.  

5.1 Definisjon  
Timmer (1971) var en av de første til å benytte to trinns analyse i analyse i en studie av 

årsaker til variasjon i effektivitet i det amerikanske jordbruket. Navnet kommer av at man i 

første trinn regner man ut effektivitetsestimatene ved hjelp av DEA og i andre trinn estimerer 

en regresjon på mulige forklaringsvariable.  

(13)  2 1 1 2 2 ...i i i iE X X nXn u> ? ? ?# 9 9 9 9 9  

Effektivitetsverdiene er typisk begrenset mellom 0 og 1, der den øvre begrensningen oftest er 

bindende. Fordelingen av effektivitetsverdiene kan dermed sies å være høyresensurert. 

Ordinary Least Squares (OSL) estimering av regresjonslikningen vil ikke ta hensyn til denne 

sensureringen og gi bias i estimeringen av parametrene til de ulike forklaringsvariablene. 

Tobitanalyse vil derimot redusere skjevheten i estimatene og være Maksimum Likelihood 

estimatorer (Greene, 2000)   

Dersom effektivitets estimatene ikke hadde vært sensurert ville regresjonslikningen vært som 

over. På grunn av sensureringen må tobit regresjon benyttes i estimeringen av relasjonen. 

Dette gir følgende målfunksjon:   

(14)  
*
2 2 2i
*
2 2i

1 1 2 2 ...       dersom E 1
1                                                                       dersom E 1
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Der *
2iE er den observerte verdien for den sanne effektivitetsverdien for enhet i, den observerte 

verdien antas å være den samme som den sanne verdien dersom den observerte verdien er 

mindre enn en, *
2 1iE @ . Dersom den sanne variabelen har en verdi på større eller lik 1, 2 1iE / , 

antas det at den observerte verdien er lik 1, *
2 1iE # . Det antas standard antakelser om 

restleddets fordeling.  

5.2 Kriterier for valg av variable til to trinns analyse 
Det er ikke elementert å skille mellom hvilke variable som bør inkluderes i første og i andre 

trinn i DEA. En rekke kriterier her vært foreslått og enkelte av disse nevnes nedenfor. 

 5.2.1 Grad av kontroll for beslutningstakerne  

Lovell(1993) foreslår at variable som er kontrollerbare for enheten bør inkluderes i første 

trinn, mens variable utenfor beslutningstakerens kontroll bør inkluderes i andre trinn. Som et 

eksempel på hans resonnement bør sosioøkonomiske variable for pasientene i denne analysen 

inkluderes i andre trinn. Dette henger sammen med at en antakelse for to trinns DEA er at 

man antar at forklaringsvariablene ikke påvirker strukturen i produksjonsprosessen, deres 

påvirkning antas kun å være gjennom hvilken effektivitet innsatsfaktorer transformeres til 

produkter.   

Det kan diskuteres i hvilken grad enheter som har et gitt budsjett kan sies å disponere 

innsatsfaktorer fritt i den forstand at de kan velge optimal tilpassing. Enkelte hevder at selv 

om enheter er pålagt budsjett rammer på innsatsfaktorer som er viktige i 

produksjonsprosessen, vil det allikevel være mulig å inkludere disse i beregningen av 

effektivitetsverdien, som et eksempel ved å velge E1 målet. Tilsvarende dersom 

produksjonemål enhetene er gitt kan man benytte E2 målet. Dersom det er multiple 

innsatsfaktorer og produkter kan man benytte såkalt ”fixed effect analysis” for å omgå 

problemet med kombinasjoner av faste og variable og faste innsatsfaktorer og produkter. 

5.2.2 Variable som påvirker mulighetsområdet 

Andre argumenterer for at variable som ikke kan klassifiseres som hverken innsatsfaktor eller 

produkt, men som allikevel påvirker mulighetsområdet til enhetene bør inkluderes i trinn to i 

analysen. Med en innsatsfaktor menes her en variabel øker muligheten for produksjon eller 

har en alternativkostnad og et produkt som noe det krever ressurser å produsere, men som 

også gir verdi. Eksempler på variabler som ikke klassifiserer som innsatsfaktor i tradisjonell 
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forstand men som allikevel kan påvirke produksjonen i denne analysen, kan være pasientenes 

bosetting eller personlige karakteristikker ved enten legen eller pasientene.   

5.2.3 Målefeil 

Et annet element er at DEA antar ingen målefeil i variablene. Dersom man mistenker at det er 

målefeil i variablene kan det tenkes at disse bør inkluderes i det andre trinnet i analysen da det 

for regresjoner finnes flere muligheter for å undersøke fordelingen av residualene og 

forklaringskraften til modellen.  

5.2.4 Sentraltendsens   

Dersom man har grunner til å tro at det er informasjon i de variablene som allerede er 

inkludert i DEA trinn 1 som kan tilføre nyttig informasjon bør disse også inkluderes i trinn 2. 

Slik informasjon kan som et eksempel være en eventuell forskjell i sentral og ekstrem 

tendensen i datamaterialet. Dalen (1997) påpeker derimot at dersom variable som allerede 

benyttes til å beregne effektivitetsverdiene også benyttes til å forklare variasjon i disse vil 

dette kunne medføre et endogenitets problem. For å unngå slike problemer kan det være et 

poeng ikke å inkludere de samme variablene i første og andre trinn av DEA.  

5.3 Mulige variable i to trinnsanalysen  
I to trinns analysen i denne oppgaven skal jeg fokusere på variable som kan påvirke 

produksjonsteknologien som for eksempel organisatoriske variable og personlige variable. I 

likhet med diskusjonen knyttet til definisjonen av det primære produktet i allmennpraksis kan 

det diskuteres hvilke variable som kan forklare eller samvarierer med variasjoner i den 

estimerte effektiviteten.   

5.3.1 Organisatoriske variable   

Det kan argumenteres for at organisatoriske variable som finansieringen av legens praksis kan 

forklare variasjon i effektivitet. Luoma (1996) fokuserer på andelen statssubsidier til 

legesentrene, inntekt pr innbygger og hvorvidt helsesentrene er organisert i samarbeid med 

flere kommuner eller av en kommune i sin analyse. I perioden dataene til denne oppgaven ble 

samlet inn var det en prøveordningen med fastlegesystemet og det kunne i den sammenheng 

være av spesiell interesse å undersøke om deltakelse på fastlegeprosjektet var en 

organisatorisk variabel som har påvirkning på effektivitetsestimatene.   

5.3.2 Case-mix variable  
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På grunn av aggregeringen som ligger til grunn for beregningen av effektivitetsverdiene kan 

det være nødvendig å kontrollere for mulige forskjeller i produktet konsultasjoner. Som nevnt 

tidligere er det mulig å korrigere antallet konsultasjoner slik at det vil omfatte variasjoner i 

case mixen, Car –Hill (1992). Et av argumentene mot slike korreksjoner er usikkerhet knyttet 

til beregningen av disse. Som et alternativ kan sosioøkonimiske variable for pasientene 

inkluderes i en etteranalyse. Kooreman (1994) inkluderer antall pasienter over 85 år som en 

variabel i et forsøk på å justere for case-mix. Han inkluderer også en dummy for å korrigere 

for om pasientene kommer fra by eller ikke. 

5.3.3 Personlige kjennetegn ved legen   

Trolig vil ikke all variasjon i effektivitetsestimatene kunne la seg forklare av organisatoriske 

variable eller case-mix variable. En hypotese kan være at det er personlige kjennetegn knyttet 

til den enkelte legen som kan forklare deler av den variasjonen i effektivitetsestimatene som 

ikke kan forklares på andre variable.  

 

6. Kvalitet i effektivitetsanalyser  

Effektivitetsanalyser som ikke korrigeres for kvaliteten, blir ofte kritisert for at potensielle 

effektivitetsgevinster går på bekostning av kvaliteten av tjenesten. Dette gjelder spesielt 

dersom produktet er heterogent. Det er imidlertid ulike måter å korrigere for variasjon i 

kvalitet av tjenesten på. 

6. 1 Stokastisk dominans teori  
Petersen og Olesen (1995) peker på mulige måter DEA kan utvides til å imøtekomme et ønske 

om inkludering av kvalitet. De antar at kvaliteten til et produkt kan måles på en ordinal skala 

og fremhever to mulige måter kvalitet kan inkluderes på. Den ene er inkluderingen av 

produkter over et gitt kvalitetsnivå, og den andre er inkluderingen av kumulative 

sannsynlighet for enkelte utfall.  

Dette gir etter deres mening tre muligheter. Den ene muligheten er disaggregering av samtlige 

produkter til produkter av ulik kvalitet. I dette tilfellet vil det innebære at hver lege kan 

produsere et gitt antall produkter avhengig antall pasienter han behandler med ulikt nivå på 

tilfredsheten. Denne tilnærmingen vil gi et stort antall variable og er trolig lite egnet som 

grunnlag for DEA beregninger.   
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Alternativt kan den kumulative sannsynligheten for produkter av ulik kvalitet inkluderes som 

et ekstra produkt, uavhengig av og i tillegg til annen produksjon. Dette vil i dette tilfellet gi at 

antallet konsultasjoner er det primære produktet, samt sannsynligheten for produksjon over et 

gitt kvalitetsnivå som et ekstra produkt. En fordel med denne tilnærmingen er at antallet 

variable vil begrenses i forhold til den først nevnte tilnærmingen.  

Den tredje muligheten de foreslår er å inkludere den kummulative sannsynligheten for 

produksjon av et produkt over et gitt nivå. Med denne tilnærmingen vil de kvantitative 

effektene ignoreres og man antar at det kun er produktene som holder en fastsatt kvalitet som 

er viktige. De to sistnevnte alternativene danner grunnlaget for stokastisk dominansteori, da 

de enhetene som har høyest sannsynlighet for produksjon av kvalitetsgoder vil dominere 

andre enheter i utvalget.     

6.2 Variabel i DEA 
En vanlig tilnærmingsmetode er å spesifisere variable som kan knyttes til fysisk observerbare 

trekk ved praksisen og som a priori antas å beskrive kvalitet. Slike variable kan dermed 

klassifisere som en egen produktvariabel og kan inkluderes i analysen og behandles som en 

ordinær variabel i DEA. Et eksempel på en slik kvalitetsvariabel er antall leger med færre enn 

2500 pasienter på liste i en helseregion, slik den er brukt av Guiffrida (1999). En slik 

tilnærmingsmetode innebærer liten eller ingen vektlegging av produksjonen til enheter som 

ikke oppfyller kravene satt til kvalitetsvariabelen.  

Valg av en eller flere fysiske kvalitetsvariable, innebærer dermed en vurdering av hvilke 

kvalitetsaspekter som regnes som viktige samt at pasientenes vurderinger av det fysiske 

kjennetegnet ved produksjonen ignoreres. Dersom fokus er på pasienters vurdering av 

tjenesten som et alternativ til fastsatte fysiske kriterier, kan man inkludere gjennomsnittlig 

opplevelse av de ulike dimensjonene til pasientene til de enkelte leger. Dette vil kunne sies å 

inkludere pasientenes vurderinger av tjenesten, selv om det kan kritiseres for ikke å inkludere 

betydningen av den enkelte dimensjonen pasientene vurderer.  

Tolkningen av produksjonsmulighetsområdet dersom gjennomsnittlig tilfredshet i ulike 

dimensjoner inkluderes er at en marginal endring i tilfredsheten til pasientene til de ulike 

legene vektlegges likt uavhengig av antallet pasienter legen behandler. Dette vil trolig 

favorisere leger med få pasienter i den forstand at man skulle forvente at det krever mer 

ressurser å øke gjennomsnittlig tilfredshet dersom det totale pasientantallet er stort.  
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For å kunne si noe om betydningen av den marginale endringen i pasientenes vurderinger kan 

man skalere pasientenes gjennomsnittlige tilfredshet i ulike dimensjoner med pasienttallet. Da 

vil tolkningen av produksjonsmulighetsområdet fremheve avveiningen mellom en liten 

endring i kvalitetsopplevelsen til mange pasienter og en større endring i opplevelsen til få 

pasienter. I tillegg til at en slik tilnærming har en mer intuitiv tolkning av 

produksjonsmulighetsområdet, vil kvalitetsvariablene også ha høyere korrelasjon med en  

grunnmodell slik at effekten av modellspesifikasjon reduseres, (Smith 1995).   

For å fokusere på hvilke dimensjoner av pasientenes tilfredshet som krever ressurser kan 

pasientenes tilfredshet med ulike dimensjoner skaleres og inkluderes som egne variable. Det 

antas dermed implisitt at alle individer som velger å gå til legen har nytte av konsultasjonen 

uavhengig av graden av tilfredshet. Ved inkludering av kvalitetsvariable på en slik måte vil 

modellen kunne illustrere sammenhengen mellom bruken av ressurser og pasienters 

vurderinger av ulike aspekter ved tjenesten.  

6.3 Forklaringsvariabel i to trinns analysen 
I kap 5.2 finnes en drøfting av de viktigste argumentene for at variable bør inkluderes i 

etteranalysen i stedet for i første trinn av DEA. I dette avsnittet skal jeg drøfte i hvilken grad 

disse argumentene er aktuelle for kvalitetsvariable av typen pasientenes tilfredshet.  

Et argument for inkluderingen av variable i to trinns analysen er at variabelen kan betraktes 

som utenfor legens kontroll i den forstand at den påvirker produksjonsmulighetsområdet for 

legene uten at den er et element i produksjonsprosessen. Pasienters tilfredshet, som en 

indikator på kvalitet, kan betraktes som en variabel utenfor legens kontroll dersom man antar 

at den preges mer av pasientene sine forventninger og personlige kjennetegn enn av variasjon 

i konsultasjonen (Carr-Hill,1992). Dersom dette er tilfellet og man ikke antar at det er mulig å 

korrigere legenes mulighetsområde forut for beregningen av effektivitetsestimatene, kan det 

argumenteres for at kvalitet bør inkluderes i trinn to i analysen.  

Et annet argument for inkluderingen av kvalitet i forklaringen i variasjonen av effektivitet var 

knyttet til muligheten for målefeil i dataene. Hvordan målefeil påvirker effektivitetsverdiene i 

DEA er usikkert og det er en vanlig antakelse at det ikke er målefeil i dataene som legges til 

grunn for DEA analyser. Dette taler for at kvalitets variable som for eksempel pasienters 

tilfredshet hvor det høyst sannsynlig vil være målefeil, særlig dersom de baseres på 

spørreskjema, burde tas med i trinn to av analysen. 
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7. Data 

7.1 Innsamlingen  
Dataene fra Norge er individuelle data fra leger og deres pasienter. De ble samlet inn i 1998 

som en del av det europeiske forskningssamarbeidet European Patient Expectation and 

Priorities, (EUROPEP), Kvamme et al. (1997). Arbeidet med utviklingen av spørreskjemaet 

finansieres av Biomed 24, og den norske delen av studien Norwegian European Patient 

Expectation and Priorities (NORPEP) finansieres også av Den norske legeforenings 

Kvalitetssikringsfond. Arbeidet med data innsamlingen utføres av Institutt for allmennmedisin 

ved Universitetet i Oslo og Heltef.  

