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Sammendrag

Formalet med denne oppgaven er & belyse forhold som pévirker lennsomheten og kvaliteten
i norske fastlegekontor. Det gjor vi ved & analysere lonnsomhetsnivéet, og hvilke variabler
som kan bidra til & forklare lennsomhetsvariasjoner i selvstendig neringsdrivende
fastlegekontor. I tillegg studerer vi om det er stordriftsfordeler, og hvordan tjenestekvalitet
varierer med legekontorsterrelse. Datagrunnlaget vi  benytter er innhentet fra
Helsedirektoratet, Proff Forvalt og Statistisk sentralbyrd. Oppgaven baserer seg pd 792
observasjoner fordelt pa 132 fastlegekontor i tidsperioden 2014 til 2019.

Fastlegekontorenes gjennomsnittlige driftsmargin er 55 prosent i analyseperioden, og
reflekterer andelen av inntektene som utgjer legenes lennsgrunnlag for finansposter og
skatt. Vi finner at lennsomheten er stabil over tid i bransjen, men varierer pa tvers av
kontorene. Storrelsesmalene antall leger per kontor og kontorenes gjennomsnittlige
listelengde per lege kan bidra til & forklare lennsomhetsforskjeller mellom kontorene. Det
indikerer at sterrelse har betydning for kontorlennsomheten. I tillegg finner vi at et gitt
fastlegekontor kan oppnd ekt lennsomhet av & oke spesialistandelen pa kontoret, nar vi

studerer hva som kan forklare lennsomhetsforskjeller innad i kontorene.

Resultatene vare antyder videre at det er stordriftsfordeler 1 det norske fastlegemarkedet.
Stordriftsfordelene forklares av at driftsinntekten per faste kostnadskrone eker med antall
leger, antall listeinnbyggere og antall konsultasjoner per kontor. Gjennom optimering finner
vi at 4,9 leger per kontor, og 1 645 listeinnbyggere per lege maksimerer inntektene per faste
kostnadskrone. Estimatene er basert pd hvordan legekontorene i utvalget har prestert i

analyseperioden.

Ved a studere fire kvantitative kvalitetsmal finner vi at kvalitetsmélet som legges til grunn er
avgjorende for hvordan kvaliteten pavirkes av antall leger per kontor. Det er ikke entydig

hvordan kontorsterrelse pavirker samlet kvalitet i fastlegekontorene.
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Forord

Masteroppgaven er gjennomfort som en del av masterstudiet i skonomi og administrasjon ved
Norges Handelshoyskole. Den er skrevet varen 2021, og utgjer 30 studiepoeng av vére

hovedprofiler i skonomisk styring.

Valg av tema for masteroppgaven er et resultat av ensket om 4 gjennomfore en studie som
ville gi oss mulighet til & anvende bade praktisk og teoretisk kunnskap, som vi har opparbeidet
oss gjennom var studietid. Videre onsket vi & skrive om et dagsaktuelt tema, som ikke tidligere
har blitt undersekt pd denne maten. Ved & studere kilder til lennsombhetsvariasjon,
stordriftsfordeler og sterrelses betydning for kvalitet 1 norske fastlegekontor, har vi oppnadd

dette.

Vi opplever et behov for ytterligere forskning innenfor dette feltet. Vi ensker med oppgaven
a gi et empirisk tilskudd til debatten om fastlegeordningen. I tillegg héper vi at vare funn kan

bidra til okt forstaelse for driftsmessige forhold og ekonomi for norske fastleger.

Oppgaven hadde ikke vert en realitet uten hjelp fra en rekke bidragsytere. Vi gnsker a takke
Vegard Havik i1 Helsedirektoratet for & ha utlevert viktige deler av oppgavens datamateriale.
Videre onsker vi a takke leder i Hordaland Legeforening, Gunnar Ramstad, for & ha hjulpet
oss med & forstd det norske fastlegemarkedet. I tillegg onsker vi & takke leder i1
Allmennlegeforeningen, Nils Kristian Klev, for rad, samt et hyggelig mote hvor vi fikk

mulighet til & presentere og diskutere oppgavens funn.

Til slutt ensker vi & rette en stor takk til var veileder, Iver Bragelien. Gode og konstruktive

tilbakemeldinger, sammen med hans store engasjement, har vert til stor hjelp 1 arbeidet.
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Joachim Melbyy André Adnanes Skogland




1. Innledning

I dette kapittelet gjor vi rede for oppgavens bakgrunn, forskningsspersmaél, omfang og

avgrensninger. Til slutt presenterer vi oppgavens struktur.

1.1 Bakgrunn

Fastlegeordningen er en sentral baerebjelke i det norske helsevesenet, og 12019 sto 99 prosent
av Norges befolkning pé en fastlegeliste (Gaardsrud, 2020). Formalet med ordningen er a sikre
at norske innbyggere har en fast lege, og fir nedvendige allmennlegetjenester av god kvalitet
til rett tid (Forskrift om fastlegeordning i kommunene, 2012, §1). De siste &rene har
fastlegeordningen fatt mye medieoppmerksomhet, og den har blitt kritisert for manglende
tilforsel av ressurser i takt med ekningen i antallet oppgaver som palegges fastlegene. Det
sékalte «Trenderoppgjeret», som stottes av 2 000 fastleger, viser fastlegenes frustrasjon og

frykt for at ordningen skal kollapse (Trenderoppreret, 2021).

Norske fastleger opplever skonomisk utrygghet og ekende arbeidsmengde (Trenderoppreret,
2021). Erfarne fastleger ensker & slutte, og nye leger opplever fastlegeyrket som mindre
attraktivt. Det har medfert at 66 prosent av norske kommuner rapporterte om
rekrutteringsutfordringer 1 2020 (Samfunnsekonomisk analyse, 2021). Manglende tilgang pé
fastleger har tvunget frem okt vikarbruk, som har bidratt til redusert tjenestekvalitet for

listeinnbyggerne.

Som tiltak for & sikre en god fastlegeordning publiserte Regjeringen i 2019 en handlingsplan
for allmennlegetjenesten for arene 2020 til 2024. Handlingsplanens tre malomrader omhandlet
rekruttering, kvalitet og en teambasert fremtid (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020). Det
gjorde oss nysgjerrige pa 4 studere dagens lennsomhetsnivd, og om kontorsterrelse har
betydning for lennsomhet og kvalitet. Tidligere studier har primert undersokt fastleger pa

individniva, og det er forsket lite pd driftsrelaterte forhold i fastlegekontor.

Oppgavens formal er & belyse forhold som pavirker lennsomheten og kvaliteten i norske
fastlegekontor. Den kan derfor vere til hjelp ved strategiske valg vedrerende driftsmessige
faktorer i bransjen, som ikke for er undersegkt i dette omfanget. Vi héper ogsé at vare funn

bidrar til ny innsikt som kan redusere usikkerheten om den ekonomiske tilstanden i1 bransjen.



1.2 Forskningsspgrsmal

Med utgangspunkt i oppgavens formal har vi formulert folgende forskningsspersmal:
1. Hvordan er lennsomhetsnivaet i norske fastlegekontor?
2. Huyvilke variabler kan forklare lennsomhetsvariasjonene i bransjen?
3. Er det stordriftsfordeler, og i sa fall hva er optimalt antall leger per kontor?

4. Hvordan varierer kvalitet med legekontorsterrelse?

1.3 Omfang og avgrensninger

Oppgaven omfatter utelukkende selvstendig naringsdrivende fastlegekontor. Avgrensningen
gjor at legekontor med fastlennede leger er ekskludert fra oppgaven. Fastlonnede leger har
egne avtaler med kommunen, og mottar ikke inntekt gjennom fastlegeordningen pa samme

méte som selvstendig naringsdrivende leger.

Vihar valgt 4 avgrense studiens tidsperiode til &rene 2014 til 2019, for 4 studere fastlegekontor
med fullstendige datagrunnlag. Data om fastlegenes basistilskudd er ikke tilgjengelig for
2014, og fastlegekontorenes regnskaper var ikke tilgjengelige for 2020 ved oppgavens

starttidspunkt. Vi felger dermed 132 fastlegekontor over en seksérs periode.

For analysen er to forutsetninger lagt til grunn. Vi antar at antall leger per kontor tilsvarer
antall legedrsverk. Forutsetningen er nedvendig for & sammenligne kontorsterrelser, ettersom
vi ikke har tilgang til legenes stillingsbrok 1 datagrunnlaget. Det er gjort flere vurderinger 1
kapittel 5 for & sikre at forutsetningen holder. Vi forutsetter videre at samtlige fastlegekontor
1 utvalget folger lovmessige krav om kvalitet, 1 henhold til kapittel fire 1 forskrift om
fastlegeordning i kommunene (2012, §16 - §29), og etiske regler for leger (Legeforeningen,
2015). Nér vi studerer kilder til lonnsomhetsforskjeller, antar vi at det ikke er tatt valg som
fremmer lonnsomheten hos fastlegekontorene, som gjor at de yter under lovfestede
minimumskrav for kvalitet. Det begrenser fastlegekontorenes mulighet til & kutte kostnader. |
analysen av kvalitetsforskjeller pd tvers av kontorsterrelse, studerer vi fire kvalitetsmal fra
Senter for kvalitet i legekontor (heretter SKIL) og Helsedirektoratet, som maler kvalitet utover

minimumskravene.



1.4 Struktur

Oppgaven bestar av atte kapitler. Kapittel 1 til 5 danner grunnlaget for analysen og omfatter
en beskrivelse av fastlegeordningen, metoden vi bruker, teorigrunnlaget, samt en
gjennomgang av oppgavens datagrunnlag. Kapittel 6 utgjer selve analysen, hvor vi studerer

lonnsomheten og kvaliteten 1 bransjen. Til slutt inneholder kapittel 7 og 8 henholdsvis

diskusjon og konklusjon.
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2. Fastlegeordningen

Formalet med dette kapittelet er & gi overordnet kunnskap om fastlegeordningen i Norge.
Innledningsvis presenterer vi oppbygningen av det norske helsevesenet, for vi gar nermere

inn pa finansieringen og organiseringen av fastlegeordningen.

2.1 Det norske helsevesenet

Norges offentlige helsevesen utgjorde 1 2019 10,5 prosent av BNP, som ligger over OECD-
landenes gjennomsnitt p4 omkring 9 prosent (Statistisk sentralbyra, 2020a). Dette utgjorde 69
900 kroner per innbygger i Norge, og skal serge for diagnostisering, behandling og
rehabilitering av alle norske innbyggere. For & sikre en effektiv helsetjeneste er det norske
helsevesenet delt inn i to nivéer, basert pa omfang, ressursbehov og type assistanse som
pasientene etterspor (Regjeringen, 2014a). De minst komplekse behovene loses av landets
kommuner gjennom primarhelsetjenesten, mens de mer krevende behovene loses av de

regionale helseforetakene gjennom spesialisthelsetjenesten.

Innenfor primarhelsetjenesten er allmennmedisin et sentralt omrdde. Allmennlegene arbeider
bade med forebyggende og behandlende medisin, og besitter bred kompetanse om de vanligste
helseplagene som rammer befolkningen. Ved komplekse behov har allmennlegene ansvar for
a henvise pasienter videre til spesialisthelsetjenesten. De fleste allmennleger i offentlig sektor
har inngétt avtale med en kommune om deltakelse i fastlegeordningen, og arbeider som
fastleger pa legekontor. Ettersom det kreves avtale med en kommune for & praktisere som
fastlege er markedet regulert. Videre kan allmennleger ogsé jobbe pé legevakt, sykehjem eller

helsestasjon. (Kompetanse Norge, 2019)

2.2 Om fastlegeordningen

I forkant av innferingen av fastlegeordningen i 2001 hadde norsk allmennmedisin blitt
krisestemplet, og enkelte fryktet at primerhelsetjenesten skulle kollapse (Bjorkholt & Klev,
2019). Man slet med darlig kommuneokonomi, lav kontinuitet 1 lege-pasientforholdet, darlig

tilgjengelighet og lav kvalitet (EY & Vista Analyse, 2019).

Som et tiltak for a lese utfordringene vedtok Stortinget 1 1991 & gjennomfore et listebasert

pilotprosjekt i Trondheim, Tromsg, Lillehammer og Asnes kommune. Pilotprosjektet omtales



11

som «fastlegeforseket», og ble gjennomfert i perioden 1993 til 1996. Fastlegeforsoket
undersokte hvordan en ordning med fast allmennlege, basert pa et listesystem, ville fungere
for brukerne, legene, legenes samarbeidspartnere og kommunen (Helse- og
omsorgsdepartementet, 1997). Ved pilotslutt ble prosjektet evaluert, og effekten var som
onsket. I Stortingsmelding nummer 23 ble det konkludert at «allmennlegetjenesten ber
organiseres som en fastlegeordning» (Helse- og omsorgsdepartementet, 1997). Fire &r senere

ble fastlegeordningen innfort.