Legene i utvalget ble valgt etter prinsippet om stratifisert random sampling, der strataene 

sikrer deltakelse fra ulike grader av urbane strøk og organiseringsform. I tillegg ble det valgt 

ut leger fra de fire kommunene som på det tidspunktet var med på det treårige forsøket med 

fastlegeordning, kommunene Trondheim, Lillehammer, Tromsø og Åsnes (SHD, 1997).  

Legene ble tildelt et spørreskjema om strukturelle variabler som karakteristikker ved 

praksisen og individuelle karakteristikker som egen utdannelse (Appendix 1.) I tillegg delte 

legene fortløpende ut 40 spørreskjema til sine pasienter etter endt konsultasjon, (Appendix 1.) 

Alle pasienter som var over 16 år og hadde god forståelse av det norske språket fikk utdelt 

spørreskjemaet. Pasientene ble bedt om å returnere spørreskjemaet direkte til forskerne og det 

ble foretatt en purring.  

Spørreskjemaet har 25 spørsmål og 5 svaralternativer til hvert spørsmål. Den laveste verdien 

pasienten kan gi er 1 og det innebærer at den vurderer at det relevante aspektet av 

allmennpraksisen som dårlig. Den beste verdien pasienten kan gi er 5 og innebærer at aspektet 

ved legen i følge pasienten er utmerket.   

7.2 Svarprosent  
Tabell 7.1 viser svarprosenten på ulike stadier i undersøkelsen. At det er flere leger med i 

undersøkelsen enn planlagt skyldes at dersom legene var organisert i flerpraksis ble samtlige 

leger i praksisen bedt om å være med på undersøkelsen.  Den endelige svarprosenten etter 

korrigeringer for feil og uteliggere var på 85.25% for legene og 79, 15 % el 58.81 % for 

                                                 

4 Forskningssamarbeid mellom Universiteter i Tyskland, Hellas, Ungarn, Italia, Nederland, Norge, Spania og 

Storbritania. 
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pasientene avhengig om faktiske eller ønskelige antall skjema delt ut legges til grunn for 

beregningene.  

Jeg har ikke informasjon om variasjonen i svarprosenten for hver lege, da det faktiske antallet 

skjema som ble delt ut av hver lege er for meg ukjent. Maksimalt antall svar fra en lege var 37 

pasienter. Generelt er fare for seleksjons skjevheter i den forstand at de som svarer på 

frivillige undersøkelser pleier å være mer fornøyd enn gjennomsnittet (Hennekens and 

Burrings,1997). Da jeg ikke har informasjon om de pasientene som ikke svarer kan det ikke 

korrigeres for slike mulige skjevheter. Det kan derfor tenkes at legene med lav svarprosent får 

en forholdsvis høyere verdier enn de ville hatt dersom samtlige av deres pasienter returnerte 

skjemaet.  

Tabell 2. Svarprosent 

Svarprosent ulike stadium  

 leger abs (%) pasienter pr lege totalt ant pasienter 
utgangspunkt 60 40 2400 
faktisk utdelte skjema 61 29,7 1813 
returnerte svar  61 (100) 26,5 1614 (89,02) 
Svar korrigert pasient lege 55 (90,2) 27,27 1525 (84,11) 
Uteligger korrigert 52 (82,25) 27,6 1435 (79,15) 
 

I vurderingen av svarprosenten er det viktig å huske at dette gjelder antallet returnerte 

spørreskjema. Nærmere ettersyn viser at det er stor variasjon i antallet manglende svar 

eventuelt vet ikke svar knyttet til de enkelte spørsmålene. Appendix 4 b) viser andelen 

manglende svar for hvert enkelt spørsmål.  

Den høyeste andelen manglende svar på 37,44 % er knyttet til spørsmålet om hvorvidt 

allmennpraktikere var i stand til å yte rask hjelp i akutte situasjoner. Dette kan det bety at ikke 

alle pasientene har erfaring med det aspektet ved allmennpraksisen og de derfor ikke vurderer 

seg som å være i stand til å svare. Om legen gir pasienten en følelse av nok tid er derimot noe 

en større andel av pasientene i utvalget i stand til å svare på etter endt konsultasjon. Ikke 

overraskende er dette det aspektet med høyest svarprosent  og lavest andel vet ikke svar 

tilsammen en svarprosent på 91,8 %.  
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7.3 Deskriptivt om dataene 
7.3.1. Innsatsfaktorer  

Datamaterialet gir blant annet informasjon om:   

Q4 - antall timer pr uke legen bruker på pasientbehandling,  

Q11- antall timer pr uke legen bruker på andre arbeidsoppgaver,  

Q5 - antallet ikke leger ved praksisen, 

Q6 - det totale antall leger ved praksisen,  

Tabell 3. viser deskriptiv statistikk over alternative innsatsfaktorer i datamaterialet. Den viser 

at gjennomsnittslegen i utvalget bruker ca 32 timer i uken på arbeid med pasienter samt ca 8 

timer med andre oppgaver. Generelt er det en negativ korrelasjon mellom tiden brukt på 

pasienter og tiden brukt på andre oppgaver på – 0,457.  

Den legen som jobber mest i utvalget oppga en arbeidstid på 53 timer i uken og den som 

jobber minst jobber 20 timer i uken. Det gjennomsnittlige antallet timer arbeidet i uken for 

legene i utvalget er i underkant av 40 timer. Noe som ifølge tall fra av inntekts og 

kostnadsundersøkelsen til SSB(2000) er under landsgjennomsnittet for privatpraktiserende 

allmennleger på 42 timer.  

Tabell 3. Deskriptiv statistikk over alternative innsatsfaktorer  

Deskriptiv statistikk over alternative innsatsfaktorer og produkter 
kode Q4 Q11 Q5 Q6 Q6/Q5 Q10 
navn ant timer 

pasienttid

ant timer 

andre oppg

antall leger 

praksis

antall andre 

ansatte

 antall andre 

ansatte pr

antall 

konsultasj
Gj. snitt 31.65 7.88 3.2 6.39 2.08 86,84 
Median 31 5.5 3 6 2 82,5 
Std feil  1.10 0.92 0.20 0.41 0.07 4,3 
Std Av 7.90 6.65 1.43 2.91 0.52 31,02 
Utvalg var 62.43 44.22 2.04 8.48 0.27 962,45 
Min 15 0 1 2 0.8 26 
Max 50 30 5 12 3 150 
 

I beskrivelsen av mulige grunnmodeller belyses sammenhengen mellom det totale antallet 

timer arbeidet, antall timer brukt på pasienter og antallet konsultasjoner. Det er relative større 

variasjon i antallet timer brukt på andre oppgaver enn på tid brukt på pasienter. Det er 3 leger 

i utvalget som fører opp at de ikke bruker noen timer på andre oppgaver. For to av disse kan 
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dette skyldes at de er i en flerpraksis hvor andre ansatte har ansvaret for de andre oppgavene, 

som f.eks. administrering av praksisen. For den ene legen som ikke er i flerpraksis kan det 

skyldes datafeil eller tolkningen av spørsmålene den kan også ha en videre definisjon av tid 

brukt på pasientene enn de andre legene i utvalget eventuelt kan denne legen som har to andre 

ansatte la disse utføre de andre oppgavene knyttet til sin praksis. Denne legen er med sine 150 

konsultasjoner i uken en av legene i utvalget med flest konsultasjoner i uken og dette skulle 

tilsi at den faktisk bruker lite tid på andre oppgaver enn konsultasjoner, slik at observasjonen 

neppe er knyttet til datafeil. 

Dette skulle tilsi at antallet andre ansatte enten de er leger eller andre kan være variable som 

påvirker produksjonen av konsultasjoner. I resten av oppgaven fokuseres det på den enkelte 

leges effektivitet uavhengig av om den er i enkeltpraksis eller flerpraksis. For å kunne 

sammenlikne leger i enkeltpraksis og flerpraksis når det gjelder effekten antallet ansatte skal 

forholdstallet mellom andre ansatte og antall leger inkluderes.  

Ni av legene i utvalget er etablert i enkelpraksis, mens resten er etablert i flerpraksis med en 

øvre grense på 5 leger og et gjennomsnitt på 3,2 leger praksisen. Inntekts og 

kostnadsundersøkelsen til SSB (2000) viser at leger som arbeidet sammen med andre leger i 

ansvarlige selskap har høyere driftskostnader enn leger som bare deler kontorfellesskap med 

andre leger.  

7.3.2 Produksjonsvariable  

På grunn av tilgjengeligheten av data og drøftingen i kapittel 4.5 skal jeg fokusere på antallet 

konsultasjoner i uken som produkt. Tabell 3. viser at gjennomsnittlig antall konsultasjoner er 

på 86,8 mens medianen er på 82,5. Dette skulle tilsi at det er noen få leger i utvalget som øker 

gjennomsnittet ved å ha et relativt stort antall konsultasjoner, 10 leger i utvalget har mer enn 

130 konsultasjoner. Minste antall konsultasjoner har enhet 210 med 26 konsultasjoner i uken. 

Alternativt kunne andre oppgaver være inkludert som produkter, men siden kun tiden brukt på 

andre oppgaver er oppgitt uten informasjon om hva de disse andre oppgavene er, blir det 

vanskelig og neppe ønskelig å inkludere produksjonene av andre oppgaver som produkt. 

7.3.3. Kvalitetsvariable  

En fullstendig liste og deskriptiv statistikk over samtlige av de mulige kvalitetsvariable fra 

datamaterialet finnes i Appendix.3.b. Den laveste gjennomsnittlige tilfredshetverdien for 

pasientenes tilfredshet er knyttet til pasientens vurderingen av legens tilgjengelighet på 
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telefon, a 21. Høyest gjennomsnittlig pasientverdi er knyttet til om pasienten har vurdert å 

bytte allmennpraktiker a 25. At dette spørsmålet får høyest gjennomsnittlig verdi kan tyde på 

at selv om pasientene vurderer enkelte aspekter ved legens praksis som utilstrekkelige, 

påvirker det ikke pasientens samlede vurdering av praksisen tilstrekkelig til at vedkommende 

pasient vurderer å bytte praksis.  

7.4 ANOVA 
For å kunne undersøke effekten av å inkludere pasienterfaring som en variabel direkte i DEA 

analysen, bør det først undersøkes om den observerte forskjellen mellom kvalitetsopplevelsen 

til pasientene til de ulike legene i utvalget er tilfeldig eller om det er signifikant variasjon 

mellom legene i utvalget.  

Dette kan gjøres ved en ANOVA, Analysis of variance. Metoden ble introdusert av R. A. 

Fischer og søker å ” dele den totale variasjonen til en variabel rundt dens gjennomsnitt i ulike 

elementer som kan knyttes til spesifikke årsaker. En tolkning av ANOVA er at det er en 

regresjonsmodell som kun inneholder kvalitative variable, Gujarati (1995). I dette tilfellet er 

det ønskelig å forklare variasjonen i pasientenes tilfredshet med en kvalitativ variabel for hver 

lege. 

En ANOVA innebærer en undersøkelse av forholdet mellom variasjonen mellom grupper mot 

variasjonen innad i gruppene. Her utgjør pasientene til de ulike legene hver sin gruppe. 

Dersom det er større variasjon mellom gruppene enn innad i gruppene er det trolig at det er 

kjennetegn ved legene som påvirker variasjonen i pasientenes tilfredshet. Til forskjell fra 

regresjonsanalyse tildeler ANOVA ingen numeriske verdier for påvirkningen av 

forklaringsvariablene på den avhengige variabelen.  

Variasjonsanalyse kan brukes til å teste om den observerte variasjonen er tilfeldig på de ulike 

spørsmålene. I dette tilfelle testes 1 2: ...o nH A A A# # # , mot 1 : nH A  Der 1 2, ,..... nA A A  kan 

være gjennomsnittlig pasienttilfredsstillelse på et gitt spørsmål for de ulike gruppene av 

pasienter for hver lege.  

Dersom Ho er sann, er det ingen signifikant forskjell mellom pasientenes gjennomsnittlige 

kvalitetsopplevelse mellom de ulike legene. Pasientene kan dermed sees som deler av samme 

populasjon slik at eventuelle observerte forskjeller i pasientenes tilfredshetsnivå mellom ulike 

leger er tilfeldig. Dersom Ho ikke er sann innebærer dette at det er større variasjon mellom 

gruppene av pasienter til de ulike legene enn innad i gruppene av pasientene til hver enkelt 
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lege. Dette innebærer at man må foreta videre analyser for å undersøke hvor forskjellene er 

eller hva som fører til forskjellene.  

Analysen viser appendix 3., at det er signifikant forskjell på 90 % nivå på 

pasienttilfredsstillelsen til pasienten til de ulike legene for samtlige variable knyttet til 

pasientenes opplevelse. Det eneste spørsmålet som ikke gir signifikant forskjell på 95 % nivå 

er spørsmål A8, om legen hjelper pasienten til å føle seg så frisk at vedkommende kan utføre 

sine normale daglige gjøremål. En tilsvarende analyse med tanke på karakteristikkene til 

pasientene og har funnet at det eneste kjennetegnet der det ikke er signifikant forskjell mellom 

legene er på spørsmål B 6 om pasientene har en alvorlig sykdom eller ikke. 

Antakelsene som ligger til grunn for at disse resultatene skal være riktige er standard 

antakelser om at: 

-utvalget for hver populasjon er tilfeldig valgt ut. Dette innebærer at pasientene til hver lege 

må trekkes tilfeldig fra populasjonen av legens pasienter. På grunn av måten pasientene ble 

valgt ut på, vil trolig pasienter som går ofte til lege ha større sannsynlighet for å deltaka i 

undersøkelsen, enn pasienter som går sjelden til legen. Det kan derfor diskuteres om utvalget 

av pasientene er tilfeldig og om denne antakelsen er oppfylt.  

-det finnes en observert verdi for hver avhengig variabel for hver eksperimentell enhet i 

utvalget. I den grad pasientene knytter svarene de oppgir til den legen de sist benyttet og ikke 

deres vanlige lege, slik det egentlig ble spurt om, kan denne antakelsen sies å være oppfylt.  

-den avhengige variabelen er normalfordelt i hver populasjon. Fordelingen av pasientenes 

svar har en median på 4 og en hale mot lavere verdier. Dette er imidlertid utvalgets fordeling 

og den sanne populasjonens fordeling av tilfredshet er ukjent, men det er grunn til å tvile på 

om den  underliggende fordelingen er normalfordelt.  

-variasjonen til den avhengige variabelen er den samme i hver populasjon. Denne antakelsen 

fastslår at utvalgene fra hver lege er trukket fra ulike populasjoner som hver er normalfordelt 

og med identisk standardavvik. I hvilken grad dette er en rimelig antakelse i dette tilfellet kan 

vurderes ut fra data. Selv om det er rimelig å anta at sosioøkonomiske faktorer påvirker nivået 

av pasienttilfredsstillelse i ulike deler av landet, trenger ikke dette føre til forskjell i den sanne 

variasjonen i tilfredshetsnivået.  

Kleinbaum et al (1998) hevder at ANOVA kan benyttes så lenge ingen av antakelsene er 

”badly violated”. I det videre antas det at resultatene fra analysen holder og at det er 
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signifikant forskjell både mellom pasientenes nivå på tilfredsstillelse og pasientenes 

kjennetegn mellom de ulike legene.  

7.5 Pasientenes kjennetegn og deres tilfredshet 
Et av ankepunktene mot inkludering av pasienters vurderinger i effektivitetsanalyser er, som 

nevnt innledningsvis, at resultatene av analysen lettere kan bli påvirket av kjennetegn ved 

pasientene. Variasjonsanalysen viser at det er signifikant forskjell på pasientenes 

karakteristikker mellom legene, med unntak av variabelen for andelen alvorlig syke i utvalget. 

Dersom det er en sammenheng mellom pasientenes karakteristikker og deres tilfredshet vil 

trolig legens tilfredshetsverdi påvirkes av utvalget av pasienter han behandler.  

Det kan argumenteres for at mulighetsområdet til den enkelte lege derfor bør korrigeres forut 

for beregning av effektivitetsverdiene. Et argument for dette er at pasientenes kjennetegn kan 

betraktes som en variabel utenfor legens kontroll og at legen dermed ikke vil kunne velge 

ønsket tilpasning.  

Banker and Morey (1986) hevder derimot at effektivitetsverdiene bør korrigeres for ikke 

kontrollerbare variable etter at de er beregnet, ved at man benytter informasjon om de 

ukontrollerbare variablene til å bedre sammensetningen av såkalte ”peer groups”. De hevder 

at effektivitetsverdien til legen vil kunne korrigeres for blant annet typen pasienter legen 

behandler.  

I lys av denne diskusjonen er det to alternativer, enten korrigere mulighetsområdet til legen 

forut for beregningen av effektivitetsverdiene eller å korrigere effektivitetsverdiene til legen 

etter at de er regnet ut. Datamaterialet gir informasjon om enkelte av kjennetegnene til legens 

pasienter og det er dermed mulig til å korrigere mulighetsområdet til legene for eventuelle 

seleksjons skjevheter forut for beregning av effektivitetsverdiene.  

Før det gjøres er det nødvendig å undersøke hvordan pasientenes kjennetegn påvirker 

tilfredshetsverdiene i dette utvalget og sammenhengen mellom pasientenes karakteristikker.   

7.5.1 Korrelasjon mellom pasientenes karakteristikker  

Tabell 4. viser den partielle korrelasjonen mellom de spørreskjemaene der samtlige av 

pasientenes kjennetegn er fylt ut slik at utvalget er på 1181 pasienter. Tabellen viser blant 

annet at kvinnene i utvalget generelt er yngre enn mennene i utvalget, går oftere til legen, og 

har sjeldnere alvorlige sykdommer.  
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Tabellen viser også at det er en positiv sammenheng mellom fødselsår og antall 

konsultasjoner og utdannelse. Det vil si at eldre pasienter i utvalget har kortere utdannelse og 

går sjeldnere til legen. På tross av dette vurderer de eldre pasientene i utvalget sin egen helse 

som dårligere, i likhet med pasienter med høyere utdannelse. Dette kan tyde på at pasienter 

med relativt høyere utdannelse har høyere terskel for å oppsøke lege enn pasienter med lavere 

utdannelse. Noe som igjen kan skyldes at deres alternativkostnad knyttet til bruken av tid for 

personer med høy utdannelse er høyere enn for andre. 

Tabell 4. Partiell korrelasjon over ulike kjennetegn ved pasientene 

Partiell korrelasjon over ulike kjennetegn ved pasientene 

 Kode B1 B2 B3 B4 B5 B6 

Kode Navn kjønn 

dummy 

fødselså

r 

ut-

danning 

ant       

kons. årlig 

Vurdering 

egen helse 

alvorlig 

sykdom 

B1d Kjønn dummy 1      
B2 Fødselsår -0.161 1     
B3 Utdannelse 0.000 0.236 1    
B4 Ant kons årlig -0.060 0.135 0.022 1   
B5 Vurdering egen -0.060 -0.245 -0.122 0.228 1  
B6d Alvorlig 0.152 -0.182 0.047 0.172 0.358 1 
NB: B1: kjønn 1 = mann, 0 = kvinne, B6:1 = ja / alvorlig sykdom, 0 = nei / ingen alvorlig 

sykdom    

Den høyeste observerte korrelasjonen er mellom alvorlig sykdom og vurderingen av egen 

helse; litt overraskende er det at personer med alvorlig sykdom vurderer sin egen helse som 

bedre enn personer uten alvorlig sykdom. Dette kan skyldes at personer med alvorlig sykdom 

generelt har en bedre helse på andre områder enn pasienter uten alvorlig sykdom.   

7.5.2 Pasientenes kjennetegn som forklaringsvariable i en regresjon på tilfredshetsverdien  

Som en utgangspunkt har jeg antatt at de observerte tilfredshetsverdiene er de sanne 

tilfredshetsverdiene, at det ikke er målefeil i dataene. Deretter er samtlige av pasientenes 

karakteristikker brukt som forklaringsvariable i en regresjon på pasientenes gjennomsnittlige 

tilfredshetsverdier. Tabell 5 viser koeffisientene og den beregnede forklaringskraften til 

modellen for variabel a22, pasientens vurdering av ventetiden.  

Av tabellen kommer det frem at kjennetegn ved pasientene påvirker tilfredshetsverdien de 

tildeler sin lege. Som et eksempel vil årlig antall konsultasjoner svakt øke pasientens 
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tilfredshet, derimot vil yngre pasienter på marginen være mindre tilfredse. Dette indikerer 

blant annet at sammensetningen av legens pasienter har betydning for mulighetsområdet i den 

forstand at det påvirker den oppnåelige vurderingen av tilfredshet. Som et eksempel vil leger 

der majoriteten av pasientene er yngre pasienter ha lavere sannsynlighet for å få høy 

tilfredshetsverdi enn leger der majoriteten av pasientene er eldre pasienter.  

7.6 Korrigering av legenes mulighetsområde  
De signifikante sammenhengene mellom pasientkjennetegn og tilfredshet vist i tabell 5 

tydeliggjør behovet for å korrigere mulighetsområdet til legene forut for en 

effektivitetsanalyse. I dette kapittelet beskrives en mulig måte å korrigere den observerte 

tilfredshetsverdien for hver lege, basert på kjennskapen til legens pasienter og hvordan 

pasientenes egenskaper påvirker pasientenes oppgitte tilfredshetsverdi.  

Relasjon 16 søker å beskrive sammenhengen mellom den observerte tilfredshetsverdien l
ija  til 

lege i for karakteristikk l, gitt av pasient j, den sanne tilfredshetsverdien l
is  i dimensjon l for 

lege i, og summen av effektene fra pasientenes kjennetegn i dimensjon k k
ijb  som avvik fra det 

gjennomsnittlige pasientkjennetegnet kb . Den sanne tilfredshetsverdien antas å være 

uavhengig av pasientenes kjennetegn og tilsvarer det kvalitetsnivået den enkelte lege sikter 

mot og ville oppnådd dersom pasientene sine kjennetegn hadde vært som 

gjennomsnittspasienten. Koeffisientene l
k?  beskriver den sanne påvirkningen av pasientenes 

kjennetegn på tilfredsheten som kan estimeres gjennom regresjoner av pasientenes kjennetegn 

på tilfredshetsverdiene. I tillegg antas de observerte tilfredshetsverdiene å påvirkes av et 

stokastisk restledd l
iju  i hver kvalitetsdimensjon l for hver lege sine pasienter.  

(15)   
1

( )
K

l l l k k l
ij i k ij ij

k
a s b b u?

#

# 9 ; 91  

Den sanne tilfredshetsverdien til hver lege kan estimeres ved hjelp av følgende relasjon, der 

det innføres en dummyvariabel for hver lege, id . Ved å innføre en slik dummy som påvirker 

konstantleddet, er målet å oppnå høyere forklaringskraft i modellen. Estimatet til dummyen 

for lege 1, 1ˆ
l> , i kvalitetsdimensjon l brukes som konstantledd i regresjonen for de n-1 andre 

legene.  

(16)   1
2 1

ˆˆ ˆ ˆ( )
N K

l l l l k k l
ij i i k ij ij

i k
a d b b u> > ?

# #

# 9 9 ; 91 1  
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Relasjon 17 er en omskriving av relasjon 16 der den sanne tilfredshetsverdien for hver lege n-

1, er estimert som summen av estimatet av dummyen for lege 1 og den egne dummyen. For 

lege 1 er estimatet av den sanne effektivitetsverdien lik estimatet for dummyen 1> .   

(17)  1
ˆˆ ˆ ˆ ˆ,            l l l l l

i i i i is S s Y> ># 9 #  

Som nevnt tidligere skal estimatet på den sanne tilfredsheten for hver lege skaleres med 

antallet pasienter behandlet av legen, iY . Estimatet til denne nye variabelen kalles ˆ l
iS . 

Tolkningen av mulighetsområdet til legen blir dermed mer intuitiv, legens valg blir et valg 

mellom å behandle et høyere antall pasienter mot å øke verdien av produktet av tilfredshet og 

pasienter. Dette vil si at det å behandle et høyere antall pasienter uten at det går på bekostning 

av deres tilfredshet, vil slå positivt ut i samtlige dimensjoner i modellen. Dersom legen velger 

å bruke ressurser på å øke tilfredsheten til pasientene for et gitt antall pasienter, vil dette kun 

slå ut i kvalitetsdimensjonen i modellen.   

7.6.1 Pasientenes kjennetegn som forklaringsvariable i regresjon med legedummyer 

Tabell 5. viser også koeffisientene til pasientenes kjennetegn i regresjoner av 

tilfredshetsverdien for variabel 22, pasientens vurdering av ventetiden på venteværelset, der 

en dummy er inkludert for hver lege, for å korrigere for seleksjonsfeilen.  

For denne kvalitetsvariabelen viser tabellen både at seleksjons skjevheter har betydning, i den 

forstand at kjennetegn ved pasientene påvirker deres tilfredshet og dermed mulighetsområdet 

til legen. Den viser også at det er mulig å korrigere kvalitetsvariabelen ved å introdusere 

legedummyer. Overraskende nok reduseres ikke antallet signifikante pasientekjennetegn ved 

innføringen av legedummyen, derimot blir flere av pasientens kjennetegn signifikante dersom 

dummyene inkluderes. Dette kan bety at seleksjonsskjevheter vil kunne modifisere forskjeller 

til tilfredshet mellom leger.  

Det er viktig å ta forbehold om at de observerte effektene kan endres dersom flere 

observasjoner er tilgjengelig. Det er mulig at flere observasjoner hadde økt antallet 

signifikante pasientekjennetegn i regresjonen både med og uten lege dummyen inkludert. Det 

er ikke er sikkert at forholdet mellom antallet signifikante variable i modellene med og uten 

dummyene ville forblitt uendret.  
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Tabell 5.Regresjon av pasientkjennetegn 

Regresjon av pasientkjennetegn på variabel 22, Pasienters vurdering av ventetiden i 
legens praksis 

Kode Variabel navn  uten lege dummyer med lege dummyer 

  B Std. Sig. B Std. Sig. 
konst  4.843 0.165 0.000 3.067 0.161 0.000 

B1 Kjønn* -0.033 0.069 0.639 -0.184 0.064 0.004 
B2 Fødselsår -0.025 0.002 0.000 -0.024 0.002 0.000 
B3 Utdanning 0.017 0.034 0.610 0.001 0.032 0.964 
B4 Ant kons årlig 0.023 0.008 0.002 0.018 0.007 0.007 
B5 Helsetilstand -0.074 0.036 0.036 -0.062 0.031 0.046 
B6 Alvorlig sykdom** 0.085 0.075 0.255 -0.032 0.069 0.645 

*B1: kjønn 1 = mann, 0 = kvinne, **B6:1 = ja / tilstedeværelse alvorlig sykd., 0 = nei / fravær 

av alvorlig sykdom  

For ikke å utelate informasjon som kan ligge i pasientkjennetegnene men som på grunn av det 

lille antallet observasjoner ikke kan vises å være signifikant, har jeg valgt å inkludere samtlige 

pasientkjennetegn variable i korrigeringen av tilfredshetsverdiene i tillegg til legedummyene. 

Tabell 6. Forklaringskraft med og uten dummyer  

Modellens forklaringskraft 
Modell R R2 R2 adj 

med lege dummyer 0.531 0.282 0.251 
 uten lege dummyer 0.367 0.135 0.131 

Kun legens kjennetegn 0.320 0.103 0.093 
 

Tabell 6. viser at modellens forklaringskraft øker ved innføringen av legedummyene, R2 

justert for antallet variable øker fra 0.13 til 0.25. Dette indikerer at det er en effekt av å 

inkludere legedummyene. Selv med legedummyene inkludert er forklaringskraften relativt lav 

noe som blant annet kan skyldes utelatte forklaringsvariable.  

Utelatte forklaringsvariable kan for eksempel være personlige kjennetegn ved legen. Dersom 

legens kjennetegn inkluderes som de eneste variablene i en modell for å forklare variasjon i 

pasientenes tilfredshetsnivå uten at tilfredshetsnivået korrigeres, blir R2 justert 0.093. Dette er 

lavere enn modellene med pasientenes kjennetegn men det kan allikevel tyde på at det er 
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informasjon også i legenes kjennetegn som bør benyttes til å forklare variasjon i pasientenes 

tilfredshet.  

8. Beregning av effektivitet 

8.1. Valg av grunnmodell  

Som et utgangspunkt for utvidelser av modellen formuleres en enkel grunnmodell. Som nevnt 

tidligere kan dette valget diskuteres ut fra teoretiske betraktninger og det kan være avgjørende 

for hvilke utvidelser av modellen som blir signifikant. Sammenhengen mellom antallet 

konsultasjoner, det primære produktet og de alternative formuleringene av legens tid, som 

innsatsfaktorer, finnes i Appendix 5. Valget står først og fremst mellom å benytte legens 

totale tid, definert som summen av tid han bruker på konsultasjoner og andre oppgaver, eller 

kun å fokusere på tiden han bruker på behandling av pasienter.  