Formalet med fastlegeordningen er «a sikre at alle far nedvendige allmennlegetjenester av god
kvalitet til rett tid, og at personer bosatt i Norge far en fast allmennlege a forholde seg til»
(Forskrift om fastlegeordning i kommunene, 2012, §1). Den norske modellen hentet
inspirasjon fra den danske, men modellen er tilpasset norske forhold hvor mange kommuner

har {4 innbyggere (Helse- og omsorgsdepartementet, 1997).

Fastlegedekningen er god, og per fjerde kvartal 2019 sto 99 prosent av alle norske innbyggere
pa en fastlegeliste (Gaardsrud, 2020). Personer tilknyttet en fastlegeliste kalles
listeinnbyggere. For listeinnbyggerne innebarer fastlegeordningen ekt kontinuitet 1 lege-
pasientforholdet, bedre tilgjengelighet og okt kvalitet 1 tjenesten (EY & Vista Analyse, 2019).
Listeinnbyggere som er misforneyd med egen fastlege, kan bytte lege inntil to ganger per ar
(Helsenorge, 2019). For fastlegene inneberer ordningen at de har ansvar for alle
allmennlegeoppgaver for sine listeinnbyggere (Forskrift om fastlegeordning 1 kommunene,
2012, §10). I tillegg kan en fastlege palegges a4 delta inntil 7,5 timer per uke i andre
allmennlegeoppgaver for kommunen. Dette kan eksempelvis vare arbeid pa helsestasjon,

sykehjem eller i fengsler.

Fastlegene kan fritt sette egen listelengde opp til maksimalt 2 500 listeinnbyggere.
Gjennomsnittlig listelengde har gatt ned de siste arene, og i 2019 var gjennomsnittlig
listelengde i underkant av 1 100 listeinnbyggere per fastlege (Gaardsrud, 2020). I snitt besgkte
hver av listeinnbyggerne sin fastlege 2,7 ganger 1 2019 (Statistisk sentralbyrd, 2020b).

En av arsakene til en stadig kortere listelengde kan vare samhandlingsreformen som ble
innfort 1 2012. Et av mélene med reformen var at en storre del av behandlingen 1 helsevesenet
skulle handteres av primarhelsetjenesten (Menon Economics, 2018). Det har fort til okt
arbeidspress for fastlegene. Ifolge Uni Research (2018) var gjennomsnittlig arbeidstid for en

fastlege 55,6 timer per uke i 2018, som tilsvarer en stillingsbrek pa 150 prosent. Det fremgar
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av EY og Vista Analyse (2019) at gkt arbeidsbelastning har fort til at leger bruker mindre tid

pa faglig utvikling, og at det gér utover kvaliteten i tjenesten.

De fleste fastlegekontor driver i leide lokaler (Legeforeningen, 2021a). Her tilbyr de fysiske,
og digitale legetimer, kalt e-konsultasjoner (Helsenorge, 2021). Hvorvidt en konsultasjon kan
gjennomfores digitalt avhenger av behandlingens omfang. Hjelpepleiernes funksjon avhenger
ogsd av behandlingens omfang. Foruten resepsjonistarbeid, kan hjelpepleierne avlaste
fastlegene med arbeid som sérstell og laboratorieprover (Helfo, 2019). I felge EY og Vista
Analyse (2019) 14 driftskostnadene per lege i gjennomsnitt pa 700 000 kroner i 2017, hvor
Kommunenes sentralforbund, Legeforeningen og staten regner en tredjedel av kostnadene

som leie- og en tredjedel som personalkostnader.

2.3 Finansiering

Fastlegenes kompensasjonssystem bestar av en variabel og en fast komponent. Komponenten
som gir grunnlag for den faste inntekten kalles basistilskudd, og er en ménedlig overforing fra
staten (heretter Helfo) til fastlegen basert pd antall listeinnbyggere. I 2019 utgjorde érlig
basistilskudd 499 kroner per listeinnbygger per ér (EY & Vista Analyse, 2019). I tillegg skal
kommuner med under 5 000 innbyggere gi legene et utjamningstilskudd dersom listelengden
er lavere enn avtalt referanseliste (Forskrift om fastlegeordning 1 kommunene, 2012, §9). 1
2019 wvar referanselisten 1 200 listeinnbyggere. (Legeforeningen, 2019a). Basis- og
utjamningstilskudd utgjer samlet hovedmodellen i kommunens bidrag til finansiering av

fastlegeordningen.

Den variable inntektskomponenten er todelt, og bestemmes av hvor hyppig listeinnbyggerne
etterspor konsultasjoner. Prisen for en konsultasjon dekkes delvis av listeinnbyggerne og
delvis av Helfo. Listeinnbyggerne betaler en egenandel, mens Helfo betaler et refusjonskrav

som fastsettes av fastlegen. (Menon Economics, 2018)

Nivéet pa listeinnbyggernes egenandel og refusjoner fra Helfo bestemmes av hvilke oppgaver
som gjennomferes under en konsultasjon. Refusjonssystemet er utformet slik at hver oppgave
har en spesifikk takst (Legeforeningen, 2019a). Takstene er regulert, og fastsettes pa bakgrunn
av forhandlinger mellom Kommunens sentralforbund, Legeforeningen og staten (EY & Vista
Analyse, 2019). Konsultasjonene har ulikt tidsomfang og kompleksitet, og takstene tillater

fastlegen ta betalt for arbeidet som faktisk blir utfert. En konsultasjon hos allmennlege (takst
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2ad) 12019 ga legene 160 kroner i inntekt, hvor 5 kroner var refusjon fra Helfo og 155 kroner
var egenandel betalt av pasienten (Legeforeningen, 2019a). Tidsbruk utover 20 minutter (takst
2cd) ga ytterligere 211 kroner per pabegynte kvarter, og dekkes i sin helhet gjennom refusjon.
Leger med spesialisering i allmennmedisin kan i tillegg til takst 2ad registrere takst 2dd etter
en konsultasjon. Takst 2dd er et tillegg for spesialister, og ga spesialistene 99 kroner ekstra,

hvor 50 var refusjon og 49 var egenandel.

2.4 Organisering

Norske kommuner kan rekruttere leger ved hjelp av to avtaleformer. Den vanligste
avtaleformen innebarer at en fastlege inngar en individuell «franchise-kontrakt» med
kommunen, og praktiserer som selvstendig neringsdrivende fastlege (Menon Economics,
2018). Legen star da ansvarlig for egne inntekter og kostnader, mens kommunen er ansvarlig
for tilrettelegging og organisering av fastlegeordningen (Forskrift om fastlegeordning i
kommunene, 2012, §7). Selvstendig naeringsdrivende leger barer risikoen for eget
inntektsgrunnlag, ettersom fastlegen driver privat praksis pa oppdrag av kommunen. Inntekten
bestemmes av listelengde, hvor hyppig listeinnbyggerne ettersper tjenester 1 form av antall

konsultasjoner, og av behandlingen som utferes under konsultasjonene.

Den andre avtaleformen innebarer at fastlegene blir kommunalt ansatt med fast lenn.
Kommunen dekker da fastlegens kostnader og legen mottar fast lenn uavhengig av antall
listeinnbyggere og gjennomferte konsultasjoner (Menon Economics, 2018). Vi studerer
lonnsombhet 1 selvstendig naringsdrivende fastlegekontor, og legekontor med fastlonnsavtale

holdes derfor utenfor oppgaven.

Norske kommuner kan fritt velge om de ensker «franchiseavtaler», fastlonnsavtaler eller en
kombinasjon. Kombinasjonsmodellen omtales som 8.2-avtaler, og innebaerer at kommunene
beholder basistilskudd mot at de dekker fastlegenes kostnader (Ipsos, 2018). Det er likevel
bestemt av fastlegeforskriften og sentralt avtaleverk om fastlegereformen at selvstendig

neringsdrift skal veere hovedmodellen (Menon Economics, 2018).

Selvstendig naringsdrivende fastlegekontor er vanligvis organisert som enkeltpersonforetak
(EPF), ansvarlig selskap med delt deltakeransvar (DA) eller aksjeselskap (AS) (Duvaland &
Riise-Hanssen, 2015). Selv om leger organiserer seg i kontor med flere leger, er

fastlegehjemlene og legenes inntektsgrunnlag personlig (Duvaland & Riise-Hanssen, 2015).
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Leger har derfor ofte et eget EPF, hvor de mottar basistilskudd, refusjon og egenandeler.
Fastlegekontorene benyttes normalt som driftsselskap, hvor formélet er & dekke kostnadene.
Regnskapsmessig driftsinntekt 1 fastlegekontorene reflekterer derfor overforinger fra legene
til kontoret for & dekke alle kontorets kostnader. Det gjor regnskapsposten lite egnet for
analyse av lennsomhet. I kapittel 6 har vi konstruert en inntektsproxy bestdende av legenes
tre inntektskomponenter for & erstatte inntektsposten fra regnskapet. Med vér tilnerming vil

fastlegekontorenes driftsresultat reflektere legenes lennsgrunnlag for finansposter og skatt.

2.5 Oppsummering av fastlegeordningen

[ dette kapittelet har vi forklart omfanget, organiseringen og finansieringen av
fastlegebransjen. Siden innferingen av fastlegeordningen i 2001, har fastlegebransjen vokst,
0g 12019 sto 99 prosent av den norske befolkningen pa en fastlegeliste. Fastlegene er primeert
organisert som selvstendig naringsdrivende, og mottar inntekter bade fra pasienter og fra
Helfo. Inntektene bestemmes av en fast komponent som er gitt av fastlegens listelengde, og
en variabel komponent som er gitt av utferte konsultasjoner og behandlinger. Inntektene folger
legene personlig, og er ikke reflektert i fastlegekontorenes driftsinntekter. For & studere
lonnsomheten 1 norske fastlegekontor er vi derfor nedt til & konstruere en inntektsproxy for
kontorene. Denne er basert pa de samlede inntektene til fastlegene ved hvert respektive kontor.
Forskningsdesign og metodene vi anvender for & studere lennsomhet, vil gjennomgés i

oppgavens neste kapittel. Der vil vi ogsé se pad metode for & analysere stordriftsfordeler og

kvalitetsforskjeller i1 fastlegekontorene.
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3. Metode

Formalet med dette kapittelet er & gi en innfering i metodene som vi bruker for & besvare
oppgavens forskningsspersmél. Innledningsvis presenterer vi oppgavens forskningsdesign.
Deretter gjennomgar vi analyseteknikker som er sentrale for analysen. All databehandling og

alle analyser er gjennomfort 1 Stata 16.1.

3.1 Forskningsdesign

I dette delkapittelet gjor vi rede for oppgavens forskningsmetode, forskningstilnerming og

forskningsformal.
Forskningsmetode

Oppgaven folger en flermetodisk kvantitativ forskningsmetode. Kvantitativ forskning
undersgker forhold mellom variabler, som er mélt numerisk og er analysert ved hjelp av
statistiske eller grafiske teknikker (Saunders, Lewis & Thronhill, 2016). At studien er
flermetodisk kan forklares ved at vi benytter flere analytiske prosedyrer for & svare pa
forskningsspersmélene vére. Dette er fordelaktig, ettersom det tillater rikere tolkning og
analyse av datagrunnlaget (Bryman, 2006). I oppgaven felger vi organisasjoner over tid, som

apner for a studere bade endringer og utvikling.
Forskningstilnzerming

Den kvantitative forskningsmetoden er ofte assosiert med en deduktiv forskningstilnerming,
hvor fokuset er & benytte data for & teste hypoteser. Kvantitative studier kan ogsa felge en
induktiv tilnerming, hvor data benyttes for & utvikle hypoteser (Saunders et al., 2016).
Oppgaven folger primert en deduktiv forskningstilneerming, ettersom vi bruker
datagrunnlaget for 4 avdekke om det eksisterer lonnsomhetsforskjeller, og tester hypoteser om
hva som kan forklare lennsomhetsforskjellene. Merk at det er &pne grenser mellom
forskningstilnermeringene (Saunders et al., 2016). Det viktigste er & oppna en sammenheng i

forskningsdesignet, som tillater & svare pa forskningsspersmalene (Saunders et al., 2016).
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Forskningsformél

Valg av forskningsformél avhenger av hensikten med studien, og formélet kan vere
eksplorativt, deskriptivt, forklarende, eller evaluerende. Studier kan folge ett formal

utelukkende, eller en kombinasjon. (Saunders et al., 2016)

En eksplorativ studie stiller &pne spersmél, og er spesielt nyttig for & oppklare forstaelsen av
et fenomen 1 forkant av en nermere studie pd omradet. Deskriptive studier krever en klar
oppfatning av et gitt fenomen, og slike studier fremstar ofte som en forleper til forklarende
studier. Forklarende studier kartlegger kausale forhold mellom variabler for & forklare et

fenomen, og evaluerende studier avdekker i hvilken grad noe fungerer. (Saunders et al., 2016)

Tabell 1 gir en oversikt over oppgavens forskningsspersmél, i sammenheng med
forskningsformélene. Forskningsspersmal 1 besvares gjennom analyse av legekontorenes
regnskap og beskrivelse av eventuelle lonnsomhetsvariasjoner. Formalet er derfor deskriptivt.
Videre er forskningsspersmél 2 forklarende, ettersom formélet er & avdekke kausale forhold
som kan forklare funn fra forskningsspersmél 1. Forskningsspersmél 3 er forklarende
ettersom vi underseker om det er stordriftsfordeler, samt hvor og hvorfor de inntreffer.
Forskningsspersmil 4 er ogsa forklarende, og studerer hvordan kontorsterrelse har

innvirkning pa ulike kvalitetsforhold med formal om & avdekke sammenhenger.