Figurene i Appendix 5 viser en negativ sammenheng mellom antallet timer brukt på andre 

arbeidsoppgaver og antallet konsultasjoner. Ved å inkludere kun antall timer brukt på 

pasientkontakt i stedet for legenes totale arbeidstid, øker forklaringskraften til regresjonen 

målt ved at R2 øker fra 0,15 til 0,46. Siden fokus i denne oppgaven er produksjonen av 

konsultasjoner skal den grunnmodellen som kun fokuserer på antall timer brukt på direkte 

pasientkontakt som innsatsfaktor brukes som grunnmodell.  

Figur 5. viser hvordan en DEA front omhyller observasjonene med denne enkle 

formuleringen av en grunnmodell under ulike antakelser om skala. Observasjonene ligger 

relativt spredt fra fronten noe som indikerer ineffektivitet.  
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Figur 5. Omhylding av observasjonene i en grunnmodell 

 
8.2 Utvidelser av grunnmodellen 
I prosessen med utvidelser av grunnmodellen er fokus først og fremst på inkluderingen av de 

ulike variablene med pasientenes vurderinger og hvordan dette påvirkes av korrigeringen av 

seleksjonsfeilen.  

På grunn av de få observasjonene har jeg valgt å inkludere variable som er signifikante på 

90% nivå på T-testen eller D+ testen. En fullstendig tabell over testresultatene på de ulike 

trinnene for de ukorrigerte og korrigerte kvalitetsvariablene finnes i Appendix 6. Der finnes 

også en tabell over de alternative innsatsfaktorutvidelsene. 

8.2.1 Trinn 1  

På det første trinnet i testprosessen testes grunnmodellen med konstant skalautbytte mot 

inkludering av variablene i kvalitetsdimensjonen. Variabelen knyttet til pasientens vurdering 

av ventetiden på kontoret, 22, er den variabelen som er mest signifikant både med og uten 

korrigering av kvalitetsvariabelen. Denne variabelen har en signifikant testobservator, dersom 

fokus er på T-testen på 90% nivå i de to tilfellene. Ingen av de andre testene gir signifikante 

verdier men fordi det er få observasjoner i datamaterialet og at det derfor er vanskelig å finne 

signifikant verdier skal denne variabelen inkluderes i modellen.  
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Inkludering av kvalitetsvariabelen er mer signifikant dersom kvalitetsvariabelen korrigeres 

enn dersom de ikke gjør det. Dette kan tyde på at effekten av inkluderingen av variabelen 

modereres noe som følge av seleksjonsfeilen blant legene.  

Variabelen om legen kan yte hjelp i akutt situasjon, er den variabelen som gir nest høyest 

signifikans i trinn 1 i modellen, uavhengig av om variabelen korrigeres eller ikke. Det er også 

ellers relativt høy grad av konsistens i rangeringen verdiene til testobservatorene til de andre 

variablene.  

8.2.2 Trinn 2 

På den andre trinnet i testprosessen undersøkes hvorvidt flere kvalitetsvariable skal inkluderes 

i modellen. Ingen av variablene har signifikante verdier selv på 90% nivå og signifikansnivået 

reduseres ikke ytterlige for å inkludere flere variable. 

Litt uventet gir variabelen 23 fortsatt høyest signifikans i begge modellene. Dette indikerer at 

økte ressurser brukt på variabelen knyttet til ventetid ikke har spillovereffekter på 23. Dette er 

ikke forventet da en skulle forvente at dersom det ble brukt ressurser på å redusere ventetiden 

på kontoret ville pasientenes vurdering av legens evne til å yte hjelp i akutte situasjoner også 

øke. Resultatene indikerer ingen slik effekt.  

8.2.3 Skala 

Siden ingen videre utvidelser av modellen er signifikant testes antakelsen om skala i modellen 

med variabelen for ventetid inkludert. Både i modellen der variabelen er korrigert for 

utvalgsfeil og der den ikke er det, er det signifikant på 95 % nivå å endre skalaantakelsen ved 

bruk av t-testen, slik at antakelsen om konstant skalautbytte kan forkastes til fordel om 

antakelsen om variabelt skalautbytte.  

Ved bruk av Konglomorov-Smirnov testene er en endring av skalaantakelsen signifikant på 

95% nivå, kun dersom variablene ikke korrigeres for utvalgsfeilen. Det er signifikant på 90 % 

nivå dersom utvalgsfeilen korrigeres. En mulig årsak til dette kan være at korreksjonen 

seleksjonsfeilen har ulik påvirkning på relativt store og relativt små enheter. At skalaeffekten 

blir mindre signifikant ved korrigering av seleksjonsfeilen kan skyldes at seleksjonsfeilen har 

betydning for relativt små og relativt store enheter. Dette illustrerer blant annet at  

korreksjonen av utvalgsfeilen kan ha betydning for valg av modell.   
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8.2.4 Innsatsfaktorutvidelser 

På samtlige av trinnene i testprosessen er det undersøkt om antallet andre ansatte pr lege eller 

om tiden legen bruker på andre oppgaver bør inkluderes som ekstra innsatsfaktorer. 

Testobservatorene for disse utvidelsene av modellene på de ulike trinnene finnes i appendix 

6b). Selv om ingen av utvidelsene er signifikante på noen av de ulike trinnene har antallet 

andre ansatte pr lege en betydelig høyere verdi på testobservatoren i forhold til antallet andre 

oppgaver pr lege. Effekten av inkludering av variablene blir mindre dersom 

kvalitetsvariabelen allerede er inkludert og dersom det antas variabelt skalautbytte. De mulige 

utvidelsene av modellen på innsatsfaktorsiden påvirker ikke produksjonen av konsultasjoner 

signifikant i denne DEAmodellen og de skal dermed ikke inkluderes.   

8.3 Resultater  
8.3.1 Gjennomsnittlig effektivitet 

Deskriptiv statistikk over de alternative effektivitetsmålene for de ulike modellene viser for 

det første at det er liten effekt på gjennomsnittlig effektivitetsverdi av å korrigere for 

seleksjonsfeilen i modellen der kvalitetsvariabelen er inkludert. Det er også liten effekt på 

standardavviket til effektivitetsestimatene og ingen forskjell i effektivitetsmålene til den 

enheten med lavest effektivitetsmål. 

Tabell 7. Deskriptiv statistikk over alternative modeller 

Modell med ventetid med korrigering for seleksjonsfeil 
def Effektivitetsmål Gj.snitt Min Stdev 
E2 Produksjonsøkende  0.738 0.367 0.186 
E3 Produktivitet 0.673 0.341 0.168 
E5 Skalaeffektivitet 0.921 0.929 0.109 

Modell med ventetid uten korrigering for seleksjonsfeil  
def Effektivitetsmål Gj.snitt Min Stdev 
E2 Produksjonsøkende  0.737 0.367 0.186 
E3 Produktivitet 0.671 0.340 0.168 
E5 Skalaeffektivitet 0.920 0.428 0.111 

Modell uten ventetid  
def Effektivitetsmål Gj.snitt Min Stdev 
E2 Produksjonsøkende  0.708 0.333 0.181 
E3 Produktivitet 0.628 0.286 0.156 
E5 Skalaeffektivitet 0.898 0.396 0.107 
Tabell 7. viser at det er større effekter av å inkludere kvalitetsvariabelen enn av å korrigere 

denne både i form av økningen i gjennomsnittlig effektivitetsverdi, økningen i effektivitet for 

den minste enheten og økt standardavvik til estimatene.  
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Det er dermed grunnlag for å si at ekskluderingen av kvalitetsvariable innebærer en 

overvurdering av effektiviserings potensialet i en sektor. 

8.3.2 Effektiviseringspotensialet 

Endringen i effektiviseringspotensialet som følge av inkluderingen av kvalitetsvariabelen 

kommer også frem i figur 6. Figuren viser Salterdiagram over den relative effektiviteten i 

forhold til den relative størrelsen til ulike enheter for de tre alternative modellformuleringene.  

Av de tre modellene i figuren er en modell uten kvalitetsvariabel inkludert, der er stolpene 

tegnet. For de to av modellene der kvalitetsvariabelen er inkludert med og uten korrigering av 

denne er kun konturene til søylene til Salterdiagrammet inkludert. Disse to modellene er 

rangert etter relativ effektivitet i modellen uten kvalitetsvariabelen inkludert. Den stiplede 

linjen markerer relativ effektivitet for den korrigerte kvalitetsvariabelen. Bredden er fortsatt 

proporsjonal med størrelsen på innsatsfaktorvariabelen, og høyden representerer relativ 

effektivitet målt etter E2 målet. Størrelsen på enhetene er målt etter antallet timer legen bruker 

på konsultasjoner. 

Legenes effektiviseringspotensial er illustrert ved størrelsen på arealet i venstre hjørne i 

figuren. Ikke uventet innebærer inkluderingen av kvalitetsvariabelen at 

effekiviseringspotensialet reduseres. Det kan ut fra figuren virke som om økningen i 

effektivitet er høyest for de enhetene som allerede har relativt høy effektivitet, slik at 

inkluderingen av kvalitetsvariabelen øker proporsjonalt med den tidligere effektivitetsverdien.   

Det er imidlertid ingen tydelig systematisk forskjell på økningen i effektivitetverdiene med og 

uten korrigering av kvalitetsvariabelen. Dette illustreres i figuren ved at hverken den stiplede 

eller den heltrukne linjen klart dominerer den andre. 

I figuren er det ingen tydelig sammenheng mellom størrelsene til enhetene og deres 

effektivitet. At antakelsen om variabelt skalautbytte allikevel signifikant forbedrer modellen, 

innebærer at det vil kunne være effektivitetsgevinster for de relativt store enhetene knyttet til 

å bruke mindre tid på pasientebehandling i uken. Tilsvarende vil det for de relativt små 

enhetene være gevinster ved å øke antallet timer på pasientbehandling i uken, uten at dette 

kommer frem i figuren. 
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Figur 6. Relativ effektivitet i modeller med og uten korrigering av kvalitetsvariable. Søyler: u. 

kval. var., stiplet linje: med korr. kval.var., heltrukne: med ukorr. kval.var.   

8.3.3 Korrelasjoner 

En alternativ måte å studere effekten av inkluderingen av kvalitetsvariabelen og korrigeringen 

av denne er ved å undersøke rang korrelasjonen mellom effektivitetsverdiene til enhetene 

beregnet ved de ulike modellene. Tabell 8. viser at det er en høy rang korrelasjon mellom 

enhetene i utvalget. Dette innebærer en moderat effekten på rangeringen av de ulike enhetene 

av korrigering og inkludering av kvalitetsvariabelen.  

Tabell 8. Rang korrelasjonene til ulike modeller 

VRS – rank  korrelasjon CRS – rank  korrelasjon  
grunn var u korr Var m korr grunn var u korr var m korr 

gr modell 1   1   
var u korr 0.977 1  0.982 1  
var m korr 0.975 0.990 1 0.970 0.990 1 
Det er heller ingen åpenbar systematisk forskjell på rangkorrelasjonene under de ulike 

antakelsene om skala. For modellen med og uten korrigeringen av kvalitetsvariabelen er rang 

korrelasjonen identisk. 
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8.3.4. Slakk 

Det kan også argumenteres for at kvalitetsvariable ikke bør inkluderes i modellen da dette 

øker betydningen av slakk. Dersom formlene fra kapittel 4.3 benyttes til å beregne den totale 

slakken i modellen er det ingen slakk i grunnmodellen under antakelsen om variabelt 

skalautbytte. Inkluderingen av den korrigerte kvalitetsvariabelen øker den prosentandelen av 

effektiviseringspotensialet som skyldes slakk til 2,85 %. Dersom variabelen ikke korrigeres er 

den tilsvarende prosentandelen er derimot slakk andelen av effektiviseringspotensialet hele 

26,2%.  

Denne prosentandelen betyr at av det effektiviseringspotensialet som kommer frem i modellen 

skyldes en høyere andel slakk dersom variabelen ikke korrigeres enn dersom variabelen 

korrigeres. At betydningen av slakk øker i en slik grad kan i seg selv være et argument for at 

variabelen bør korrigeres.  

8.4 Målefeil  
Testene som ligger til grunn for utviklingen av modellen i tidligere i kapittel 8. baserer seg på 

at den eneste kilden til variasjon i dataene er sannsynligheten for å observere enheter som 

reelt er effektive er mindre enn 1. Det antas ingen målefeil i variablene i DEA ut over dette. 

Maddala (1992, s. 447) hevder at ”there is no doubt that almost all economic data are 

measured with error”. I kapittel 7.5 kom det frem hvordan sammensetningen av legenes 

pasienter vil kunne påvirke legens mulighetsområde, såkalt seleksjonsfeil. Der ble det 

foreslått en måte å korrigere for denne feilkilden på. I tillegg til denne feilkilden er det 

imidlertid ytterligere feilkilder i datamaterialet.   

8.4.1 Hetroskedastisitet 

Den ene feilkilden i datamaterialet er at det kan virke som om det er hetroskedastisistet i 

legenes svar i den forstand at variasjonen i antallet konsultasjoner øker med antallet timer 

brukt på pasientene, jmf. figurene i app. 5.  Beregningene av DEA effektivitetsverdiene 

baserer seg på de observerte ekstreme verdiene i ulike dimensjoner og hetroskedastisitet er 

intet begrep i DEA. En konsekvens av den observerte spredningen i observasjonene er 

imidlertid økt sannsynlighet for forkastning av antakelsen om konstant skalautbytte. 

En annen konsekvens er imidlertid at effektivitetsverdien i modellen for de enhetene med stort 

antall timer brukt på pasienter vil være mer tilfeldig og dermed mindre troverdige enn 
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effektivitetsverdiene til enhetene med lavere antall timer brukt på pasienter. Det er ingen måte 

å korrigere for denne ekstra usikkerheten i DEA annet enn å verifisere datakildene.  

8.4.2 Avrunding  

En annen kilde til målefeil kan være at det virker som om legene i sine svar har rundet av 

antallet timer brukt til pasientbehandling og antallet konsultasjoner i tall nærmest 5. 

Diskontinuitet i seg selv påvirker ikke effektivitetsberegningene i modellen men det kan 

tenkes at effektivitetsverdiene er mindre presise estimater enn optimalt, dersom det kun er 

tilnærmede verdier og ikke sanne verdier tilgjengelig. Dersom man tar samtlige svar er det 

kun 5 leger som trolig har rundet av svarene i alle dimensjoner. Det kan derfor hevdes at de 

registrerte time- og konsultasjonstallet er de enkelte legenes sanne tall.  