Forskningsspersmal Formal
1. Hvordan er lonnsomhetsnivéet i norske fastlegekontor? Deskriptivt
2. Hvilke variabler kan forklare lonnsomhetsvariasjonene i bransjen? Forklarende
3. Er det stordriftsfordeler, og i sd fall hva er optimalt antall leger per kontor? Forklarende
4.  Hvordan varierer kvalitet med legekontorsterrelse? Forklarende

Tabell 1: Forskningssporsmal og formdl
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3.2 Analyseteknikker

Analyseteknikkene som benyttes i oppgaven er common size analyse, korrelasjonsanalyse,
regresjonsanalyse, normalisering og optimering med kvadratisk funksjon. De ulike

analyseteknikkene presenteres i det folgende.
Common size analyse

Common size er et verktey for & analysere kilder til lonnsomhetsforskjeller pa tvers av selskap
med ulike storrelser (Bjornenak, 2019). Analyseteknikken maler de ulike regnskapspostene
som andeler av driftsinntekter, og danner sterrelsesuavhengige, relative forholdstall
(Bjeornenak, 2019). Slik viser analysen hvilke regnskapsposter som er mest vesentlige for

driftsresultatet.

Vi bruker common size for a kartlegge bransjegjennomsnitt for de ulike regnskapspostene 1
det norske fastlegemarkedet. Ekstremverdier blant fastlegekontorene kan trekke
gjennomsnittet opp eller ned. For & avdekke om gjennomsnittet er pavirket av ekstremverdier,
studerer vi gjennomsnitt sammen med median. Merk at analyseteknikken ikke alene ber
benyttes for & trekke konklusjoner. Regnskapsposter representerer aggregerte storrelser og kan

dermed utelate viktige detaljer om hva som driver kostnader.

I analysen benytter vi «Willie Sutton regelen» 1 kombinasjon med common size analysen, for
a diskutere hvor fastlegekontorene ber starte med & kutte kostnader. Willie Sutton var en aktiv
bankraner pa midten av 1900-tallet (Bjornenak, 2019). Nar han ble arrestert ble han spurt om
hvorfor han fortsatte 4 rane banker. Svaret hans «that’s where the money is» danner grunnlag
for det vi 1 dag kjenner som «Willie Sutton regeleny. I strategisk lennsomhetssammenheng

uttrykker utsagnet at man bor starte med det opplagte forst.
Korrelasjonsanalyse

I forkant av multippel regresjonsanalyse er det hensiktsmessig & utfere en korrelasjonsanalyse.
Verktaoyet undersgker parvise korrelasjoner, altsd hvordan hver enkelt uavhengige variabel
samvarierer linezert med den avhengige variabelen, og de andre vavhengige variablene (Hill,

Griffiths & Lim, 2012).

Korrelasjonsanalysen viser korrelasjonskoeffisienten mellom to ulike variabler, og angir et

malbart forhold med verdi mellom -1 og 1. Slik forklares bade styrke og retning pa
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samvariasjonen. Korrelasjonskoeffisienten mellom to variabler lik 1 (—1) reflekterer perfekt
positiv (negativ) samvariasjon, som betyr at endring i den ene variabelen gir tilsvarende
(motsatt) endring i den andre variabelen. En korrelasjonskoeffisient lik O tilsvarer ingen
samvariasjon, hvor endring i én variabel skjer uavhengig av endring i den andre variabelen.

(Hill et al., 2012)

Hensikten med korrelasjonsanalysen er & avklare hvorvidt de uavhengige variablene er hoyt
korrelert med hverandre (Ferré, 2009). Heoye korrelasjonskoeffisienter kan medfere
multikollinearitetsproblematikk, som utfordrer resultatene og tolkningen av variablenes
koeffisienter 1 regresjonsmodeller (Allen, 1997). For & unngd slik problematikk, ber en av
variablene med parvis hey korrelasjon utelates i regresjonsmodeller. Det finnes ingen absolutt
grense for hvor heye korrelasjoner som ber tillates. Pallant (2020) viser til 0,7 som grense,
men hoye korrelasjoner ber uansett undersokes nermere. Merk at korrelasjoner isolert sett

ikke ber brukes for & trekke kausale sammenhenger mellom variabler (Hill et al, 2012).

Regresjonsanalyse

Regresjonsanalyse er en kvantitativ analyseteknikk for & underseke sammenhengen mellom
én avhengig variabel og én eller flere uavhengige variabler (Hill et al., 2012).
Regresjonsmodeller med kun én uavhengig variabel omtales som enkle, eller univariate
regresjonsanalyser (Hill et al., 2012). Modeller med flere uavhengige variabler omtales som

multiple eller multivariate regresjonsanalyser (Hill et al., 2012).

Denne oppgaven benytter multippel regresjonsanalyse pa paneldata, som omfatter flere
observasjoner per individ over tid. Hill et al. (2012) forutsetter et linezrt forhold mellom den
avhengige variabelen og de uavhengige variablene i multiple regresjonsanalyser. Matematisk

kan formelen uttrykkes ved:

Yie = Bo+ BiXin + BaXiz + -+ BrXige + i
Formel 1: Multippel regresjonsmodell (Hill et al., 2012, s. 540)

y er den avhengige variabelen vi ensker & forklare og B, er et konstantledd som angir hvor
regresjonslinjen skjaerer y-aksen. f;, ... Bx er estimerte koeffisienter som uttrykker hvor mye
y oker nér variabel x4, ... x;, oker med én enhet. Videre er ¢ et feilledd som uttrykker avstanden
mellom de predikerte og de virkelige observasjonene. Fotnote i angir individ og t angir tid.

(Hill et al., 2012)
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Ordinary least squares

Formélet med regresjon er & estimere regresjonslinjen som best uttrykker sammenhengen
mellom den avhengige variabelen og de uavhengige variablene (Hill et al., 2012). I oppgaven
benyttes Ordinary Least Squares (heretter OLS), for a4 se pa variasjon pa tvers av

fastlegekontorene.

Ved bruk av OLS defineres regresjonslinjen der den vertikale avstanden mellom
observasjonene 1 datasettet og regresjonslinjen minimeres (Hill et al., 2012). Avstanden
mellom observasjonene og regresjonslinjen illustrerer feilleddene, og kvadreres for & ta
hensyn til bade positive og negative avvik fra regresjonslinjen. Slik minimeres avviket mellom

den estimerte og den faktiske verdien. Matematisk kan det uttrykkes ved:

i el = Zn:(yl y)?

i=1 i=1
Formel 2: OLS (Hill et al., 2012, s.51)

OLS pa paneldata kalles Pooled OLS, og er en videreutvikling av den ordinzre OLS-
modellen. En svakhet med Pooled OLS er at modellen ikke tar hensyn til korrelasjon mellom
de selskapsspesifikke feilleddene over tid. De estimerte standardfeilene kan derfor bli
feilaktige, og gi misvisende resultater. For & ta hensyn til korrelasjon mellom de
selskapsspesifikke feileddene over tid, bruker vi «Cluster-robuste standardfeil». Vi benytter
dermed standardfeil som er gruppert pa selskapsniva for fastlegekontorene i analysen, for a ta
hensyn til at hvert enkelt legekontor observeres seks ganger i analyseperioden. Det korrigerer
for bade ulik varians i feilleddene (heteroskedastisitet) og korrelerte standardfeil (Hill et al.,
2012). Merk at vi videre 1 oppgaven omtaler Pooled OLS som OLS.
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Forutsetninger for OLS

For at OLS-regresjon skal vare palitelig, ma folgende seks forutsetninger vare oppfylt

(Wooldridge, 2016):

1. Lineart forhold mellom de uavhengige og den avhengige variabelen.
Ingen perfekt kollinearitet mellom de uavhengige variablene.
Feilleddets forventningsverdi skal vare lik 0.

Konstant varians i feilleddene (homoskedastisitet).

Ingen korrelasjon mellom feilleddene. Brudd pa denne medferer autokorrelasjon.

A T

Feilleddene er uavhengige og normalfordelte (viktig for inferens)

Forutsetningene omtales 1 litteraturen som Gauss-Markov teoremet (Wooldridge, 2016).
Dersom samtlige av Gauss-Markov sine forutsetninger oppfylles vil modellens estimater vere
effisiente, og kunne brukes til statistisk inferens. Det betyr at om forutsetningene er oppfylt,
har resultatene statistisk gyldighet, og vi kan anta at modellens resultater er palitelige (Hill et

al., 2012). Forventet verdi av koeffisientene vil veere lik virkelige verdier (E(8) = B).

Faste effekter

Mens OLS benyttes for & underseke variasjon pa tvers av fastlegekontorene, bruker vi faste
effekter (heretter FE) for & studere variasjon innad i kontorene. Forutsetning 3 ovenfor sier at
feilleddets forventningsverdi skal vere lik 0. Det betyr at feilleddet i en tidsperiode ikke kan
korrelere med de uavhengige variablene (Wooldridge, 2016). Hvis det derimot finnes en
tidsuavhengig variabel som ikke er inkludert i modellen, vil denne fanges opp av modellens
feilledd. Dette kan enklest illustreres ved & dele feilleddet inn i to, €;; = a; + u;;, hvor a; er

en tidsuavhengig uobserverbar effekt og u;; er feilleddet (Wooldridge, 2016).

Selv om u;; og de uavhengige variablene ikke korrelerer, vil ikke OLS-regresjonen vere
konsistent dersom «; og de uavhengige variablene korrelerer (Wooldridge, 2016). En FE-
modell fjerner alle variabler som er tidsuavhengige for estimering, og laser dermed problemet.

I det folgende skal vi se hvordan dette gjores ved 4 g gjennom tre ligninger.

Yie = BiXitr + PaXiep + -+ BrXigk + @ + Uy

Formel 3: Regresjonsmodell med uobserverbar effekt (Wooldridge, 2016, 5.435).
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Formel 3 viser en multippel regresjonsmodell, hvor feilleddet er spaltet i a; + u;;. Nér vi
subtraherer gjennomsnittene av en gitt entitet, i, fra formel 3, forsvinner ;. Matematisk kan

dette uttrykkes ved:

Yiew¥i = B1(Xier — Xin) + Ba(Xiez — Xi2) + -+ B (Xiere — Xige) + Uie — U
Formel 4: Transformasjon FE (Wooldridge, 2016, s. 435)

a; forsvinner fordi den uobserverbare effekten ikke avhenger av tid, og dermed nulles ut. FE-
modeller far frem effekten av de uavhengige variablene som er avhengige av tid, kontrollert

for alle faktorer som er konstante over tid. Det generelle uttrykket for FE kan fremstilles slik:

Vie = P1Xir + BaXiez + o+ BrXigr + e
Formel 5: Det generelle uttrykket for FE (Wooldridge, 2016, s.435).

I formel 5 er y;; = y; — ¥;. Regresjonsligningen er na blitt transformert, og er pd en form
hvor OLS kan benyttes. FE-transformasjonen gir en modell som tillater det uobserverbare
leddet & korrelere med de uavhengige variablene i modellen. Det kontrolleres ogsa for utelatt
variabelskjevhet for variabler som varierer med individ, og som er konstante over tid.

(Wooldridge, 2016)
Tolkning av regresjonsresultater

Det finnes flere mater 4 underseke om sammenhengen mellom den avhengige variabelen og
de uavhengige variablene er statistisk signifikante. Resultatene er signifikante dersom det er
liten sannsynlighet for at den estimerte effekten er tilfeldig. I oppgaven benyttes p-verdier for
a forklare graden av statistisk signifikans. Vi benytter grensene for p-verdi lik p=0,01 (**%*),
p=0,05 (**) og p=0,10 (*). Det betyr at vi har statistisk signifikante resultater pd henholdsvis
1-, 5- eller 10-prosentnivé, dersom p-verdien er under disse verdiene. En grense péd 5 prosent
betyr at det maksimalt er 5 prosent sannsynlighet for at de uavhengige variablenes effekt pa

den avhengige variabelen er lik 0. (Wooldridge, 2016)

Videre undersgker vi regresjonenes forklaringskraft. Det vanligste malet pa forklaringskraft
er R%, som er et tall mellom 0 og 1. Nar R? er lik 1 ligger alle observasjonene pa
regresjonslinjen, og de uavhengige variablene forklarer all variasjon i1 den avhengige
variabelen (Wooldridge, 2016). P4 motsatt side indikerer R? lik 0 at all variasjon i den

avhengige variabelen skyldes faktorer utenfor modellen. R? gker med okt antall variabler i



22

modellen. Vi bruker derfor justert R2, som tar hensyn til okt antall variabler (Wooldridge,

2016).

Det er viktig & underseke om koeffisientene er fornuftige. Hvis vi hadde funnet at
fastlegekontorenes variable kostnader falt med ekt antall konsultasjoner, kunne det antydet at
vi hadde gjort en feil i arbeidet med modellen. Merk at regresjonsresultater ikke eksplisitt
reflekterer kausalitet, men kun hvordan variabler samvarierer. For 4 vise en kausal
sammenheng ma vi derfor studere om regresjonene virker fornuftige. Det kan vaere krevende,
og regresjonene tolkes derfor med et visst forbehold om at de ikke gir et fullstendig bilde av

de kausale sammenhengene. (Wooldridge, 2016)

Normalisering

For 4 sammenligne variabler i samme skala, kan det vaere nedvendig & foreta en normalisering
(Nardo, Saisana, Saltelli & Tarantola, 2005). Vi bruker denne metoden for a studere kvalitet i
forskningsspersmal 4. Det kan vere flere grunner til at et utvalg variabler ikke stir i
proporsjon til hverandre. Eksempelvis kan én variabel vare en absolutt sterrelse, som antall
vikardager per lege, mens en annen variabel er en prosentandel, som andel spesialister ved
kontoret. For 4 sammenligne variablene i samme skala, er det nedvendig & transformere dem
til dimensjonslese tall, pd samme form (Nardo et al., 2005). Denne prosessen kalles

normalisering.

I oppgaven benytter vi normaliseringsmetoden «omskalering». Metoden har til formal a
normalisere variablene slik at de ligger i1 intervallet O til 1 (Nardo et al.,, 2005).
Transformasjonen er basert pA minimums og maksimumsverdiene for hver variabel bade over
organisasjoner (i) og pé tvers av tidsrommet (7) 1 analysen (Nardo et al., 2005). Som et tillegg
til metoden, har vi valgt & multiplisere verdiene med 100, som gir et verdiintervall mellom O
og 100 for de transformerte variablene. Matematisk kan normaliseringsmetoden uttrykkes

slik:

X —min (x) « 100

lie = max(x) — min (x)

Formel 6: Normalisering (Nardo et al., 2005, s. 47)

I formel 6 angir I den transformerte variabelen, og x angir variabelen for transformasjon.
Merk at transformasjonen baserer seg pd minimums og maksimumsverdier for en gitt variabel.

Derfor kan ekstremobservasjoner forstyrre den transformerte variabelen (Nardo et al., 2005).
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Optimering med kvadratisk funksjon

Kvadratiske funksjoner kan benyttes for & lokalisere maksimums- eller minimumsverdier
(Menz & Mulberry, 2020). Nar vi studerer stordriftsfordeler i forskningsspersmaél 3, benytter
vi derfor en kvadratisk funksjonsform. Funksjonsformen er fleksibel, og er anvendt i flere
empiriske studier av stordriftsfordeler i helsesektoren (Kristensen, Olsen & Pedersen, 2008;

Preyra & Pink, 2006). I sin enkleste form er den kvadratiske funksjonsformen gitt ved:

f(x) = Bo + Brx + Box?
Formel 7: Kvadratisk funksjon (Menz & Mulberry, 2020)

Vier interessert 1 d lokalisere hvilken verdi av x som maksimerer f (x). Optimeringsproblemet
loses ved & finne de kritiske punktene i funksjonen (Menz & Mulberry, 2020). Koeffisientene
estimeres med regresjon, og dersom f3; er positiv, og 3, er negativ, har vi en omvendt u-formet
kurve. Det impliserer at funksjonen har et globalt maksimumspunkt. Den deriverte funksjonen

satt lik O leser optimeringsproblemet, og er gitt ved:

f'(x) =B1+2B,x=0
Formel 8: Kvadratisk funksjon derivert (Menz & Mulberry, 2020)

Det er serlig to forhold som er interessante & studere etter estimering av en kvadratisk
funksjon (Hopland, 2017). Det ene er hvorvidt ekstremalpunktet ligger i observasjonenes
variasjonsomrade. Hvis ingen har mulighet til & tilpasse seg optimum, har optimum liten
praktisk betydning. Det andre er hvorvidt vi har nok data over hele variasjonsomrédet til & {4
et meningsfullt estimat. En skjevfordeling i observasjonene kan pavirke optimumsverdien, og

gi upresise prediksjoner.
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3.3 Oppsummering av metoden

I dette kapittelet har oppgavens forskningsdesign og analyseteknikker som vi anvender for &
studere lonnsomhet, stordriftsfordeler og kvalitetsforskjeller blitt gjennomgétt. Oppgaven
folger en kvantitativ flermetodisk forskningsmetode med deduktiv forskningstilnaerming.
Dette skyldes at vi bruker datagrunnlaget for & underseke om det -eksisterer
lonnsombhetsforskjeller og tester hypoteser om mulige forklaringer. Oppgaven har forst et
deskriptivt design for & analysere og beskrive dagens lennsomhetsniva. Deretter har den et
forklarende design fordi vi undersegker kausale sammenhenger mellom variabler knyttet til

lennsomhetsvariasjon, stordriftsfordeler og kvalitetsforskjeller.

For & analysere kilder til lennsomhetsforskjeller bruker vi common size analyse. Videre
benytter vi korrelasjonsanalyser og regresjonsanalyser ved Ordinary Least Sqares og faste
effekter, for & studere sammenhenger mellom variabler. 1 tillegg benyttes
normaliseringsmetoden omskalering for & studere kvalitet, og optimering med kvadratisk
funksjon nar vi studerer stordriftsfordeler. I neste kapittel gjennomgér vi oppgavens teoretiske

rammeverk og tidligere empiri om lennsomhet, stordriftsfordeler og kvalitet 1 legekontor.
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4. Teorigrunnlag

Formalet med dette kapittelet er & beskrive oppgavens teorigrunnlag. Kapittelet er todelt, hvor
forste del presenterer teoretiske rammeverk, mens del to presenterer tidligere empiri. Den
tidligere empirien vektlegges i oppgaven, og utgjer grunnlaget for utformingen av hypoteser

om lennsomhet, stordriftsfordeler og kvalitet 1 kapittel 6.

4.1 Teori

I dette delkapittelet presenteres oppgavens to teoretiske rammeverk. Ettersom inntektssiden i
fastlegemarkedet er regulert kan lennsomhetsvariasjonene skyldes kostnadssiden. Vi
presenterer derfor forst Porter og Rileys rammeverk om kostnadsdrivere. Til slutt 1 kapittelet
introduseres Pindyck og Rubinfelds teori om stordriftsfordeler. Teorien benyttes nar vi

undersgker om sterrelse har betydning i norske fastlegekontor.
Teori om kostnadsdrivere

Porter var 1 1985 en av de forste til & bruke uttrykket kostnadsdrivere (Banker & Johnston,
2006). Han forklarte at kostnadsdrivere kan benyttes for & beskrive og analysere kostnaders
atferd, og understreket viktigheten av & analysere kostnader langs bedrifters verdikjede
(Porter, 1985). Bedrifter som forstar kostnadsstrukturen for hver enkelt aktivitet kan oppna
god forstéelse for sine relative kostnadsproporsjoner, og om hvordan kostnadseffektiviteten

kan forbedres.

I 1987 ble Porters rammeverk videreutviklet av Riley, som kategoriserte Porters drivere 1 to
grupper, henholdsvis strukturelle og operasjonelle kostnadsdrivere (Banker & Johnston,
20006). Ifelge Bjornenak (2019) er strukturelle og operasjonelle kostnadsdrivere faktorer som
forklarer forskjeller i kostnadsnivd mellom ulike akterer i en bransje. Det er flere likhetstrekk
mellom Porter og Rileys kostnadsdrivere, og for & svare pa oppgavens forskningsspersmal
bruker vi en kombinasjon av de to rammeverkene. I det folgende presenteres forst Porters

kostnadsdrivere, deretter Rileys videreutvikling, og til slutt oppsummeres begge i en tabell.
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Porters kostnadsdrivere

Porter (1985) forklarte at stordriftsfordeler oppstar fra evnene til & utfore aktiviteter
annerledes og mer effektivt ved sterre volum. Eksempelvis kan en bedrift oppna
stordriftsfordeler gjennom gode innkjepsavtaler eller effektiviserte prosesser. Ved for store
volum kan bedrifter derimot oppleve stordriftsulemper, gjennom ekt kompleksitet og

koordineringskostnader.

Kapasitetsutnyttelse er spesielt avgjerende dersom kostnaden ved en aktivitet primert er
assosiert med faste kostnader (Porter, 1985). Porter vektla at det er viktig & skille
stordriftsfordeler fra kapasitetsutnyttelse. @kt kapasitetsutnyttelse sprer faste kostnader over
et starre volum, mens stordriftsfordeler gjor at en aktivitet som opererer med full kapasitet, er
mer effektiv ved storre volum. Endringer i nivdet av kapasitetsutnyttelse involverer
ekspansjons- og kontraksjonskostnader. Omfanget av slike endringer kan pavirkes av sykliske

forhold, og kapasitetsutnyttelse ber derfor studeres som et monster over tid.

Videre viste Porter (1985) til at lering kan bidra til & effektivisere aktiviteter og redusere
kostnader. Leering er et akkumulert resultat av mange smé forbedringer over tid, og graden av
lering oker ofte nar bedrifter har roligere perioder. Ved kollektiv leering blir kunnskapen
vaerende 1 bedriften, mens ved personlig lering forblir kunnskapen hos den ansatte. Bedrifter
bor derfor fokusere pd kollektiv lering, som kan bidra til okt effektivitet og

kostnadsreduksjoner 1 aktiviteter.

Kostnaden av hver enkelt aktivitet pavirkes av sammenhengen med andre aktiviteter. Porter
(1985) omtalte denne sammenhengen som bindeledd. En bedrift kan redusere kostnadene sine
gjennom bedre utnyttelse, koordinering og optimering av aktiviteter som kan bindes sammen.
A binde aktiviteter kan vare krevende, men gode bindeledd er kilde til bade

kostnadsreduksjoner og konkurransefortrinn.

Videre forklarte Porter (1985) at samarbeid kan muliggjere stordriftsfordeler, bidra til raskere
lering, og oke kapasiteten utover den enkelte enhets begrensninger. Slik er samarbeid en
viktig kilde til kunnskapsoverforing og langsiktig laering i bedrifter. I tillegg kan samarbeid
og koordinering gi betydelige kostnadsreduksjoner, gjennom deling av administrative

tjenester.
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Porter (1985) argumenterte ogséd for hvordan vertikal integrasjon kan pavirke en aktivitet sitt
kostnadsniva. P4 den ene siden kan vertikal integrasjon bidra til & redusere kostnader, ved &
unnga kunder og leveranderer med stor forhandlingsmakt. P4 den andre siden kan vertikal
integrasjon bidra til ekte kostnader, ved & gjennomfere aktiviteter internt, som kunne ha blitt
utfort billigere av eksterne leveranderer. For & avdekke om integrasjon eker eller reduserer

kostnadene ved en aktivitet, ma bedrifter vurdere hver enkelt innsatsfaktor i aktiviteten.

Bedrifters timing har ifelge Porter (1985) pavirkning pé aktiviteters kostnader. Dette gjelder
serlig med hensyn pa forstetrekksfordeler og —ulemper. Eksempelvis kan bedrifter som
etablerer seg forst 1 et marked ha bedre tid til merkevarebygging, som gir kostnadsfordeler.
Andre ganger kan det vare kostnadsbesparende & etablere seg senere, og videreutvikle

produkter som andre har brukt tid pé a innovere.

Strategiske valg reflekterer en bedrifts strategi, og involverer bevisste avveininger mellom
kostnader og differensiering (Porter, 1985). Eksempelvis vil et legekontor med massasje i
konsultasjonsstolen differensiere seg, men kostnadene vil samtidig eke. De strategiske
valgene som anses & ha sterst pavirkning pd kompleksitet, og dermed kostnader, er
henholdsvis produkt- og kundemiks, servicenivé, teknologi, ansattes motivasjon og ansattes

lonn (Porter, 1985).

Lokalisering kan ogsé ha innvirkning pa en aktivitet sitt kostnadsniva (Porter, 1985). Generelt
kan lokalisering pavirke prisen pé arbeidskraft, innsatsfaktorer og logistikkostnader. Valg av
lokasjon kan dermed ha betydning for enhver aktivitet, og gjere opphav til store

kostnadsreduksjoner.