8.4.3 Tolkning av spørsmålene 

Når det gjelder variasjoner i tolkningen av spørsmålene mellom de ulike legene kan dette gi  

skjevheter i data. I dette datamaterialet er det flere kilder til variasjoner i tolkningene av 

spørsmålene. Som et eksempel kan legene tolke ukentlig timetall som gjennomsnittlige antall 

arbeidstimer over samtlige uker i året eller måneden, eller som antall timer arbeidet den 

spesifikke uken undersøkelsen ble foretatt. Et annet eksempel er en mulig uklarhet knyttet til 

hva legene inkluderer i pasienttid. Enkelte leger inkludere reisetid ved hjemmebesøk og 

journalføring, mens andre ikke inkluderer dette. Andre leger kan inkludere 

telefonkonsultasjoner der andre ikke gjør det. Tilsvarende uklarhet kan det være ved 

tolkningen av antallet timer andre arbeidsoppgaver utført av legen. I tillegg kan det være 

forskjell på hvordan legene har inkludert antallet fulltidsansatte og antallet deltidsansatte.  

Hvordan disse uklarhetene vil slå ut er usikkert, og vil trolig variere mellom individer, men 

trolig vil grunnlaget for sammenlikninger svekkes i takt med øktende variasjon i tolkningene 

av spørsmålene.  

8.4.4 Utvalgsfeil  

Datamaterialet på et lite utvalg av legens pasienter og det observeres en fordeling av 

pasientenes svar rundt den gjennomsnittsverdien som benyttes i utvidelsen av modellene. Det 

er trolig at den observerte fordelingen av pasientenes tilfredshet gjenspeiler en sann fordeling 

av pasientenes tilfredshet, og at utvalget av legenes pasienter vil kunne påvirke den observerte 

gjennomsnittlige pasienttilfredsheten. Endringer i utvalget av pasienter vil dermed også kunne 

føre til variasjon i legenes effektivitetsverdier. Grunnen til at utvalgsskjevheter forventes er 
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den observerte fordelingen av pasientenes svar rundt de gjennomsnittlige verdiene for 

pasientenes tilfredshet.  

Siden DEA er en ikke parametrisk metode kan ikke vanlige metoder benyttes for å beregne 

konfidensintervall rundt estimatene benyttes. En alternativ tilnærming for beregne 

konfidensintervall for effektivitetsverdiene er ved hjelp av bootstrapping, slik det blant annet 

er gjort i Ferrier et al (1997).  

Bootstrappingmetoden går ut på å trekke med tilbakelegging, resampling, fra et lite 

datamateriale. Etter endt trekking får man et nytt utvalg kalt bootstrapping utvalget, som 

regnes som uavhengig av det opprinnelige datamaterialet (Efron et al, 1993). De statistiske 

egenskapene til det nye datagrunnlaget kan imidlertid brukes til å undersøke egenskapene til 

det initiale datamaterialet.  

I denne oppgaven er det trukket tusen ganger med tilbakelegging fra fordelingen av legenes 

pasienter. Dette resulterer i nye gjennomsnittlige tilfredshetsverdier som legges til grunn for 

effektivitetsberegningene. Effektivitetsverdiene ble deretter beregnet for hver av de 

resamplede verdiene for pasientenes tilfredshet og på grunnlag av variasjonen i de nye 

beregningene er det mulig å oppnå et konfidensintervall for effektivitetsestimatene.  

Tabell 9. Gjennomsnittlig effektivitetesverdier for modeller med og uten resampling  

Gjennomsnittlig effektivitetsverdi for modell med og uten resampling 

Gj.snitt med resampling 0.738 
Gj.snitt uten resampling 0.737 
St avvik til resamplet gjennomsnitt 0.004 
 

Tabell 9. viser at det er liten forskjell på gjennomsnittlig effektivitetsverdi for modellen med 

resamplet kvalitetsvariabel og modellen uten den resamplede gjennomsnittsverdien. Innen 

DEA litteraturen diskuteres verdien av informasjonen som oppnås ved å bootstrappe 

effektivitetsverdiene (Wilson et al,1999). At det er liten forskjell på gjennomsnittlig 

effektivitetsverdi for legene i utvalget kan være et argument som tilsier at gevinsten ved å 

bootstrappe DEA estimater er heller lav.  
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Figur 7. Konfidensintervall for effektivitetsmål fra modell med korrigert kvalitetsvariabel 

Figur 7. viser plot over konfidensintervallet til effektivitetsberegingene for modellen der den 

korrigerte kvalitetsvariabelen er inkludert og der den er resamplet. Denne figuren viser blant 

annet hvordan resampling kan benyttes til å undersøke effekten av utvalgsfeilen til den 

enkelte lege. Dette tilfellet viser hvordan utvalgsfeilen kan gi utslag av betydning på 

rangeringen av de ulike legene etter deres effektivitetsverdi, selv om utslaget av resamplingen 

på gjennomsnittsverdiene er lite. Som et eksempel vil enhet 203 som er rangerer under enhet 

204 kunne være alt fra effektiv til å bli rangert etter flere av de andre enhetene dersom disse lå 

i den øverste delen av sitt konfidensintervall. 

 

9. Alternativ inkludering av pasient vurderingene  

Kapittel 8. viste blant annet at både seleksjonsfeil og utvalgsfeil i kvalitetsvariablene kan 

påvirke beregningene av effektivitetsverdiene i DEA. Dersom man antar at det er ytterligere 

feil i variablene som ikke fanges opp av de foreslåtte korrigeringene, slik at variablene ikke 

bør inkluderes i DEA, kan pasientens vurderinger brukes til å forklare variasjonen i 

effektivitet med forskjeller i pasientens vurderinger. Her gjøres dette som en sammenlikning 

og ved å estimere en regresjon der den avhengige variabelen er legenes effektivitetsverdier 

beregnet ved DEA uten kvalitetsvariable inkludert og de mulige forklaringsvariablene ulike 

variable knyttet til pasientenes tilfredshet.   

Konfidensintervall for E2 for modell med korrigert
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Dersom variablene som utrykker pasientens vurderinger er signifikante kan dette tolkes som 

at variasjoner i pasientenes vurderinger kan forklare variasjon i effektivitetsverdiene til de 

ulike legene. Dette kan enten bety at høye effektivitetsverdier oppnås på grunn av gode 

pasient vurderinger eller mer trolig at høye effektivitetsverdier målt i antall konsultasjoner 

oppnås på bekostning av pasientens tilfredshet.  

Den lineære regresjonsmodellen estimeres ved bruk av SPSS og trinnvis ekskludering av de 

minst signifikante variablene. Inkluderingskriteriet er nå 95 % signifikans og tobit regresjon 

er ikke benyttet da sensureringen ikke virker bindende for effektivitetsverdiene til mer enn en 

av legene og bias dermed trolig vil være lite samtidig som beregningen er enklere.  

9.1. Ukorrigerte tilfredshetvariable som forklaringsvariable 
Dersom tilfredshetsvariablene ikke korrigeres vil 5 kvalitetsvariable signifikant forklare 

variasjon i effektivitetsverdiene. Disse variablene og deres koeffisienter finnes i tabell 10. 

Med tanke på at effektivitetsestimatene er tall mellom 0 og 1 virker koeffisientene høye, men 

tatt i betraktning at det er liten spredning i pasientenes tilfredshetsverdier, det minste 

standardavviket er 0.020 og det største 0.036, blir koeffisientene mer rimelige. 

Tabell 10. Forklaring av variasjon i effektivitetsverdier uten korrigering for seleksjonsfeil 

Modell med variable ikke korrigert for seleksjonsfeil  

Kode  Variabel B Std. Sig. 
 koeff 0.659 0.316 0.042 
A1 gi følelse av nok tid -0.329 0.106 0.003 
A3 gjør det lett for for deg å fortelle legen om egne -0.417 0.150 0.008 
A4 ta deg meg på avgjørelser om hva som skal 0.270 0.124 0.034 
A11 gi tilbud av forebyggende art 0.298 0.103 0.006 
A14 hjelp til å håndtere følelsesmessige problemer 0.226 0.089 0.014 
 
Dersom pasienten indikerer at legen gir pasienten en følelse av nok tid og gjør det lett for 

pasientene å fortelle legen om egne problemer, vil dette kunne forklare en lavere 

effektivitetsverdier. Dette bekrefter en vanlig antakelse om at legers effektivitet kan gå på 

bekostning av pasientenes erfaringer med enkelte aspekter ved tjenesten.  

På den annen side vil det kunne forklare en høy effektivitet dersom legen tar pasientene med 

på avgjørelser om hva som skal gjøres av tiltak, gir tilbud av forebyggende art og tilbyr hjelp 

til å håndtere følelsesmessige problemer. Det kan tenkes at de pasientene som er mest tilfredse 

med disse aspektene oppsøker legen med ønske for eksempel kun om forebyggende tiltak. Et 
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eksempel på forebyggende tiltak er vaksinering og konsultasjoner hvis primære formål er 

vaksinering vil trolig gå raskere enn andre konsultasjoner. For å unngå denne effekten er det 

mulig at spørsmålsstillingen i spørreskjemaet burde endres slik at det fremgår i hvilken grad 

legen yte tilbud av forebyggende art utover det primære formålet med konsultasjonen. 

9.2. Korrigerte tilfredshetsvariable som forklaringsvariable 
Dersom man forsøker å forklare variasjonen i effektivitetsverdiene med kvalitetsvariable som 

er korrigerte for seleksjonsfeilen blir fortsatt 5 forklaringsvariable signifikante. At disse 

variablene ikke er de samme som de ukorrigerte variablene illustrerer blant annet betydningen 

av seleksjonsfeil i forklaringen av variasjon i effektivitetsverdiene.  

At variabelen om det er enkelt å få en time på et tidspunkt som passer for pasienten, 

inkluderes dersom variablene korrigeres, kan bety at dette er en variabel som er følsom for 

seleksjonsfeil i den forstand at variasjoner i de pasientkjennetegn det her er informasjon om 

gir stort utslag. Variabelen om legen tar pasienten med på avgjørelser om iverksettelse av 

ulike behandlingstiltak virker mindre følsom for variasjonen i pasientenes kjennetegn.   

Tabell 11. Forklaring av variasjon i effektivitetsverdier med korrigering for seleksjonsfeil 

Modell med variable korrigert for seleksjonsfeil  

Kod Variabel B Std. Err Sig. 
 koeff -0.206 0.375 0.586 
S1 gi følelse av nok tid -0.351 0.109 0.002 
S3 lett for for pasienten å fortelle legen om egne probl -0.377 0.150 0.016 
S11 gi tilbud av forebyggende art 0.488 0.130 0.000 
S14 hjelp til å håndtere følelsesmessige problemer 0.409 0.129 0.003 
S19 å få time på tidspunkt som passer for deg 0.111 0.052 0.037 
 

Igjen bidrar variablene knyttet til pasientens følelse av tid og hvor enkelt det er å fortelle 

legen om egne problemer negativt på effektivitetsverdiene til legene. Tilbud av forebyggende 

art, evne til å håndtere følelsesmessige problemer, og mulighet til å få time på et passende 

tidspunkt som passer for pasienten har en positiv marginaleffekt i forklaringen av 

effektivitetsverdien. 

Tabell 12. viser at det er minimale forskjeller på modellenes forklaringskraft om 

kvalitetsvariablene korrigeres eller ikke. Dersom kvalitetsvariabelen ikke korrigeres får 

modellen en marginalt høyere forklaringskraft. Dette kan skyldes at seleksjonsfeilen i er en 
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type målefeil og at regresjonsanalyser som nevnt er bedre egnet til håndtere variable med 

målefeil. 

Tabell 12 Forskjell i forklaringskraft med og uten korrigering av kvalitetsvariabel  

Modellens forklaringskraft  R R2 R2adj 
Modell korrigert for utvalgsfeil 0.623 0.389 0.322 
Modell ikke korrigert for utvalgsfeil 0.628 0.394 0.328 
 

At forskjellige variable ble signifikante i regresjons tilnærmingen og i DEA kan indikere at 

det er betydelige forskjeller mellom de DEA og regresjonstilnærmingen og at de variablene 

som påvirker mulighetsområdet til legene i DEA ikke nødvendigvis er de samme som 

forklarer variasjonen i gjennomsnittlig effektivitetsverdi for legene.  

Testene benyttet for å inkludere variable i DEA inkluderer de variablene det krever mest 

ressurser å produsere. I regresjonsmodeller vil de variablene som forklare deler av variasjonen 

i gjennomsnittlig effektivitetsverdi inkluderes. Det er ikke nødvendigvis disse variablene det 

er mest resurskrevende å produsere i den forstand at de påvirker mulighetsområdet til legen.  

 

10. To trinns analyse, forklaring av variasjon i effektivitet 

I denne delen av oppgaven er fokus på forklaringen av variasjonen i de observerte 

effektivitetsverdiene. Forskjellen på dette kapittelet og kapittel 9 er primært at i dette kapitlet 

skal variasjonen i effektivitetsverdiene beregnet ved DEA modellen uten kvalitetsvariabelen 

inkludert og de to modellene med kvalitetsvariabelen inkludert, forklares med personlige og 

organisatoriske kjennetegn ved legen og pasienten, i motsetning til kun med kvalitetsvariable.  

Innledningsvis inkluderes alle de mulige forklaringsvariablene i en regresjon med E2 

effektivitetsverdiene i de alternative DEA formuleringene som avhengig variabel.  

Datagrunnlaget for denne analysen er de samme spørreskjemaene som for de mulige 

variablene i DEA modellen, og for en nærmere beskrivelse av disse se kap7. Deskriptiv 

statistikk over de ulike forklaringsvariablene finnes i appendix 3 og 4. I denne delen av 

analysen er imidlertid enkelte av de binære variablene transformert.  

Av pasientene sine kjennetegn er det forventet at flere blir signifikante når man tar med 

pasientenes vurderinger i modellformuleringen. Pasientenes bosetting er inkludert som en 
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dummy variabel som får verdien 1 når legen oppgir at pasientene bor på steder med over 15 

000 mennesker.   

Knyttet til de organisatoriske variablene den a priori hypotesen at insentiver knyttet til 

finansiering kan forklare variasjoner i effektivitetsskåren i retningen av leger med 

refusjonsordning er mer effektive enn fastleger og leger og kommunalt ansatte leger og i 

regresjonen vil dette være en dummy variabel der 1 er leger med driftstilskudd og refusjoner. 

Referansegruppen består av leger med fast lønn, forlenget fastlegeavtale og annen uspesifisert 

finansiering.  

De instrument variablene som inngikk i beregningen av effektivitetsverdiene er også inkludert 

i etteranalysen, for å undersøke om det er forskjell på sentraltendensen i forhold til ekstrem 

tendensen som ligger til grunn for DEA beregningene.  