Den siste kostnadsdriveren Porter (1985) trakk frem var institusjonelle faktorer. Disse
faktorene inkluderer statlige reguleringer, finansielle incentiver, fagforeninger, tariffer,
avgifter og andre lokale regler. Selv om institusjonelle faktorer ofte er utenfor bedrifters
kontroll, argumenterte Porter for at bedrifter gjennom sin atferd kan minimere betydningen

som institusjonelle faktorer har pd kostnader.
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Rileys kostnadsdrivere

Shank (1989), samt Shank og Govindarajan (1993) anerkjente Porters liste over
kostnadsdrivere, men fant Rileys kategorisering mer hensiktsmessig. Vi vil derfor gjennomga
Rileys rammeverk, som skiller mellom strukturelle og operasjonelle kostnadsdrivere (Banker
& Johnston, 2006). Strukturelle drivere reflekterer valg om selskapers struktur som har
betydning for kostnader (Shank 1989). Operasjonelle drivere viser pa sin side til evnen
bedriftsledere har til & gjennomfere en strategi (Banker & Johnston, 2006). Hvordan de
strukturelle og operasjonelle driverne pavirker kostnader, er beskrevet under basert pd Shanks

(1989) henvisning til Riley.
De strukturelle kostnadsdriverne avhenger av:

e Skala —hvor store investeringer som gér til produksjon, FoU og markedsforing
e Omfang —1hvilken grad en bedrift er vertikalt integrert

e FErfaring — antall ganger en bedrift har gjennomfort sine aktiviteter

e Teknologi — hvilke teknologiske prosesser som benyttes langs verdikjeden

o Kompleksitet — hvor bredt produkt- eller tjenestespekter som tilbys kundene

Av de strukturelle kostnadsdrivende er serlig skala, omfang og lering ansett som viktige i
litteraturen (Shank, 1989). Det ma videre understrekes at en gkning i de strukturelle driverne
ikke nedvendigvis reduserer en bedrifts kostnader. For store volum kan eksempelvis kan gi
skalaulemper. For de operasjonelle driverne, er en gkning utelukkende fordelaktig (Shank,

1989).
De operasjonelle kostnadsdriverne avhenger av:

o Ansattes engasjement — arbeidsstabens drivkraft for kontinuerlig forbedringsarbeid
e Kvalitetsstyring — tankene om og oppnaelsen av produktkvalitet

o Kapasitetsutnyttelse — produksjonens utnyttelsesgrad i forhold til valgt skala

e Produksjonslokalenes utforming — hvor effektiv produksjonslgsningen er

e Produktdesign — hvor effektivt produktene er utformet

e Samarbeid — utnyttelsen av koblinger til leveranderer og kunder langs verdikjeden
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Porter og Rileys kostnadsdrivere oppsummeres i tabell 2.

Kostnadsdrivere
Porter Riley

Stordriftsfordeler Strukturelle:

Kapasitetsutnyttelse Skala

Lering Omfang

Bindeledd Erfaring

Samarbeid Teknologi

Integrasjon Kompleksitet

Timing

Strategiske valg Operasjonelle:

Lokalisering Ansattes engasjement

Institusjonelle faktorer Kvalitetsstyring
Kapasitetsutnyttelse
Produksjonslokalenes utforming
Produktdesign
Samarbeid

Tabell 2: Porter og Rileys kostnadsdrivere (Banker og Johnston, 2006, s. 533)

Det er ingen konsensus om hvilke kostnadsdrivere som er fundamentale (Shank, 1989). Derfor
argumenterer Banker og Johnson (2006) for at kostnadsdriverne krever videreutvikling. I tiden
etter Rileys inndeling, har de operasjonelle kostnadsdriverne fatt mest oppmerksomhet
(Shank, 1989). Hva gjelder de strukturelle, viser Bjernenak (2019) til at drivernes relevans
avhenger av bransje. Enkelte drivere kan derfor vaere mer relevante for fastlegemarkedet enn

andre.
Teori om Stordriftsfordeler

Stordriftsfordeler fremtrer nar enhetskostnadene i en bedrift er fallende med okt
produksjonsvolum (Pindyck & Rubinfeld, 2009). Teorien er veletablert i den ekonomiske
litteraturen, og har retter helt tilbake til Adam Smiths teori om heyere avkastning gjennom

arbeidsdeling (Chandra, 2004). Pindyck og Rubinfeld (2009) fremmer at storre skala:

1. épner for at ansatte kan spesialisere seg i de aktivitetene hvor de er mest produktive
2. oker fleksibiliteten og muliggjer mer effektive prosesser

3. apner muligheten til 4 forhandle om billigere innkjopsbetingelser
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Pindyck og Rubinfeld (2009) forklarer at bedrifter kan mete et vendepunkt, hvor
enhetskostnadene begynner & oke med okt produksjonsvolum. Stordriftsulemper kan
foreckomme som folge av kompleks organisering 1 sterre selskap, svekkede
innkjopsbetingelser ved begrenset tilgjengelighet av nekkelressurser, eller fordi hey

produksjon kan gjere det krevende & arbeide effektivt (Pindyck & Rubinfeld, 2009).

Ettersom fastlegekontor opererer i tjenesteytende sektor, hvor varekostnadene normalt utgjer
en relativt liten andel av kostnadene, kan punkt tre ovenfor vare mindre aktuelt.
Stordriftsfordeler i1 fastlegekontor vil trolig veere knyttet til okt fleksibilitet og effektive
prosesser 1 storre fastlegekontor. Fastlegekontor med flere leger kan eksempelvis ha bedre
muligheter for effektiv tilpasning av hjelpepleiere og bedre utnyttelse av kontorlokaler. Vi

underseker dette nermere 1 kapittel 6.3.

4.2 Tidligere empiri

Den tidligere empirien danner grunnlaget for oppgavens hypoteser. Delkapittelet er tredelt,
hvor vi ferst presenterer empiri om lennsomhet. Deretter presenteres tidligere empiri om

stordriftsfordeler og kvalitet 1 legekontor.
Tidligere empiri om lennsomhet i legekontor

Eksisterende forskning om allmennlegers lennsomhet er hovedsakelig gjort pa enkeltlegeniva.
Forskerne Kwietniewski, Heimeshoff og Schreyogg (2016) forklarte at det skyldes at det har
veert vanskelig & fa tilgang til data for legekontor. I det felgende presenteres derfor primeert

studier om lennsomhet for leger pd individniva.

Brekke, Holmés, Monstad og Straume (2015) har undersgkt hvordan norske fastleger reagerer
pa finansielle incentiver ved bruk av paneldata for tidsperioden 2006 til 2011. Ved a studere
hvordan leger endrer behandlingsatferd etter oppnadd spesialisttittel, fant de at fastleger
reagerer pa finansielle incentiver. Spesialistene responderte til okte konsultasjonstakster ved
a bruke mindre tid per konsultasjon og gjennomferte dermed flere konsultasjoner uten & oke
egen arbeidsmengde. Resultatene er 1 overenstemmelse med hva Godager og Wiesen (2013)
fant 1 sine undersgkelser. De studerte medisinstudenters gkonomiske egeninteresse sett opp
mot pasienters helsegevinst. Studiens resultater viste at leger bade kan vare altruistiske og ha

okonomisk egeninteresse, men at det er store forskjeller mellom legene.
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Kwietniewski et al. (2016) estimerte legekontorers kostnadsfunksjon ved a studere 3 686 tyske
kontorer over en tredrsperiode. I studien ble bade regnskapsvariabler og praksiskarakteristika
benyttet. Resultatene viste at praksiskostnadene var signifikant heyere for legekontor med hey
spesialistandel, for legekontor i byer med mer enn hundre tusen innbyggere og for
gruppepraktiserende legekontor. Sistnevnte forklares med at sterre legekontor vanligvis har
mer avansert og dyrere utstyr enn mindre legekontor. Kwietniewski et al. (2016) studerte kun

kostnadssiden, og det er derfor vanskelig & trekke slutninger om lennsombhet.

I Norge har Legeregnskap undersegkt hvordan fastlegers inntekter og kostnader varierer med
antall listeinnbyggere per lege, spesialisttittel, legenes alder, kjonn og kommune. Rapporten
tok utgangspunkt i data fra 532 fastleger i 2016 og 167 i 2012 (Legeregnskap, 2018).
Resultatene er fremstilt som deskriptiv statistikk, og avdekker ikke kausale sammenhenger. I
likhet med Kwietniewski et al. (2016) viste Legeregnskap (2018) at kostnadene er hoyere for
spesialister 1 allmennmedisin ogsd i Norge, og de fant at driftsmarginen hos spesialistene er
hoyere. Videre viste studiens resultater at driftsmargin gker med legenes alder og listelengde,
og dersom legen var mann. I tillegg var leger i kommuner med mer enn 50 000 innbyggere

relativt mer lennsomme enn leger i mindre kommuner.

Videre studerte Claus og Hove (2020) inntekter og kostnader for 4 787 norske fastleger i 2018.
Forskerne benyttet tilsvarende variabler som 1 studien til Legeregnskap (2018), og funnene
samsvarte 1 stor grad. Derimot viste Claus og Hove at lennsomheten kun gker med fastlegenes

alder frem til legene fyller 66 ér, for lonnsomheten avtar.

Forskerne Edwards et al. (2017) studerte bruken av e-konsultasjoner i England. Ved & folge
36 legekontor og naermere 400 000 pasienter over en periode pd 15 maneder, fant de at e-
konsultasjoner er mer tidskrevende og dyrere for legene, sammenlignet med ordinzre
konsultasjoner. Resultatene strider med Tan (2005), som beskrev e-konsultasjoner som en
kilde til tids- og kostnadsbesparelser bade for legen og pasienten. En rapport fra Accenture
(2018) har videre estimert at det er et stort samfunnsekonomisk gevinstpotensial ved okt bruk
av e-konsultasjoner. Accenture viste derimot ikke til hvordan gevinsten fordeles mellom

fastleger, listeinnbyggere og staten.
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Tidligere empiri om stordriftsfordeler i legekontor

Basert pa oppgavens formél er det videre interessant & underseke tidligere empiri om
stordriftsfordeler. 1 det folgende presenteres derfor et utvalg studier som har undersekt

stordriftsfordeler og optimal sterrelse i legekontor.

Newhouse (1973) studerte hvordan kostnader varierer med kontorsterrelse mélt ved antall
leger. I studien bekreftet Newhouse (1973) sine hypoteser om at storre legekontor har heyere
kostnader per lege, og at leger i gruppepraksis gjennomforte farre konsultasjoner
sammenlignet med leger i solopraksis. Med liten utvalgssterrelse, kritiserte Newhouse likevel
egen studie, og fremmet at graden av stordriftsfordeler er usikker. Funnene er i
overensstemmelse med Kwietniewski et al. (2016) som fant at sterre legekontor har heyere
kostnader. Kwietniewski et al. argumenterte likevel for at de store kontorene kan oppna

stordriftsfordeler ved & gke antall konsultasjoner.

Videre har Pope og Burge (1996) studert bade stordriftsfordeler og optimal kontorsterrelse
blant amerikanske legekontor. Gjennom en undersekelse av 3 505 leger, fant forskerne at leger
1 gruppepraksis hadde 17 prosent flere konsultasjoner, signifikant lavere kostnader og hoyere
lonnsomhet sammenlignet med solopraktiserende leger. Resultatene strider med Newhouse
(1973) sine funn om heyere kostnader 1 store kontor. I samme studie fant Pope og Burge
(1996) at 5,2 leger per kontor minimerer kostnadene per lege. Utvalgets gjennomsnittlige
kontorsterrelse var 2,4 leger per kontor, og forskerne konkluderte med at det forela urealiserte

stordriftsfordeler i organiseringen av amerikanske legekontor.

En tilsvarende studie er gjennomfert av Kristensen et al. (2008). Studien baseres pa
tverrsnittsdata fra 327 danske legekontor, og resultatene sammenfaller med Pope og Burge
(1996) sine funn. Forskerne underseker stordriftsfordeler ved & maéle inntekter per faste
kostnader mot antall leger per kontor. Resultatene viste at det forelé stordriftsfordeler i danske
legekontor. Videre estimerte forskerne at 5,7 leger per kontor maksimerte inntekten per
fastekostnadskrone. Gjennomsnittlig kontorsterrelse 1 Danmark var 1,7 leger per kontor, og
forskerne argumenterte derfor, i likhet med Pope og Burge (1996), for at det eksisterer

urealiserte stordriftsfordeler i danske legekontor.

Det nermeste vi kommer en studie om stordriftsfordeler i norske fastlegekontor er en
undersokelse gjennomfoert av Grytten, Skau og Serensen (2005). Med utgangspunkt i en

sperreundersgkelse av 2306 fastleger studerte forskerne hvordan antall konsultasjoner varierer
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med antall leger per kontor. I motsetning til Pope og Burge (1996), fant Grytten et al. at det
er liten forskjell i antall konsultasjoner per arbeidstime blant store og smé legekontor. En &rsak
kan veare at gruppepraksiser er tunge & administrere, og krever tid til koordinering mellom
legene. Malt i antall konsultasjoner argumenterte derfor forskerne for at det er sma eller ingen

stordriftsfordeler ved at flere leger organiserer seg i samme kontor.

Tidligere empiri strides om eksistensen av stordriftsfordeler i legekontor. Bdde Newhouse
(1973) og Grytten et al., (2005) antyder at graden av stordriftsfordeler er usikker, mens Pope
og Burge (1996), Kwietniewski et al. (2016) og Kristensen et al. (2008) viser til
stordriftsfordelenes eksistens. Det danner et interessant utgangspunkt for videre underseokelser

av norske fastlegekontor.
Tidligere empiri om kvalitet i legekontor

Kvalitet 1 allmennlegetjenesten kan omfatte komplekse mellommenneskelige relasjoner, som
er krevende 4 studere. For & undersgke kvalitet 1 norske fastlegekontor tar vi utgangspunkt 1
kvalitetsmél som er utformet av SKIL (2018) og Helsedirektoratet (2021a). I det folgende
presenteres derfor tidligere empiri om hvordan listelengde, kontinuitet i lege-pasientforholdet,

spesialistandel og vikarbruk pavirker kvaliteten i fastlegetjenesten.