10.1 Resultater av regresjon av forklaringsvariable   
Appendix 7. viser samtlige koeffisienter og deres signifikansnivå i  tre modeller der alle de 

mulige variablene er inkludert simultant og effektiviteten er beregnet ved hjelp av DEA uten 

kvalitet, med kvalitet og med og uten korrigering av kvaliteten. Alle de signifikante 

variablene har det samme fortegnet i de ulike modellene. Dette kan bety at en eventuell 

inkludering av kvalitetsvariable vil kunne forsterke eller svekke eksisterende trender.  

10.1.1 Personlige kjennetegn lege 

I regresjonen av variablene på grunnmodellen er ingen av legens personlige kjennetegn 

signifikante. Dersom variabelen som beskriver pasientenes vurderinger inkluderes blir både 

legens alder og evaluering av eget arbeid signifikant på 90% nivå. Disse effektene indikerer at 

jo eldre legen er jo lavere effektivitetsverdier har legen og at effekten først og fremst 

inntreffer ved lavere kvalitet. Tilsvarende kan det vises at jo mindre fornøyd legen er jo lavere 

effektivitetsverdier har vedkommende lege. Det virker som om også denne effekten primært 

inntreffer gjennom kvalitetsvariabelen.  

10.1.2 Organisatoriske kjennetegn lege 

Av organisatoriske variable er antallet konsultasjoner og antallet timer brukt på pasienter 

signifikante på 95% nivå i alle modellene. At variablene som allerede var inkludert i DEA 

beregningene ble inkludert i regresjonen indikerer at det er variasjon i effektivitetsverdiene 

som ikke fanges opp av DEA beregningene. Denne variasjonen kan skyldes forskjellen i 

sentral og ekstrem trenden i datamaterialet. At marginaleffekten knyttet til antallet timer 

pasient kontakt er negativ i den forstand at økning i innsatsfaktoren forklarer en reduksjon i 
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effektivitetsverdien kan skyldes spredningen i datamaterialet. I dette tilfellet kan det virke 

som om avstanden til fronten øker i takt med bruken av innsatsfaktorer.  

Antall timer med andre oppgaver ble også signifikant på 95 % nivå, og overraskende nok 

virker en økning i antall timer brukt på andre oppgaver positivt på effektivitetsverdien. Dette 

kan tyde på at de legene som bruker mye tid på andre oppgaver har høyere effektivitet i de 

resterende timene de bruker på konsultasjoner.  

Legens finansieringsform var også signifikant på 90% nivå dersom ingen kvalitetsvariabel var 

inkludert i modellen. Denne tilsier at leger med driftstilskudd og alternative former for 

refusjonsavtaler på marginen er mer effektive enn leger på fast lønn som kommuneleger og 

fastleger. Det er ingen signifikans i finansieringsformens forklaring av variasjonen i 

effektivitetsverdien dersom kvalitetsvariabelen er inkludert, noe som kan indikere at fastleger 

har høyere kvalitet i form av at pasientene vurderer ventetiden som bedre, enn leger med 

annen finansieringsform.  

I sammenlikningen av størrelsen på effektene er det viktig å huske på forskjellen i 

spredningen til forklaringsvariablene. Det er størst spredning variablene knyttet til alder, og 

minst spredning i dummy variablene knyttet til kjønn, finansiering og om legen er spesialist.   

10.1.3 Personlige kjennetegn pasient 

Det er overraskende få av pasientenes personlige kjennetegn som påvirker legenes 

effektivitetsverdier. Den eneste variabelen som blir signifikant i samtlige modeller er hvorvidt 

pasientene lider av alvorlig sykdom. Man skulle forvente at denne variabelen kan sies å fange 

opp såkalt ”case-mix” problematikk i den forstand at alvorlig syke pasienter har mer 

kompliserte konsultasjoner og dermed skulle man forvente lavere effektivitet. Overraskende 

nok bidrar denne variabelen til økt effektivitet. En mulig forklaring på dette kan være at 

pasienter som vet at de er alvorlig syke allerede har fått diagnosen og at konsultasjonene er 

rutineundersøkelser eller oppfølging av behandling.  

Allmennpraktiserende leger har ikke som sin primære oppgave å behandle alvorlig syke 

pasienter. Det kan derfor tenkes at legen bruker relativt kort tid på å henvise pasientene videre 

til spesialister dersom de er alvorlig syke. Alternativt kan det tenkes at de alvorlig syke 

pasientene kommer til allmennpraktiserende leger for oppfølging og rutinekonsultasjoner. 

Alvorlig sykdom hos pasientene er også den eneste av variablene hvor det ikke var signifikant 

variasjon mellom legene i utvalget i ANOVA.  
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Det er all grunn til å tolke de enkelte koeffisientene med forsiktighet. Greene (2000) hevder at 

dersom det er hetroskedastisitet i tallmaterialet fører det til at tobit estimatene ikke er 

konsistente. Som nevnt i beskrivelsen av grunnmodellen viser plot over observasjonene 

knyttet til legene at det er grunn til å anta at spredningen i observasjonene øker i takt med 

innsatsfaktoren i tallmaterialet for legene og det kan derfor tenkes at estimatene ikke er 

konsistente.  

En annen vanlig kilde til feil i tobit regresjoner er misspesifikasjon av grensen for 

sensureringen. I beregningen av effektivitetsverdiene er dette tilfellet er den naturlige øvre 

grensen er på 1, så denne kilden til feil virker lite trolig.  

Det er i tillegg grunn til forsiktighet i tolkning av svarene da resultater fra tobit regresjon er 

svært følsomme for brudd på antakelsene om normalitet. Fordelingen til svarene til pasientene 

virker også sensurert, på linje med effektivitetsverdiene. Dersom dette er tilfellet kan det ha 

betydning for skjevhetene til koeffisientene.  

En siste grunn til forsiktighet er at sammenhengene mellom forklaringsvariablene og de 

avhengige variablene kan være spuriøse eller korrelert med utelatte forklaringsvariable. Et 

klassisk eksempel på en utelatt variabel som påvirker inkluderte forklaringsvariable, kan være 

pasientenes inntekt. I modellen med ventetiden inkludert er det en signifikant sammenheng 

mellom pasientenes utdannelse og legenes effektivitet. Det kan tenkes at denne observerte 

sammenhengen reflekterer en sammenheng mellom pasientenes inntekt og legenes 

produktivitet.  

11. Diskusjon   

11.1 Definisjonen av effektivitet 

I grunnmodellen i denne oppgaven har en leges effektivitet vært definert etter antallet 

konsultasjoner pr gitt tidsenhet. Et argument mot denne tilnærmingen er hvorvidt leger som 

bruker kort tid på konsultasjonene rekker å foreta de nødvendige tester ved hjelp av kun en 

konsultasjon. Dersom legene ikke gjør det vil de trolig måtte kalle pasienten inn til en ny 

konsultasjon.  

De pasientene som kommer tilbake vil kunne ha kommet lenger i sykdomsforløpet og det kan 

dermed bli mer kostbart å behandle dem, samtidig som det er mulig at enkelte pasienter faller 

fra og dermed ikke får den ønskelige oppfølgingen. I tillegg vil pasientene bruke mer tid på 

hver konsultasjon, noe som også representerer økte kostnader for samfunnet. Det er liten tvil 

om at dette representerer en lite heldig samfunnsutvikling og det vil være nødvendig å være 
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oppmerksom på denne effekten dersom legenes finansieringsystemer skal utformes med tanke 

på å øke deres effektivitet.  

Det er derfor en svakhet ved oppgaven av den ikke har informasjon om tilbakevendingsraten. 

eller informasjon om innholdet i konsultasjonene. Slik kunne en lege som foretar såkalt 

cream-skimming, dvs kun behandler pasienter med forholdsvis enkle komplikasjoner og får 

høy effektivitetsverdi i likhet med de legene som deler opp konsultasjonene, skilles ut. Det er 

imidlertid ikke sikkert at et finansieringssystem basert på et effektivitetsmål beregnet på 

grunnlag av informasjon om samtlige tester og undersøkelser vil føre til en heldigere 

samfunnsutvikling da dette lett vil kunne føre til overforbruk av ressurser.      

At fokus i  denne oppgaven kun har vært teknisk effektivitet relativ til andre legers tekniske 

effektivitet kan også betraktes som en svakhet. Som et resultat av dette har alle aspekter ved 

pasientens erfaringer fått lik prioritet. Som et eksempel har pasientens vurdering av om legen 

gir tilbud av forebyggende art blitt behandlet likt som aspektet knyttet til om legen lindrer 

symptomene raskt. Regjeringen i Norge opprettet 03.03.00 et råd som skal se nærmere på 

prioriteringene innen norsk helsevesen. Rådet vil trolig fungere som en oppfølging av 

Lønningutvalget I og II og en måte denne oppgaven kan forbedres på er å inkludere utvalgets 

vurderinger av hvilke aspekter av pasientenes vurderinger som bør prioriteres, slik at allokativ 

effektivitet til legene kan analyseres. Dette under forutsetning av at utvalget utrykker 

spesifikke prioriteringer innen helsevesenet5.  

11.2 Kvalitetsopplevelse er ressurskrevende  

Uten inkludering av kvalitetsvariabelen er gjennomsnittlig effektivitet på 70.8 % for legene i 

utvalget. Dersom kvalitetsvariabelen inkluderes øker gjennomsnittlig effektivitet til 73,8 % og 

73,7 % avhengig av om seleksjonsfeilen korrigeres eller ikke. Dette illustrerer et av de 

viktigste resultatene fra analysen, nemlig at inkludering av kvalitetsvariable reduserer området 

for effektivitetsforbedringer. Dette viser at det koster ressurser å bedre enkelte aspekter ved 

pasientens erfaringer og vurderinger av møtet med primærhelsetjenesten i enkelte 

dimensjoner. 

                                                 

5 St.meld. nr. 26 (1999-2000) ”Om verdiar for den norske helsetenesta” ”Departementet vil utvikle nasjonal 
strategi for kvalitetsutvikling i helsetenesta, m.a. gjennom etablering av kvalitetsregister og gjennom å knyte 
kvalitetsarbeid  nærare opp til prioriteringsarbeidet” 
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Både i regresjonsmodellen og i DEA er få kvalitetsvariable tilstrekkelig for å uttrykke 

aspekter ved pasientenes tilfredsstillelse som ikke oppfanges av de grunn modellene. Dette 

kan skyldes at det relativt lille utvalget og at kvalitetsvariablene er høyt korrelert med den 

primære variabelen.   

Dersom en variabel ikke er signifikant innebærer det at det ikke kan vises at det koster legen 

ressurser i form av tid å øke tilfredshetsverdien i det aspektet. Dersom dette er tilfellet burde 

det være en selvfølge at alle legene yter det nødvendige for å øke tilfredshetsverdien til 

pasientene. Det kan imidlertid tenkes at fraværet av sammenheng mellom ressursbruk og 

kvalitetsopplevelse skyldes mangelfull kartlegging av innsatsfaktorene, da det er trolig at det 

koster legen noe ut over bruk av tid å øke pasientenes kvalitetsopplevelse.     

At ventetiden på venteværelset er den variabelen som ble mest signifikant kan sees på som et 

paradoks. Det vil være naturlig å hevde at dersom legene øker effektiviteten vil ventetiden 

reduseres. Her vises det at det krever ressurser å øke tilfredsheten med ventetiden på 

venteværelset og at dersom legene øker antallet konsutasjoner vil tilfredsheten med ventetiden 

reduseres. 

Dette indikerer et behov for en avveining mellom legens og pasientenes bruk av tid og 

ressurser. For at en lege skal kunne øke sin effektivitet vil det kunne innebære at samtlige av 

legens pasienter må vente forut for behandling. Da vil legen kunne variere lengden på hver 

konsultasjon og allikevel kunne starte en ny konsultasjon umiddelbart etter den forrige. 

Samfunnsøkonomisk er det en avveining hvordan pasientenes tid verdsettes i forhold til 

legens tid. Teoretisk vil det kunne finnes et optimalt forhold mellom ventetiden for pasientene 

på et legekontor i forhold til legens effektivitet, for en gitt bruk av tid. Å komme frem til en 

slik optimal effektivitet vil imidlertid kreve verdsetting av legens og pasientenes tid og det 

ligger utenfor denne oppgavens begrensning.  

Det er viktig å huske diskusjonen tidligere om i hvilken grad pasienters vurderinger er formet 

av forventninger om tjenesten og det kan tenkes at disse forventningene endres i takt med 

bedringen av tjenesten. Som et eksempel knyttet til ventetid kan det tenkes at pasienten 

forventer å vente like lenge forut for en konsultasjon som snittet av de tre siste gangene 

vedkommende var hos legen. Det vil da kunne risikeres at en forbedring i legenes 

tilfredshetsverdi kun vil være midlertidig selv om lengden på den absolutte verdien av 

ventetiden er redusert.    
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Det kan også argumenteres for at pasientene sin tilfredshet med ventetiden trolig er av de 

variablene som er høyest korrelert med den faktiske ventetiden. Derfor kan den kanskje ikke 

sies å reflektere kvalitet i samme grad som enkelte av de andre variablene i spørreskjemaet.  

11.3 Skalantakelsen                                                                                                      

Antakelsen om konstant skalautbytte forkastes til fordel for variabelt skalautbytte. Dette kan 

skyldes spredningen i data materialet og tolkningen av skalaegenskapene kan knyttes til 

legenes individuelle produktfunksjon. Dersom fokus er på antallet timer legene benytter i 

uken virker det som om ca 30 timer i uken er området der produktiviteten går fra å være 

stigende til å bli avtakende. Det er ikke nødvendigvis et mål at samtlige leger skal jobbe 30 

timer med pasienter i uken selv om dette vil kunne øke samlet effektivitet i sektoren. Et 

eksempel som tilsier fulltidsarbeid kan være at det ofte er ekstra kostnader knyttet til 

deltidsarbeid. Det kan derfor tenkes at dersom alternative spesifiseringer av innsatsfaktoren 

hadde blitt benyttet ville det kunne ha påvirket området for stordriftfordeler evt 

skalagevinster.   

11.4 Korrigering av tilfredshetsverdiene 

I praksis har en korrigering av legenes tilfredshetsverdi liten betydning for legenes 

gjennomsnittlige effektivitetsverdi. Allikevel er det grunn til å tro at siden kjennetegn ved 

pasientene signifikant påvirker deres vurderinger vil en slik korrigering trolig gi et riktigere 

estimat for enhetenes sanne effektivitet. Dersom tilfredshetsvariablene benyttes til å forklare 

variasjon i effektiviteten vil korrigeringen av variablene kunne påvirke hvilke av variablene 

som blir signifikante. Dette kan i seg selv være at argument for at variablene bør korrigeres.  

Det kan også hevdes at det bør korrigeres for seleksjonsskjevheter i selve 

konsultasjonsvariabelen. Datamaterialet gir ingen mulighet til å knytte lengden på en 

konsultasjon til personens kjennetegn og en slik korrigering vil derfor ikke være mulig i dette 

tilfellet.  

 11.5 Forklaringen av variasjon i effektivitetsverdiene   

At ikke flere av pasientens kjennetegn er signifikante i denne oppgaven kan skyldes det 

begrensede utvalget. At det allikevel er mulig å vise at personlige kjennetegn ved legen som 

alder og evaluering av eget arbeid, blir signifikant dersom pasientenes vurderinger er 

inkludert og at flere organisatoriske variable blir inkludert dersom kvalitetsvariabelen ikke er 

inkludert viser at det er sterke sammenhenger i datamaterialet.  
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Spesielt viste det at de variablene som inngikk i beregningen av effektivitetsverdiene ble 

signifikante i forklaringen av variasjonen i effektivitetsverdiene at det trolig er variasjon i 

datamaterialet som ikke fanges opp i DEA beregningene.  

11.6 Data 

I denne oppgaven har valget av data påvirket modellformuleringen og det kan diskuteres 

hvorvidt dette er ønskelig. Dersom man har en a priori teori om sammenhenger i 

produksjonsprosesser, kan det argumenteres at dette heller bør legges til grunn for 

modellformuleringen. Dette argumentet blir kanskje særlig viktig når utvalget er lite og 

dersom det misstenkes at det er underliggende sammenhenger som ikke kan beskrives med de 

tilgjengelige variablene. Også når det gjelder utvikling av forklarende teori for 

primærhelstjenesten gjenstår det mye arbeid. 

 Det kan derfor argumenteres at denne modellen har for få variable til å reflektere en generell 

produksjonsprosess. Som et eksempel kan det reises tvil om at antallet andre ansatte i en 

praksis ikke har betydning for produksjonen av konsultasjoner. I denne oppgaven har jeg ikke 

klart å vise at denne variabelen påvirker mulighetsområdet til legen signifikant. Dette kan 

skyldes den mangelfulle tilgjengeligheten av data men også at legenes produksjon av 

konsultasjoner ikke er så påvirket av tilrettelegging fra andre ansatte som man kanskje skulle 

tro.  

11.7 Konklusjon  

I hvilken grad resultatene fra denne oppgaven er påvirket av metoden benyttet og 

datagrunnlaget tilgjengelig er vanskelig å avgjøre. At det har vært mulig å belyse enkelte 

sammenhenger mellom kvalitet, effektivitet og pasientenes og legenes organisatoriske og 

personlige kjenntegn gjør det rimelig å annta at det er underliggende sammenhenger mellom 

disse begrepene, som bør undersøkes nærmere.   

Når det gjelder bruken av spørreskjemaer til å kartlegge pasienters tilfredshet og for å 

konstruere variable til DEA, har oppgaven vist at det er et behov for å korrigere disse 

variablene for å redusere effekten av seleksjonefeil og en mulig måte å gjøre dette på som kan 

gi riktigere effektivitetsestimater. Oppgaven viser også at det er grunn til forsiktighet i 

tolkningen og rangeringen av individuelle effektivitetsverdier for ulike enheter.  
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Appendix 2. Beregning av effektivitetsverdiene1  

N  = sett av produksjonsenheter, 
Y  = sett av produkter, 
X  = sett av innsatsfaktorer,  
S  = superscripted sett X, Y, N, V, C, 
iy  = vektor av produkter produsert av enhet i, i!N, definert over produksjons settetY,  

ix = vektor av innsasfaktorer, definert over insatsfaktor settet X, 

se = rekkevektor med samme nummer av elementer som superskrift settet S 
S
is = kolonnevektor av lineær programmerings variablene med elementer som 

samsvarer med superskriftsettet S = X,Y. 
S
i" # kolonnevektor med LP variablene og med elementer som korresponderer med 

superskrift settet, S = V, C.  
V = referanse settet for den estimerte fronten under antakelsen om variabelt 
skalautbytte $ %0V

iV ì N s# ! #  
C = referanse settet for den homogene innhyllingen av den estimerte fronten 
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Så langt har enhetene som brukes som referanseenheter blitt valgt. Det neste trinnet er 
estimeringen av effektiviteteverdiene. Vekter er velges endogent slik at hver 
observasjon løser problemet:  
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Dette problemet maksimerer E2- produktøkende effektivitet for hver enhet under 
beskrankningen som følger av definisjonen av fronten og av slakk. 
 

                                                 

1 Notasjonen er identisk som i Kittelsen og Førsund (1992) 



Appendix 3. a) Svarprosent pasientenes vurderinger samt ANOVA over 

pasientenes vurderinger og kjennetegn 

Manglende svar ANOVA Kode Pasientenes syn på almenpraktikeren 
når det gjelder...  Abs. nr % F- obs Sign. 

A1 gi følelse av nok tid 125 8.200 4.493 0.000 

A2 vise interesse for personlig situasjon 131 8.590 3.759 0.000 

A3 gjøre det lett for for deg å fortelle ham henne om 138 9.050 3.114 0.000 

A4 ta deg meg på avgjørelser om hva som skal gjøres 224 14.690 3.033 0.000 

A5 å høre på deg 132 8.660 3.791 0.000 
A6 holde informasjon om deg og dine 246 16.130 2.115 0.000 

A7 lindre symptomene raskt 270 17.700 1.591 0.005 

A8 hjelp til å føle deg frisk nok til å utføre daglige 350 22.950 1.347 0.053 

A9 grundighet 146 9.570 3.646 0.000 

A10 kroppslige undersøkelser 194 12.720 2.888 0.000 

A11 gi tilbud av forebyggende art 375 24.590 1.705 0.002 

A12 forklare formålet med prøver 188 12.330 2.601 0.000 

A13 å fortelle deg hva du ønsker å vite om dine plager 184 12.070 2.912 0.000 

A14 hjelp til å håndtere følelsesmessige problemer 507 33.250 2.359 0.000 

A15 hjelp til å forstå betydingen av å følge hans med råd 331 21.700 2.054 0.000 

A16 å få vite hva han har fortalt deg eller gjordt tidligere 327 21.440 2.410 0.000 

A17 forberedelse til kons hos spesialist / sykehus 499 32.720 2.380 0.000 

A18 hjelpsomhet blant pers på kont 161 10.560 5.642 0.000 

A19 å få time på tidspunkt som passer for deg 141 9.250 5.053 0.000 

A20 komme igjennom på telefon 156 10.230 10.345 0.000 

A21 anledning til å snakke med legen på telefon 335 21.970 3.516 0.000 

A22 ventetid på venterommet 141 9.250 5.596 0.000 

A23 å yte rask hjelp i akutte situasjoner 571 37.440 2.607 0.000 

A24 kan varmt anbefale allmenpraktikeren til mine 139 9.110 3.597 0.000 

A25 ingen grunn til å vurdere å bytte allmenpraktiker 136 8.920 1.457 0.020 

Kode Pasient karakeristikker  F-obs Sign. 
B1 Kjønn 2.804 0.000 

B2 Fødselsår 4.150 0.000 

B3 Høyest fullført utdannelse 4.048 0.000 

B4 Antall legebesøk siste 12 mnd 1.715 0.001 

B5 Evaluering av egen helsetilstand 2.048 0.000 

B6 Tilstedeværelse av alvorlig sykdom 

 

1.101 0.292 

  



Appendix 3. b) Deskriptiv statistikk pasientenes vurderinger  

Deskriptiv statistikk  
Kode Pasientenes syn på almenpraktikeren når 

det gjelder...  
Mean Median Std Dev Kurt. Skew 

A1 gi følelse av nok tid 4.141 4 0.966 0.852 -1.099 
A2 vise interesse for personlig situasjon 4.278 4 0.879 1.492 -1.276 
A3 gjøre det lett for for deg å fortelle ham henne om dine 4.210 4 0.935 0.822 -1.138 
A4 ta deg meg på avgjørelser om hva som skal gjøres 4.183 4 0.934 0.908 -1.110 
A5 å høre på deg 4.363 5 0.859 1.596 -1.384 
A6 holde informasjon om deg og dine 4.542 5 0.796 4.699 -2.082 
A7 lindre symptomene raskt 4.197 4 0.893 1.319 -1.154 
A8 hjelp til å føle deg frisk nok til å utføre daglige 4.236 4 0.865 1.399 -1.166 
A9 grundighet 4.262 4 0.897 1.152 -1.204 
A10 kroppslige undersøkelser 4.156 4 0.941 0.822 -1.095 
A11 gi tilbud av forebyggende art 3.879 4 1.177 -0.082 -0.881 
A12 forklare formålet med prøver 4.178 4 0.976 0.920 -1.166 
A13 å fortelle deg hva du ønsker å vite om dine plager 4.144 4 0.970 0.616 -1.061 
A14 hjelp til å håndtere følelsesmessige problemer 3.930 4 1.103 0.033 -0.869 
A15 hjelp til å forstå betydingen av å følge hans med råd 4.132 4 0.923 0.665 -0.986 
A16 å få vite hva han har fortalt deg eller gjordt tidligere 4.031 4 0.977 0.361 -0.902 
A17 forberedelse til kons hos spesialist / sykehus 3.939 4 1.087 0.221 -0.926 
A18 hjelpsomhet blant pers på kont 4.320 5 0.913 1.692 -1.406 
A19 å få time på tidspunkt som passer for deg 4.155 5 1.108 0.909 -1.302 
A20 komme igjennom på telefon 3.527 4 1.335 -0.881 -0.529 
A21 anledning til å snakke med legen på telefon 3.417 4 1.344 -0.968 -0.455 
A22 ventetid på venterommet 3.581 4 1.159 -0.438 -0.559 
A23 å yte rask hjelp i akutte situasjoner 4.303 5 1.000 2.081 -1.576 
A24 Kan varmt anbefale allmenpraktikeren til mine venner 4.513 5 0.810 2.910 -1.746 
A25 ingen grunn til å vurdere å bytte allmenpraktiker 4.586 5 0.841 5.076 -2.286 

 

 

 



Appendix 3. c) Deskriptiv statistikk pasientenes kjennetegn  

Deskripriv statistikk over kjennetegn ved pasientene 

  Mean Std.E Median  Std. Dev Kurt. Skew. Min Max Count 

B1 Kjønn* 1.704 0.011 2 0.457 -1.204 -0.893 1 2 1610 
B2 Fødselsår 46.413 0.457 47 18.084 -1.067 -0.111 2 93 1566 
B3 Utdanning** 1.551 0.024 1 0.970 -1.010 0.124 0 3 1615 
B4 Ant kons årlig 5.511 0.111 4 4.378 8.970 2.345 0 43 1559 
B5 Helsetilstand*** 2.980 0.027 3 1.089 -0.694 -0.014 1 5 1591 
B6 Alvorlig sykdom****  1.617 0.013 2 0.498 -0.099 -0.172 1 5 1491 

* 1 = mann, 2 = kvinne,  

**  antall år ut over gymnaset  

***  1 = dårlig, .... 5 = utmerket 

****  1 = ja, 2 = nei  

 

 

 



Appendix 4. Deskripriv statistikk over kjennetegn ved legens praksis 

Deskriptiv statistikk over kjennetegn ved legenes praksis  

  Mean Std. E Median  Std.Dev Kurt. Skew. Min Max Count 
Q1 Fødselsår 52.38 0.84 52.5 6.06 0.29 0.19 39 67 52 
Q2 Kjønn* 1.31 0.07 1 0.47 -1.37 0.83 1 2 51 
Q3 Antall år i almenpraksis 15.50 0.83 15 5.96 0.24 0.12 2 30 52 
Q 7 Pas bosted** 2.08 0.14 2 1.00 -0.88 0.47 1 4 51 
Q8 Spesialist*** 1.12 0.04 1 0.32 4.31 2.48 1 2 52 
Q9 Ant år i nåv alm praksis 11.56 0.96 12 6.91 -0.56 0.31 0 27 52 

Q12 Praksistype**** 2.51 0.27 1 1.91 -1.47 0.65 1 6 51 
Q13 Tilfredshet m arb` 1.94 0.12 2 0.86 0.58 0.91 1 4 51 

 

*1 = mann, 2 = kvinne, 

**1 = stor by (>100 000 innbyggere), 2 = mellom 100 000- 15 000, 3 = mindre by,  

4 = bygdesamfunn  

***1=ja, 2=under utdannning, 3= nei,  

****1= driftstilskudd  klasse 1,2,3, 2 =fastlønn, 3= avtale u/driftstilskudd m ref, 4= 

avtale u driftstilskudd u ref, 5= prolongert med fastlegeavtale, 6= annet.     