Eide et al. (2016) undersgkte kvalitet basert pa pasientvurderinger fra 1 529 pasienter fordelt
pa 198 leger i Norge. Blant et utvalg variabler, hadde listelengde sterst betydning for kvalitet.
Ved a definere liten (0 til 900 listeinnbyggere), mellomstor (901 til 1 300 listeinnbyggere), og
stor (1 301 til 2 500 listeinnbyggere) listelengde, viste resultatene at pasienter fra mellomstore
lister opplevde best kvalitet. Resultatene strider mot Lawrence, Coulter og Jones (1990) sin
studie av 45 britiske legekontor og 430 000 pasienter. De fant at leger med kort listelengde ga
bedre behandlingskvalitet enn leger med lange lister. Videre fant Hetlevik og Gjesdal (2010),
gjennom en studie av 3 179 norske leger, at lange fastlegelister kan redusere legenes deltagelse
i tverrfaglig samarbeid. De argumenterte for at det kan svekke pasientenes opplevde kvalitet.

Samlet fremstér det av studiene at lange fastlegelister har negativ pavirkning pa kvalitet.

Det fremgéar av Handlingsplanen for allmennlegetjenesten 2020 til 2024 at spesialisering i
allmennmedisin eker kvaliteten for listeinnbyggerne (Helse- og omsorgsdepartementet,
2020). Dette er i overenstemmelse med Lindahl et al. (2010) sin kartlegging av kvalitet i
allmennlegetjenesten. De forklarte at spesialisering gir kompetente allmennleger som kan

levere tjenester av hey kvalitet. Handlingsplanens tilnerming samsvarer ogsad med en studie
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av 277 norske leger og 10 082 pasienter, hvor Tran et al. (2018) fant at behandlingen av type
2 diabetikere var bedre dersom allmennlegen var spesialist. @kt spesialistandel ved kontoret

fremstar derfor positivt for kvaliteten i tjenesten.

Helsedirektoratet (2021b) maler kontinuitet gjennom varighet av fastlegeavtalen, og forklarer
at kontinuitet i lege-pasientforholdet pédvirker kvalitet positivt. Tilfredsheten oker med
lengden av kontinuiteten bade for legen og pasientene. Dette har stotte fra Saultz og Abedaiwi
(2004) som 1 en litteraturstudie fant at 19 av 22 studier viste til en signifikant positiv
sammenheng mellom kontinuitet og pasienttilfredshet. I likhet med Helsedirektoratet, benyttet
Abelsen, Gaski og Brandsturp (2016a) varighet i fastlegeavtalen for & studere kontinuitet, og

fant at kontinuitet er en viktig faktor for kvaliteten i allmennlegetjenesten.

EY og Vista Analyse (2019) viste til at vikarbruk bryter kontinuiteten i lege-pasientforholdet,
og har negativ pavirkning pa kvalitet. Uavhengig av vikarenes dyktighet, kjenner de ikke
pasientenes historikk. Konsulentselskapene fant at korte vikariater oftere forer til darlig
oppfelging av pasientene. Det er likevel ikke gitt at lange vikariater gir bedre kvalitet enn
korte vikaropphold. Abelsen, Gaski og Brandstorp (2016b) fant at leger som er ute av praksis
i lengre perioder, kan ha flere ulike vikarer i lopet av oppholdet. Basert pd data fra 338
kommuner 1 2014, fant forskerne at det ble benyttet 136 ulike vikarer fordelt pd 61 hjemler
under kommunenes ansvar (Abelsen et al., 2016b). Selv om det ikke er entydig hvordan
varigheten av vikariatene pavirker kvalitet, er studiene samstemt om at vikarbruk bryter med

kontinuitet.

Campbell et al. (2001) har studert forholdet mellom kvalitet og kontorsterrelse, malt ved antall
leger. Med et utvalg pa 60 engelske legekontor, fant forskerne at effektivt samarbeid mellom
legene var avgjerende for 4 levere hoy kvalitet. Forskerne fant ikke entydige svar pa hvorvidt
store eller sméa legekontor leverte best kvalitet, ettersom effekten av gkt antall leger per kontor
varierte med ulike kvalitetsmal. Det er derfor interessant & studere kontorsterrelse mot kvalitet

i norske fastlegekontor, med de utvalgte kvalitetsmalene.

De viktigste funnene fra gjennomgangen av tidligere empiri om lennsomhet, stordriftsfordeler
og kvalitet, er oppsummert 1 tabell 3. Dersom empirien er i overensstemmelse, inkluderes kun
én studie per moment i tabellen. Strides empirien om slutningene, inkluderes flere studier.

Funnene 1 tabellen utgjor et viktig grunnlag nér vi skal utforme hypoteser i analysen.
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Tema Moment Forfattere Omfang Hovedfunn
Spesialist Legeregnskap To tverrsnitt; 532 norske leger | Lonnsomheten er hoyere for
pesiatister (2018) 12016 og 167 leger i 2012 spesialister i allmennmedisin
Listelened Legeregnskap To tverrsnitt; 537 norske leger | Lonnsomheten oker med
istelengde (2018) 12016 og 167 leger i 2012 listelengden
ey
Y Mannlige leger har hoyere
'E Kjonn (:218;8 & Hove Tverrsnitt; 3 089 norske leger | lonnsomhet enn kvinnelige
2 ( ) leger
=
=
Q
a Claus & H; L het ok d 1
aus ove - onnsomhet oker med legens
Alder (2020) Tvetrsnitt; 4 787 notske leger alder frem til 66 ar.
Edwards et al. Panel; 36 engelske legekontor | Hoyere e-konsultasjonsandel
(2017) og 400 000 pasienter oker kostnadene
e-konsultasjoner
Accenture Panel: Alle norske fastleoer e-konsultasjoner har et stort
(2018) ’ & gevinstpotensial
Pope & Burge Tverrsnitt; 3 505 amerikanske Urealiserte stordriftsfordeler.
. 1996 lewer 5,2 leger per kontor er
% ( ) cge optimalt
e Leger per kontor
< Kristensen et al. | Tverrsnitt; 327 danske Urealiserte stordriftsfordeler.
d‘g 2008 leockontor 5,7 leger per kontor er
= ( ) cgeronto optimalt
E
) Grytten et al. . Stordriftsfordeler er ikke
7 : 1y .
Konsultasjoner (2005) Tverrsnitt; 2 306 norske leger fremtredende
. Tverrsnitt; 198 norske leger og | Listelengde 901 — 1 300 gir
Eide et al. (2016) 1 529 pasienter best kvalitet
Listelengde
Lawrencectal. | Pancl 45 engebbe Igehonton, | icor o i bedre kvale
>
= Spesialister Tran et al. Tverrsnitt; 277 norske leger og | Kvalitet oker med
g P ) (2018) 10 082 pasienter spesialistandel
M
o Saultz & Litteraturstudie med 22 . o
Kontinuitet Abedaiwi (2004) | forskningsartikler Kvalitet oker med kontinuitet
- Lengre vikariat gir storre
Vikar Abelsen et al. Tverrsnitt; 338 norske brudd pa kontinuitet, som

(2016b)

kommuner

reduserer kvalitet

Tabell 3: Hovedfunn fra tidligere empiri
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4.3 Oppsummering av teorigrunnlaget

I dette kapittelet er oppgavens teoretiske rammeverk og tidligere empiri gjennomgatt. Samlet
danner teorien grunnlag for utforming av hypoteser og videre analyse av lennsombhet,

stordriftsfordeler og kvalitet 1 norske fastlegekontor 1 kapittel 6.

For & forklare arsaker til lennsomhetsvariasjoner bruker vi Porter og Rileys rammeverk om
kostnadsdrivere. De to rammeverkene har flere likhetstrekk, og har begge til hensikt & forklare
hva som driver kostnader i1 en bedrift. Hvilke kostnadsdrivere som er relevante avhenger ifolge
Bjernenak (2019) av bransje. Vi anser kostnadsdriverne leering / erfaring, lokalisering,
teknologi, samarbeid og stordriftsfordeler som sarlig relevante for norske fastlegekontor.
Videre benytter vi teori om stordriftsfordeler av Pindyck og Rubinfeld (2009) nér vi studerer

om det er stordriftsfordeler i1 norske fastlegekontor.

I tillegg til de teoretiske rammeverkene presenterte vi tidligere empiri. Empirien baseres pa
norsk og internasjonal forskning om lennsomhet, stordriftsfordeler og kvalitet 1 legekontor.
De viktigste funnene fra empirien ble vist i tabell 3, og legger grunnlaget for utformingen av

hypoteser i kapittel 6. I neste kapittel gjennomgér vi oppgavens datagrunnlag.
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5. Datagrunnlag

I dette kapittelet presenterer vi oppgavens datagrunnlag. Innledningsvis presenteres de ulike
datakildene, og kvaliteten ved disse. Deretter beskriver vi hvordan vi har renset dataen, og
papeker problemer og endringer i datasettet. Til slutt gir vi gjennom hvorfor vi har fjernet

deler av datamaterialet, og oppsummerer dette i en tabell.

5.1 Introduksjon av datasettet

Datagrunnlaget er primart basert pa tre datasett fra Helsedirektoratet: Kontroll og utbetaling
av helserefusjoner (KUHR), Fastlegeregisteret og Basistilskudd for fastlegeordningen.
Foruten disse datakildene, har vi hentet regnskapsdata fra Proff Forvalt, og demografiske data

fra statistikkbanken til Statistisk sentralbyrd (heretter SSB).

Vi har blitt utdelt datamaterialet fra Helsedirektoratet med hjemmel 1 offentlighetsloven §3
(Offentleglova, 2006). Regnskapsdata fra Proff Forvalt er en betalt tjeneste som vi har tilgang
til via biblioteket pA NHH, mens demografisk data fra SSB ligger offentlig tilgjengelig. Alle
datasettene er fremstilt som paneldata, hvilket betyr at vi kan folge fastlegekontorene over tid.

Tidsperioden vi har tilgang til er fra 2014 til og med 2019, altsa totalt seks ar.

KUHR er en database som hédndterer refusjonskrav fra behandlere og helseinstitusjoner til
Helfo. Hver gang en pasient oppretter kontakt med sin fastlege, skriver fastlegen en regning
med hva som har blitt gjort, og sender denne til Helfo (Helsedirektoratet, 2019). Disse
regningene er grunnlaget for dataen som lagres i KUHR. I oppgaven har KUHR blitt benyttet
for 4 lage en proxy pa legekontorers inntekter, og for a {4 oversikt over antall konsultasjoner

ved hvert respektive legekontor.

Basistilskudd for fastlegeordningen gir en oversikt over alle landets fastleger, deres drift,
grunntilskudd og mottatt basistilskudd. Helfo administrerer beregning og rapportering av
basistilskuddet pd vegne av kommunene (Helfo, 2021). Datagrunnlaget inkluderer en rekke
variabler, og har blitt benyttet bdde som del av inntektsproxyen, og for & analysere kvalitet og

ulike variablers pdvirkning pa lennsomhet.

Fastlegeregisteret gir en oversikt over alle norske fastleger og deres listeinnbyggere. Helfo er

ansvarlig for 4 holde fastlegeregisteret oppdatert, og formalet med registeret er & stotte
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administrasjonen av fastlegeordningen (Helsedata, 2021). I oppgaven har fastlegeregisteret

blitt benyttet for & analysere legekontorenes vikarbruk i forbindelse med kvalitet.

Proff Forvalt er Proff AS sitt satsningsomrdde innenfor kreditt- og regnskapsinformasjon
(Proff Forvalt, 2021). Databasen samarbeider tett med SSB, kredittselskapet Experian og
Brenneysundregistrene, og er en komplett database med regnskapstall for norske bedrifter.
Med formal om & studere lonnsomheten i fastlegekontor har vi hentet ut regnskapsposter for

bedrifter 1 Naeringskoden 86.211, Allmenn legetjeneste.

SSB er underlagt Finansdepartementet, og har ansvar for a utarbeide og publisere offisiell
statistikk 1 Norge (Regjeringen, 2019a). I oppgaven benytter vi tabellnummer 01222 fra
statistikkbanken, som gir oversikt over innbyggertall i norske kommuner over tid (Statistisk

sentralbyra, 2021a).

5.2 Datagrunnlagets kvalitet

For & vurdere om analysens funn er generaliserbare, er det hensiktsmessig a evaluere
kvaliteten ved datagrunnlaget. Oppgavens datagrunnlag baserer seg utelukkende pa
sekundardata. Saunders et al. (2016) forklarer at sekunderdata er data som allerede er samlet
inn av andre, for et annet formal enn hva vi underseker i denne oppgaven. Selv om vi benytter
sekunderdata, var dataen primardata for kilden som utferte datainnsamlingen. Det innebarer
at datamaterialet kan vare utsatt for svakheter som er typiske for primerdata. Vi vil derfor

vurdere dataens validitet og relabilitet (heretter pélitelighet).