`NB skala snudd, 1 = svært tilfreds, ... 5 = svært utilfreds 

 



Appendix 5. Sammenhenger mellom konsultasjoner og alternative 

innsatstaktorer til  grunnmodell 
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total tid brukt på konsultasjoner og andre 
oppgaver pr antall konsultasjoner
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Appendix 5. forts.  Sammenhenger mellom konsultasjoner og alternative 

innsatstaktorer til  grunnmodell 
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Appendix 6. a) Testresultater korrigerte variabler  

 Type test  D D+ T 

Critical  0.9 0.240 0.210 1.290 

Critical 0.95 0.266 0.240 1.660 

def  

Critical 0.99 0.319 0.298 2.363 

 

s22 ventetid 0.192 0.192 1.412 

s23 rask hjelp akutt situasjon 0.173 0.173 1.133 

s18 hjelpsomhet til personalet  0.115 0.115 0.965 

s20 komme igjennom på tlf 0.077 0.077 0.510 

s3 lett for å fortelle om pers problemer  0.077 0.077 0.446 

s5 legen hører på pasienten 0.077 0.077 0.402 

s19 få time på tidspkt som passer pas 0.154 0.154 0.380 

s25 ingen grunn til å bytte almenpraktiker  0.077 0.077 0.287 

s8 hjelp til å føle seg frisk nok til å utføre daglige gjøremål  0.077 0.077 0.274 

s12 forklare formålet med prøver  0.038 0.038 0.204 

s21 anledning til å snakke med legen på telefon 0.038 0.038 0.191 

s2 vise interesse for personlig situasjon  0.038 0.038 0.146 

s1 gi følelse av nok tid 0.038 0.038 0.143 

s14 hjelp til å håndtere følelsesmessige problemer  0.038 0.038 0.140 

s7 lindre symptomene raskt  0.058 0.058 0.096 

s6 holde informasjon om deg og dine 0.077 0.077 0.087 

s4 ta deg meg på avgjørelser om hva som skal gjøres med tilt 0.058 0.058 0.084 

s16 å få vite hva han har fortalt deg eller gjordt tidligere  0.038 0.038 0.082 

s10 kroppslige undersøkelser  0.019 0.019 0.073 

s9 grundighet 0.038 0.038 0.070 

s17 forberedelse til kons hos spesialist / sykehus 0.038 0.038 0.065 

s11 gi tilbud av forebyggende art  0.019 0.019 0.051 

s24 å yte rask hjelp i akutte situasjoner  0.038 0.038 0.025 

s13 å fortelle deg hva du ønsker å vite om dine plager eller sykdom  0.019 0.019 0.023 

trinn1  

  

s15 hjelp til å forstå betydingen av å følge hans med råd  0.019 0.019 0.004 

 

 

 

 

 

 

 



Appendix 6. a forts.) Testresultater korrigerte variabler  

 Type test  D D+ T 

Critical  0.9 0.240 0.210 1.290 

Critical 0.95 0.266 0.240 1.660 

def  

Critical 0.99 0.319 0.298 2.363 

 

s23 rask hjelp akutt situasjon 0.077 0.077 0.249 

s8 hjelpsomhet til personalet  0.058 0.058 0.212 

s5 legen hører på pasienten 0.077 0.077 0.203 

s12 forklare formålet med prøver  0.058 0.058 0.198 

s22 vise interesse for personlig situasjon  0.038 0.038 0.176 

s1 gi følelse av nok tid 0.038 0.038 0.162 

s7 forberedelse til kons hos spesialist / sykehus 0.038 0.038 0.150 

s16 å få vite hva han har fortalt deg eller gjordt tidligere  0.038 0.038 0.134 

s27 lindre symptomene raskt  0.038 0.038 0.112 

s13 å fortelle deg hva du ønsker å vite om dine plager eller sykdom  0.038 0.038 0.109 

s8 hjelp til å føle deg frisk nok til å utføre daglige gjøremål   0.058 0.058 0.103 

s25 ingen grunn til å vurdere å bytte allmenpraktiker 0.058 0.058 0.098 

s20 komme igjennom på telefon 0.038 0.038 0.095 

s19 å få time på tidspunkt som passer for deg 0.077 0.077 0.089 

s9 grundighet 0.038 0.038 0.085 

s10 kroppslige undersøkelser  0.038 0.038 0.084 

s4 ta deg meg på avgjørelser om hva som skal gjøres med tilt 0.038 0.038 0.071 

s11 gi tilbud av forebyggende art  0.038 0.038 0.058 

s15 hjelp til å forstå betydingen av å følge hans med råd  0.038 0.038 0.046 

s6 holde informasjon om deg og dine 0.038 0.038 0.040 

s24 kan varmt anbefale allmenpraktikeren til mine venner  0.038 0.038 0.039 

trinn 2 

 

 

s21 anledning til å snakke med legen på telefon 0.019 0.019 0.020 

 

trinn 3 v variabelt skalautbytte 0.212 0.212 1.884 

 

 

 

 

 

 

 



Appendix 6. b) Testresultater ukorrigerte variabler 

 Type test  D D+ T 

Critical 0.9 0.240 0.210 1.290 

Critical 0.95 0.266 0.240 1.660 

def  

Critical 0.99 0.319 0.298 2.363 

 

A22 ventetid 0.192 0.192 1.349 

A23 rask hjelp akutt situasjon 0.154 0.1541.066 

A13 legen forteller deg hva du ønsker å vite om dine plager el. sykdom  0.154 0.154 0.852 

A18 hjelpsomhet blant pers på kont  0.154 0.154 0.790 

A20 komme igjennom på telefon 0.058 0.058 0.533 

A8 hjelp til å føle deg frisk nok til å utføre daglige gjøremål   0.115 0.115 0.455 

A5 å høre på deg 0.096 0.096 0.450 

A3 gjøre det lett for for deg å fortelle ham henne om dine probl 0.096 0.096 0.426 

A21 anledning til å snakke med legen på telefon 0.058 0.058 0.360 

A19 å få time på tidspunkt som passer for deg 0.154 0.154 0.334 

A2 vise interesse for personlig situasjon  0.058 0.058 0.242 

A1 gi følelse av nok tid 0.058 0.058 0.223 

A11 gi tilbud av forebyggende art  0.058 0.058 0.190 

A7 lindre symptomene raskt  0.058 0.058 0.178 

A17 forberedelse til kons hos spesialist / sykehus 0.038 0.038 0.174 

A16 å få vite hva han har fortalt deg eller gjordt tidligere  0.058 0.058 0.159 

A14 hjelp til å håndtere følelsesmessige problemer  0.038 0.038 0.112 

A9 grundighet 0.038 0.038 0.099 

A4 ta deg meg på avgjørelser om hva som skal gjøres med tilt 0.077 0.077 0.078 

A25 ingen grunn til å vurdere å bytte allmenpraktiker 0.096 0.096 0.045 

A6 holde informasjon om deg og dine 0.077 0.077 0.035 

A15 hjelp til å forstå betydingen av å følge hans med råd  0.019 0.019 0.017 

A10 kroppslige undersøkelser  0.019 0.019 0.017 

A24 kan varmt anbefale allmenpraktikeren til mine venner  0.038 0.038 0.009 

trinn1 

A12 forklare formålet med prøver  0.058 0.058 0.006 

 

A23 rask hjelp akutt situasjon 0.173 0.173 1.127 

A18 hjelpsomhet til personalet  0.173 0.173 1.029 

A5 legen hører på pasienten 0.096 0.096 0.378 

A1 gi følelse av nok tid 0.058 0.058 0.161 

trinn 2 

A7 lindre symptomene raskt  0.058 0.058 0.131 

 

trinn 3  a22 variabelt skalautbytte  0.269 0.269 2.375 



Appendix 6.c) Testresultater for utvidelser av grunnmodellen alternative innsatsfaktorer 

 Type test  D D+ T 

Critical 0.9 0.240 0.210 1.290 

Critical 0.95 0.266 0.240 1.660 

def  

Critical 0.99 0.319 0.298 2.363 

 

 Ho  H 1, utvidelser av grunnmodell 

andre ansatte pr lege 0.135 0.135 1.150 trinn 1 CRS uten kval 

variabel  andre oppgaver for lege  0.096 0.096 0.391 

 

andre ansatte pr lege 0.115 0.115 1.006 trinn 2 CRS m ukorr 

kval variabel  andre oppgaver for lege  0.077 0.077 0.266 

 

andre ansatte pr lege 0.135 0.135 1.020 trinn 2  CRS m korr 

kval variabel  andre oppgaver for lege  0.077 0.077 0.251 

 

andre ansatte pr lege 0.096 0.096 0.675 trinn 3 VRS m ukorr 

kval variabel  andre oppgaver for lege  0.058 0.058 0.234 

 

andre ansatte pr lege 0.135 0.135 0.815 trinn 3  VRS, m korr 

kval variabel   andre oppgaver for lege  0.077 0.077 0.356 

 



Appendix 6. d) Individuelle verdier  

Individuelle verdier på variable og effektivitetsverdier 

lege identitet  

Antall pasientim
er 

Antall konsultasjoner 

Korr. ventetid 

U
korr. venetetid  

G
runnm

odell, VR
S 

M
ed ukorrigert ventetid, VR

S 

M
ed   korrigert ventetid, VR

S 

201 25 60            3.18               3.07 0.596 0.616 0.608 
202 20 70            3.07               3.19 0.966 0.991 0.996 
203 40 130            4.67               4.58 0.867 0.985 1.000 
204 27 100            4.38               4.38 0.894 1.000 1.000 
205 16 40            3.24               3.46 0.800 0.986 1.000 
206 38 55            3.00               3.17 0.367 0.367 0.367 
207 40 80            3.48               3.37 0.533 0.533 0.533 
208 37 90            2.88               3.08 0.600 0.600 0.600 
210 15 26            3.65               3.71 1.000 1.000 1.000 
211 16 50            2.63               2.73 1.000 1.000 1.000 
212 28 70            3.48               3.40 0.596 0.627 0.622 
215 30 65            3.08               3.05 0.505 0.518 0.513 
216 40 100            2.50               2.67 0.667 0.667 0.667 
218 20 50            2.82               2.84 0.690 0.697 0.693 
219 35 100            3.76               3.89 0.667 0.718 0.738 
220 45 100            3.64               3.79 0.667 0.667 0.667 
221 22 50            3.80               3.66 0.597 0.644 0.636 
222 32 55            4.26               4.19 0.393 0.457 0.460 
223 30 70            3.15               3.32 0.544 0.560 0.564 
224 30 70            3.53               3.69 0.544 0.574 0.587 
227 30 100            4.13               4.10 0.777 0.870 0.877 
228 30 65            3.41               3.56 0.505 0.529 0.538 
229 32 140            2.67               2.83 1.000 1.000 1.000 
230 28 110            3.50               3.43 0.936 0.986 0.980 
231 40 110            2.92               2.75 0.733 0.733 0.733 
232 40 140            3.00               2.94 0.933 0.933 0.933 
233 30 120            3.81               3.61 0.932 1.000 0.999 
234 39 95            4.05               3.95 0.633 0.633 0.636 
235 40 50            4.55               4.42 0.333 0.369 0.372 
236 38 120            3.54               3.72 0.800 0.800 0.803 



Appendix 6. d) forts. 

lege identitet  

Antall pasientim
er 

Antall konsultasjoner 

Korr. ventetid 

U
korr. venetetid  

G
runnm

odell, VR
S 

M
ed ukorrigert ventetid, VR

S 

M
ed   korrigert ventetid, VR

S 

239 33 75            3.91               3.62 0.523 0.576 0.569 
240 39 150            4.11               3.93 1.000 1.000 1.000 
242 30 70            3.85               3.97 0.544 0.643 0.606 
243 18 50            3.45               3.49 0.816 0.921 0.909 
244 50 150            3.78               3.80 1.000 1.000 1.000 
246 32 70            3.52               3.29 0.500 0.536 0.527 
248 40 120            3.57               3.38 0.800 0.800 0.800 
252 38 120            3.07               3.10 0.800 0.800 0.800 
253 28 70            3.29               3.09 0.596 0.619 0.608 
254 28 90            3.27               3.28 0.766 0.796 0.793 
255 25 70            3.10               3.14 0.696 0.715 0.713 
256 30 75            4.08               4.36 0.583 0.648 0.688 
258 35 100            3.06               3.10 0.667 0.677 0.678 
259 40 100            2.20               2.31 0.667 0.667 0.667 
260 30 85            2.55               2.80 0.660 0.660 0.660 
261 35 150            2.89               2.92 1.000 1.000 1.000 
262 37 125            3.42               3.57 0.833 0.833 0.845 
263 30 90            3.10               3.03 0.699 0.718 0.710 
265 20 60            3.38               3.55 0.828 0.868 0.876 
267 22 55            3.13               3.32 0.657 0.677 0.683 
268 35 65            3.40               3.55 0.433 0.453 0.462 
270 38 100            3.32               3.31 0.667 0.667 0.667 

 

 



Appendix 7) Hovedresultater fra tobitregresjonen 

Kode Variabel navn Koeff. Std.Err t P>|t| Koeff. Std.Err t P>|t| Koeff. Std.Err t P>|t|
Personlige kjennetegn legen 

q1 Legens alder -0.007 0.006 -1.212 0.234 -0.011 0.006 -1.886 0.068 -0.012 0.006 -1.926 0.063
q2d Legens kjønn ¤ 0.063 0.040 1.558 0.129 0.021 0.042 0.501 0.620 0.016 0.042 0.370 0.713
q3 Samlet antall år i praksis -0.002 0.006 -0.347 0.731 0.005 0.007 0.759 0.453 0.007 0.007 0.958 0.345
q8d Spesialist ¤¤ -0.016 0.042 -0.385 0.703 -0.005 0.043 -0.114 0.910 -0.030 0.046 -0.663 0.512
q9 Antall år i nåværende praksis 0.002 0.003 0.722 0.475 -0.001 0.003 -0.292 0.772 -0.002 0.003 -0.657 0.516
q13 Legens evaluering av eget arbeid -0.023 0.015 -1.549 0.131 -0.028 0.015 -1.840 0.075 -0.028 0.016 -1.787 0.083

Organisatoriske kjennetegn lege
q4 Antall timer direkte pasientkontakt -0.022 0.003 -8.446 0.000 -0.024 0.003 -9.208 0.000 -0.023 0.003 -8.725 0.000
q10 Antall konsultasjoner i uken 0.008 0.001 12.388 0.000 0.008 0.001 12.177 0.000 0.008 0.001 11.978 0.000
q11 Antall timer andre oppgaver 0.006 0.002 2.723 0.010 0.003 0.002 1.649 0.108 0.004 0.002 1.705 0.097
q12 Type praksis 0.055 0.031 1.765 0.087 0.044 0.031 1.410 0.168 0.044 0.032 1.365 0.181

Koeff. Std.Err t P>|t| Koeff. Std.Err t P>|t| Koeff. Std.Err t P>|t|
Pasientenes kjennetegn

q7d Bosted pasientene ¤¤¤ 0.023 0.030 0.765 0.449 -0.009 0.031 -0.302 0.764 -0.010 0.031 -0.318 0.752
b1d Pasientenes kjønn ¤¤¤¤ 0.067 0.103 0.652 0.519 -0.064 0.104 -0.616 0.542 -0.110 0.109 -1.016 0.317
b2 Pasientenes fødselsår 0.003 0.002 1.429 0.162 0.002 0.002 0.943 0.353 0.004 0.003 1.499 0.143
b3 Pasientenes utdannelse 0.001 0.044 0.014 0.989 -0.004 0.045 -0.088 0.931 0.002 0.046 0.047 0.963
b4 Antall konsultasjoner pr år 0.010 0.013 0.830 0.412 0.021 0.013 1.604 0.118 0.018 0.014 1.355 0.184
b5 Pasientenes vurdering av egen helse 0.090 0.054 1.676 0.103 0.064 0.055 1.147 0.259 0.066 0.057 1.154 0.257
b6d Pasienten alvorlig syk ¤¤¤¤¤ 0.236 0.133 1.777 0.085 0.284 0.134 2.112 0.042 0.258 0.138 1.868 0.070
konst 0.008 0.373 0.021 0.983 0.519 0.378 1.372 0.179 0.596 0.390 1.530 0.135

¤ 0 = kvinne 1 = mann
¤¤      0 = nei og under utdanning, 1=ja
¤¤¤ 0 = mindre eller lik 100 000 innb, 1 = større enn 100 000 innb
¤¤¤¤ 0 = fastlønn, fastlegeavtale, annet, 1 = driftstilskudd med og uten refusjonsavtale
¤¤¤¤¤ 0 = nei, 1 = ja 

Modell uten kval var Modell med ukorrigert kval var Modell med korrigert kval var

Modell uten kval var Modell med ukorrigert kval var Modell med korrigert kval var