Validitet vil si at dataen méler det den har til hensikt & méile, og ikke andre forhold. Validiteten
sier derfor noe om resultatenes gyldighet, og om dataen kan benyttes for & underseke formalet
med forskningen. Videre omhandler palitelighet hvorvidt metodene 1 datainnsamlingen kan
etterproves av andre, og gi tilsvarende resultater. Paliteligheten er hoy dersom tilfeldige feil i
dataen er smé, og pélitelighet sier derfor noe om datainnsamlingens neyaktighet. Validiteten
og paliteligheten i sekundardata er gitt av metodene som er brukt for datainnsamlingen og av
kilden. En vurdering av datakildene vil dermed kunne forklare validiteten og paliteligheten

ved dataen. (Saunders et al., 2016)
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Data fra offentlige organisasjoner, og store velkjente organisasjoner regnes for & vare valide
og palitelige (Saunders et al., 2016). Véart datagrunnlag er innhentet fra Helsedirektoratet,
Proff Forvalt og SSB. Ettersom datakildene utgjer offentlige og store velkjente

organisasjoner, vurderer vi dataens validitet og pélitelighet som god.

5.3 Datarensing

Datamaterialet vi fikk utlevert av Helsedirektoratet var utelukkende pé legeniva. Ettersom vi
er interessert 1 & undersoke legekontor, har det derfor vert nedvendig & omstrukturere dataen
til kontornivd. Dette har vi gjort ved hjelp av funksjonen «bysort» i Stata. Data fra Proff
Forvalt er fort pa kontorniva, og data fra SSB pd kommuneniva. Vi benyttet derfor ulike nekler
for & sla sammen datasettene. I det komplette datasettet bevares kun organisasjonsnummer og

ar for & identifisere de ulike observasjonene.

Flere av datasettene inkluderer en rekke variabler som er unedvendige for oppgaven. For &
begrense stay og eke effektivitet i metoden, beholder vi kun de variablene som er relevante
for analysen. Se tabell 27 1 appendiks for oversikt over inkluderte variabler, fordelt pa de ulike
datakildene.

5.4 Problemer med datasettet

Da vi behandlet datasettet merket vi at registreringen i deler av det eldste datagrunnlaget var
inkonsistent. Praksisnavnene fremstar som manuelt registrert i basistilskuddsdataene fra 2014
og 2015. Det er videre kun basistilskuddsdata fra 2020 som inkluderer bade praksisnavn og
organisasjonsnummer. Praksisnavn utgjer derfor en viktig nekkel ved sammenslaing av
basistilskuddsdataene. At praksisnavnene ikke var fort med samme negyaktighet i 2014 og

2015 ble en utfordring, ettersom Stata tolker data med skriftlige ulikheter som unike individer.

For a sikre at legekontorene ble koblet til riktig organisasjonsnummer, gjennomferte vi en
manuell rensning av 2014- og 2015-dataene. Mellomromsfeil, ulikheter 1 bokstavsterrelser
samt inkludering og ekskludering av selskapsform i praksisnavnet ble korrigert for. Dersom
praksisnavnet avvek utover dette, stilte vi kriterier om at kontorene kun skulle tildeles sitt
respektive organisasjonsnummer dersom bédde telefonnummer og adresse samsvarte med
2020-dataene. Med strenge kriterier vil koblingene primeart bli korrekte, men manuelt arbeid

apner likevel for mulige feilregistreringer.
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For sammenslding med regnskapsdata fra Proff Forvalt, utgjorde datagrunnlaget 610
fastlegekontor basert pa datasettene utlevert fra Helsedirektoratet. Fastlegekontorene var i
hovedsak organisert som AS, DA eller ANS. Alle AS har regnskapsplikt, men DA og ANS
har kun regnskapsplikt safremt selskapet har minst 5 millioner i salgsinntekt, eller et snitt pa
minst 5 drsverk, 1 minimum to sammenhengende &r (Brenneysundregistrene, 2021). Mange
av legekontorene er organisert som DA eller ANS, og vi har dermed kun regnskapsdata for et

fatall av disse.

Regnskapsmessige storrelser er sentralt for & svare pa oppgavens forskningsspersmal. Vi er
derfor avhengige av at fastlegekontorenes regnskaper inngar i datagrunnlaget. Nar
regnskapsdataene slds sammen med resterende datagrunnlag, star vi igjen med 171
fastlegekontor. Disse har vi komplette regnskapsdata for i hele analyseperioden. Manglende
regnskap hos de minste kontorene, strukturert som DA og ANS, er derfor utslagsgivende for

oppgavens utvalgssterrelse.

Selv om kontorene i utvalget har regnskapsplikt, er det ikke gitt at de har revisjonsplikt.
Bedrifter med driftsinntekter under seks millioner kroner og gjennomsnittlig antall ansatte
under 10 arsverk har ikke revisjonsplikt (Altinn, 2021). Det gjelder for mange av
fastlegekontorene 1 utvalget. Claus og Hove (2020) viser derfor til at det er variasjon i hvordan
norske fastlegekontor regnskapsforer. For & sikre at fastlegekontorene i utvalget er
sammenlignbare, har vi gjennomfert en manuell kontroll av regnskapene. Vi avdekket at
enkelte kontor hadde svart hoye personalkostnader. Vi mistenker at dette skyldes at fastlegene
forer egen lonn som personalkostnader. Videre avdekket vi kontor med svert hoye, eller lave
andre driftskostnader. Dette kan skyldes legenes manglende kunnskap om regnskapsforing,
eller at en andel av kontorenes kostnader er utelatt fra regnskapet. For a sikre at analysens
resultater ikke drives av variasjon i regnskapsforing har vi fjernet enkelte legekontor.

Fjerningen blir neermere diskutert i kapittel 5.6.

Videre kan mangel pd data om 8.2-avtaler utfordre mélet om & analysere selvstendig
naringsdrivende fastlegekontor. I slike avtaler beholder kommunen fastlegenes basistilskudd,
mot at de dekker deler av legenes kostnader (Ipsos, 2018). Fastlegekontor med 8.2-avtaler kan
derfor gi et lite sammenlignbart lennsomhetsbilde. 8.2-avtaler er vanligst i kommuner med
feerre enn 5 000 innbyggere (Ipsos, 2018). I utvalget ligger kun to fastlegekontor i slike

kommuner, og vi antar dermed at 8.2-avtaler ikke er fremtredende i vért utvalg.
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5.5 Endringer i datasettet

Registrering av data i basistilskudd for fastlegeordningen endret seg i analyseperioden. Fra
2016 har flere relevante dummy-variabler inngatt i rapporteringen, deriblant informasjon om

hvorvidt legene har gruppepraksis, fastlonn og deleliste.

Basert pa Bustgaard (2019) sin definisjon om at gruppepraksis betegner to eller flere
allmennleger med felles kontor, har vi konstruert variabelen gruppepraksis for arene 2014 og
2015. Ved a telle antall leger per kontor med Stata-kommandoen «Count», definerte vi
legekontor med flere enn én lege som gruppepraksis. Videre anser vi ikke manglende data om
fastlonn for 2016 som et problem, med antagelsen om at leger med fastlennsavtale fra 2016
til 2019, ogsd hadde tilsvarende avtale i 2014 og 2015. Delelister oppstér nar en lege naer
pensjonsalder deler fastlegelisten sin med en lege som skal overta listen (Legeforeningen,
2021b). Dette er en midlertidig ordning, som gjer at vi ikke kan estimere omfanget av

delelister 1 2014 og 2015.

Ved utlevering av fastlegeregisterdata, ble vi forklart at korte vikariater kun er blitt registrert
de siste arene. Ved en kontroll av variabelen langs analyseperioden, finner vi et tydelig skille
1 foringen av vikarbruk fra 2016. I arene 2014 og 2015 er vikardata notert som helérs- eller
ingen vikariat. Vi benytter vikarvariabelen pa ulike méter i forskningsspersmal 2 og 4.
Hvordan vi forholder oss til vikarbruk i1 2014 og 2015 forklares i de respektive

forskningsspersmélene.

Det har skjedd flere kommuneendringer i lopet av analyseperioden. Eksempelvis ble Stokke
og Andebu en del av Sandefjord i 2017 (Statistisk sentralbyra, 2017). Kommunenumrene i
Nord- og Ser-Trondelag ble ogsd endret etter fylkessammenslaingen 1 2018 (Regjeringen,
2019b). Vi har derfor foretatt en manuell kontroll ved sammenslaing av demografisk data fra
SSB med basistilskuddsdata. Vi har paneldata, som betyr at kommunenumrene oppdateres
arlig 1 begge datasettene. Dermed utgjer ikke endringer i kommunenummer et problem ved

sammenslaing.
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5.6 Fjerning av data

I dette delkapittelet vurderer vi om deler av datagrunnlaget ber fjernes. Vi gjennomgér mulige
feilregistreringer 1 datasettet, misvisende foringer i1 regnskaper og pdser at utvalget
utelukkende omfatter selvstendig neringsdrivende fastlegekontor. Hensikten er & sta igjen

med et representativt utvalg.

Da vi omstrukturerte basistilskuddsdataen fra individniva til legekontorniva, konstruerte vi
variabelen antall leger per kontor. Tilsvarende variabel er oppfert 1 Fastlegeregisteret. Vi
sammenlignet derfor de to variablene, for & underseke om det var registreringsfeil 1 vért
estimat. Ti av fastlegekontorene hadde ulikt antall leger per kontor i mer enn ett ar.
Sterrelsesmal utgjor en viktig variabel for oppgavens forskningsspersmaél, og vi fjernet derfor

disse t1 kontorene.

Variasjon i regnskapsforing blant fastlegekontorene har gjort det nedvendig & fjerne enkelte
kontor. Det gjelder tilfeller hvor regnskapsforingen fremstar feilaktig sammenlignet med
hovedbestanddelen av legekontorene. Vi har fjernet tre kontor som ikke har kostnader, fordi
vi anser dette som manglende regnskap. Videre tilsvarer driftsresultatet legenes lennsgrunnlag
med var inntektsproxy. Vi fjernet derfor tre kontor hvor totale driftskostnader utgjorde mer
enn 100 prosent av inntektene. Det ville gjort at legene satt igjen med negativ lenn, noe vi
anser som urimelig. Vi fjernet ogsa tre kontor hvor andre driftskostnader utgjer mindre enn
100 000 kroner. Ettersom andre driftskostnader blant annet skal dekke husleie, strom og IT-

kostnader, anser vi s lave andre driftskostnader som lite representative.

Videre har vi fjernet fastlegekontor hvor personalkostnadene utgjer mer enn 55 prosent av
inntektene fra var proxy. Med var tilnerming skal personalkostnader dekke
fastlegekontorenes  hjelpepersonell, og ikke reflektere legenes lenn. Dersom
personalkostnadene er svart haye, mistenker vi at de inkluderer legenes lonn. En gvre grense
for personalkostnader pa 55 prosent av inntektene fjerner legekontorene hvor sannsynligheten
er storst for at legene har fort egen lonn i personalkostnadene. Med denne grensen ble elleve

kontor fjernet.

Ettersom vi er interessert 1 selvstendig naringsdrivende fastlegekontor, ekskluderer vi kontor
med ¢én eller flere fastlonnede leger. Leger med fastlonn har individuelle avtaler med en
kommune, og er ikke dekket av fastlegeavtalen pa samme méate som naringsdrivende leger

(Claus & Hove, 2020). I datagrunnlaget utgjorde dette fire legekontor.
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Vi onsker at antall leger skal representere antall legearsverk, for & kunne sammenligne
kontorsterrelser mélt i antall leger per kontor. Vi har ikke informasjon om hvorvidt legene
arbeider fulltid, og bruker derfor listelengde som en tilnerming for & forklare legenes
stillingsbrek. Hasvold (2000) estimerer at et legearsverk tilsvarer om lag 1 100
listeinnbyggere. Det er stor spredning i sterrelsesmélet for legene 1 vart utvalg; fra 442 til 2
151. Nasjonalt gjennomsnitt 14 1 2019 pa 1 089 listeinnbyggere, men kortere lister er vanlig i
sma kommuner (Helsedirektoratet, 2018; Gaardsrud, 2020). For a kunne sammenligne
legekontor pa tvers av hele befolkningen, setter vi grensen for listeinnbyggere noe lavere enn
hva Hasvold foreslar. Vi ensker ikke & fjerne noen som i realiteten er gjennomsnittlige, og vi

benytter oss derfor av en nedre grense pa 800 listeinnbyggere per lege. Da fjernes fem kontor.

Foruten overnevnte endringer, kunne det ogsa vert nedvendig & fjerne fastlegekontor med
deleliste fra datagrunnlaget. Delelister oppstdr nar en lege nar pensjonsalder deler sin
fastlegeliste med en lege som skal overta listen (Legeforeningen, 2021b). Selv om ordningen
kan medfere spesielle vilkér, har vi valgt 4 beholde legekontor med deleliste. Fa legekontor
har deleliste gjennom analyseperioden, og vi mangler data for variabelen 1 2014 og 2015. For
a ta stilling til at kontor med deleliste har to leger per fastlegeliste, ekskluderer vi

fastlegekontor med delelister 1 robusthetsanalysen 1 forskningsspersmal 2.

Grunnlag for fjerning Fjernede kontor Kontor i utvalget
Sammenslitt datagrunnlag - 171
Avvik mellom antall leger i basistilskudd og fastlegeregisteret 10 161
Kontorer uten kostnader 3 158
Kontor med totale driftskostnader > 100% av inntektene 3 155
Kontor med andre driftskostnader < NOK 100 000 3 152
Lonnskostnad > 55% av inntektene 11 141
Legekontor med fastlonnede leger 4 137
Antall listeinnbyggere per lege < 800 5 132

Tabell 4: Fjerning av data
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5.7 Oppsummering av datagrunnlaget

Etter fjerning av observasjoner sitter vi igjen med et datasett som inneholder 132 av
opprinnelig 171 fastlegekontor. Vi felger legekontorene over seks &r, som gir oss 792
observasjoner. Alle observasjonene er identifisert med organisasjonsnummer som nekkel, og
har en rekke variabler som omfatter regnskapsposter og karakteristika ved legekontoret.
Datainnhentingen er gjort fra henholdsvis Helsedirektoratet, Proff Forvalt og SSB, og vi anser
derfor dataen som valid og pélitelig. Det sammenslatte og behandlede datasettet benyttes 1 den

folgende analysen, som fremlegges i oppgavens neste kapittel.
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6. Analyse

I dette kapittelet vil vi benytte de presenterte metodene, teoriene og kunnskapen fra tidligere
empiri om lgnnsombhet, stordriftsfordeler og kvalitet i legekontor for & svare pa oppgavens fire
forskningsspersmal. Kapittelet bestar av fire deler, hvor hver del har til hensikt & besvare hvert

sitt forskningsspersmaél.

6.1 Analyse av forskningssparsmal 1
Hvordan er lonnsomhetsnivdet i norske fastlegekontor?

For a besvare forskningsspersmélet konstruerer vi forst en inntektsproxy, og studerer ulike
forhold ved fastlegekontorenes inntekter. Deretter gjor vi en common size analyse for & se
hvor store de ulike kostandspostene er i forhold til inntektene. Til slutt benytter vi driftsmargin
som lennsomhetsmal, for & studere fastlegekontorenes lennsomhetsniva i analyseperioden. Vi
ser badde pa hvordan lennsomheten er samlet i perioden, og hvordan den varierer mellom

kontor og over tid.

Legeregnskap (2018) og Claus og Hove (2020) har vist at lennsomheten varierer pa legeniva.
Vi antar derfor at det er lennsomhetsforskjeller pad tvers av legekontorene 1 utvalget. Videre
antar vi at gjennomsnittlig lennsomhet i fastlegebransjen varierer lite over tid, ettersom

fastlegebransjen er et regulert marked.

Fastlegekontorenes inntekter

For & analysere lonnsomheten i norske fastlegekontor har det vaert nedvendig & konstruere en
inntektsproxy. Som forklart i kapittel 2, skyldes dette at legenes inntekt folger legene
personlig, og dermed ikke inngér i legekontorets resultatregnskap. Inntektsposten vi har hentet
fra resultatregnskapet, reflekterer i hovedsak belop som er overfort fra legene selv for a dekke
alle legekontorets kostnader. For oppgavens formaél erstatter vi inntektsposten fra regnskapet

med den konstruerte inntektsproxyen.

Inntektsproxyen er basert pd legenes basistilskudd, refusjoner og egenandeler betalt av
pasientene. De tre inntektskomponentene utgjor hovedbestanddelen av inntektene som felger
av aktivitet ved et fastlegekontor. Figur 1 gir en oversikt over komponentenes
gjennomsnittssterrelser for de ulike legekontorene i analyseperioden, som andel av totale

inntekter.
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Inntektsfordeling

Andel refusjoner, basistilskudd og egenandeler

I Refusjoner N Basistilskudd W Egenandeler

Figur 1: Inntektsfordeling — kontorene i utvalget

For 4 evaluere proxyens troverdighet, kan den sammenlignes med et lignende estimat gjort av
Menon Economics (2018, s. 18). De viser at fastlegene har en fjerde inntektskomponent kalt
serskilte tilskudd, som utgjer 2 prosent av inntektene. Tilskuddet inkluderer ifolge EY og
Vista Analyse (2019) erklaringer og attester betalt av pasient eller forsikringsselskap. Vi har
ikke tilgang til legenes inntekter fra serskilte tilskudd. Vi har derfor justert Menon Economics
sitt estimat ved & fjerne sarskilte tilskudd. I tabell 5 sammenligner vi Menon Economics sitt

estimat med var proxy.

Inntektskomponenter Inntektsproxy Menon Economics (justert) Differanse
Refusjoner 51,2 % 54,1 % -2,9%
Basistilskudd 27,8 % 25,5 % +23%
Egenandel 21,0 % 20,4 % + 0,6 %
Totalt 100% 100,0 % -

Tabell 5: Fordelingen av fastlegers inntekter
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Tar vi bort serskilte tilskudd i Menon Economics sitt inntektsestimat utgjor legenes refusjoner
54,1 prosent, basistilskudd 25,5 prosent og egenandeler 20,4 prosent av samlet inntekt. Sett
opp mot Menon Economics sine estimater, utgjor refusjonene en 2,9-prosentpoeng mindre
andel 1 véar proxy. Videre utgjer basistilskudd og egenandeler henholdsvis 2,3 og 0,6
prosentpoeng storre andeler 1 var proxy. Avvikene kan skyldes at Menon Economics studerer
gjennomsnittssterrelser for fastleger pd individnivd 1 ett ar, mens vi studerer
gjennomsnittssterrelser for legekontor over tid. Justert for sarskilte tilskudd, er differansene
mellom vére og Menon Economics sine estimater sma. Vi anser derfor inntektsproxyen som

representativ for analyse av lennsomheten 1 norske fastlegekontor.

Hvordan inntektene fordeles mellom de tre ulike komponentene kan si noe om hvor store
andeler av inntektene som er faste og variabele. Refusjoner og egenandeler er variable
komponenter som er gitt av antall konsultasjoner og av type utforte behandlinger. Vi ser av
figur 1 at disse komponentene har sterst betydning for inntektene i norske fastlegekontor. Den

faste komponenten er basistilskuddet, og er gitt av listelengden.

Legene kan styre egen listelengde, men ikke antall konsultasjoner. Konsultasjoner er gitt av
ettersporselen blant listeinnbyggerne pd legens liste. Dersom sammensetningen av
listeinnbyggerne har betydning for antall konsultasjoner, vil den ogsd ha betydning for de
variable inntektskomponentene, som var sterst i figur 1. For & studere hvordan andelene av
faste og variable inntekter varierer pa tvers av fastlegekontorene i utvalget, benytter vi

variabelen konsultasjoner per listeinnbygger i tabell 6.

N Min Snitt Median Maks St. avvik

Antall konsultasjoner/ antall

o 132 1.58 2.40 2.32 3.66 0.41
listeinnbyggere

Tabell 6: Deskriptiv statistikk — ettersporsel etter konsultasjoner

Tabellen viser at det er stor spredning i hvor mange konsultasjoner som ble etterspurt av
fastlegekontorenes listeinnbyggere. Legekontoret med lavest etterspersel har 1,58
konsultasjoner per listeinnbygger, mot 3,66 hos legekontoret med heyest ettersporsel.
Fastlegekontoret med flest konsultasjoner per listeinnbygger vil fa en relativt storre andel
refusjoner og egenandeler enn kontoret med farrest antall konsultasjoner per listeinnbygger.
Det indikerer at det er stor spredning i hvordan den faste og de variable inntektskomponentene

fordeler seg pa tvers av kontorene.
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Statistisk sentralbyrd (2020b) viser at ettersperselen etter konsultasjoner gker med alder frem
til listeinnbyggerne er 89 ar. Det impliserer at legekontoret med 3,66 konsultasjoner per
listeinnbygger har flere eldre pa sine fastlegelister, enn kontoret med 1,58 konsultasjoner per
listeinnbygger. Fastlegekontoret med hoyest andel variable inntekter, og flest konsultasjoner
per listeinnbygger, kan derfor ha flere eldre pd sine fastlegelister. En arsak til variasjon i

ettersporselen etter konsultasjoner kan derfor skyldes karakteristika ved listeinnbyggerne.
Common size analyse

Videre har vi gjort en common size analyse basert pa inntektsproxyen og kostnadsposter fra
Proff Forvalt. Formalet er a fa en oversikt over hvor store de ulike kostandspostene er i forhold
til inntektene. Som nevnt i kapittel 3 kan analyseteknikken benyttes for & avdekke de storste
kildene til lonnsomhetsvariasjon i en bransje. Ved & inkludere bidde gjennomsnitt og median

er det mulig & se hvorvidt gjennomsnittet er pavirket av ekstremverdier.

Regnskapsdata fra Proff Forvalt gir innsikt 1 legekontorenes varekostnader,
personalkostnader, avskrivninger og andre driftskostnader. Informasjon om hva som inngar i
de ulike kostnadspostene, har vi tilegnet oss gjennom dialog med lederen i Hordaland
legeforening, Gunnar Ramstad. Han har drevet fastlegekontor i Fana i over 30 ér, og har
sammen med Bent Folkvord laget kurset “Emnekurs 1 praksisdrift” (Allmennlegeforeningen,
2018). Kurset har som formal & lere fastleger om praksisdrift og ekonomi, og Ramstad har

derfor svart god innsikt 1 fastlegers regnskapsposter.

Ramstad forklarte at personalkostnader inkluderer lenn, pensjon og arbeidsgiveravgift til
hjelpepersonell. Videre inkluderer andre driftskostnader blant annet husleie, strom,
vedlikehold, venteromslitteratur, IT-kostnader, samt leie av maskiner, inventar og
transportmidler. Varekostnader er typisk forbruksmateriell som benyttes under

konsultasjoner, mens avskrivninger primert er knyttet til inventar og utstyr.

Hvilke kostnadsposter som ber anses som faste og variable, er diskutert med Ramstad.
Varekostnader drives utelukkende av antall konsultasjoner og anses som variable kostnader.
Fastlegekontor har lite fleksibilitet i personalkostnader, husleie, strom og avskrivninger.
Derfor anses personalkostnader, andre driftskostnader og avskrivninger som faste kostnader i

den videre analysen.
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N Min Snitt Median Maks St. avvik
Varekostnader 132 0.00 0.04 0.04 0.21 0.03
Personalkostnader 132 0.12 0.23 0.22 0.48 0.06
Avskrivninger 132 0.00 0.01 0.01 0.14 0.01
Andre driftskostnader 132 0.05 0.17 0.17 0.33 0.05
Driftsmargin 132 0.13 0.55 0.57 0.72 0.10

N = 132 fordi tabellen er basert pa kontorenes snittverdier i analyseperioden
Tabell 7: Common size analyse

Personalkostnader er fastlegekontorenes sterste kostnadspost. De utgjer i snitt 23 prosent av
inntektene og varierer mellom 12 og 48 prosent. Det indikerer at bransjen er arbeidsintensiv,
og samsvarer med Bjernenak (2019) sin forklaring om at bedrifter i tjenesteytende sektor
vanligvis har haye personalkostnader. Videre er medianens avvik fra gjennomsnittet lavt, som

indikerer at gjennomsnittet ikke pavirkes av ekstremverdier.

Kostnadsvariasjonen er trolig knyttet til sammensetning av ansatte, altsi hvor mange
hjelpepleiere et fastlegekontor har 1 forhold til antall leger. Ramstad forklarte at en fastlege i
snitt har behov for 0,7 hjelpepleierarsverk. Et legekontor med én lege og én fulltidsansatt
hjelpepleier vil séledes ha relativt haye personalkostnader 1 forhold til et legekontor med tre
leger og to hjelpepleiere. Foruten personalsammensetning kan kostnadsforskjellene skyldes

lonnsniva, pensjonsbetingelser eller sykefravar.

Andre driftskostnader er den nest sterste kostnadsposten for fastlegekontorene, og inkluderer
blant annet husleie, strom og IT-kostnader. I likhet med personalkostnadene, viser tabell 7 at
det er store variasjoner i nivdet av andre driftskostnader blant kontorene i utvalget. Som nevnt
1 kapittel 2, er det vanlig at fastlegekontor leier lokalene de benytter. At andre driftskostnader
kun utgjer 5 prosent av inntektene i kontoret med lavest andre driftskostnader kan bety at
kontoret eier egne lokaler. Det koster og eie, men kostnaden reflekteres 1 avskrivningene og 1
finanskostnadene ved gjeldsfinansiering. Finanskostnader er en regnskapspost vi har valgt a
holde utenfor oppgaven. Ellers kan lokasjon, fasiliteter, utstyr og vedlikehold vere kilder til

variasjon.

Av tabell 7 ser vi at varekostnader 1 snitt utgjer fire prosent av driftsinntektene, og varierer
mellom 0 og 21 prosent. Variasjonen kan skyldes at legekontor med heyere varekostnader

gjennomforte flere konsultasjoner som krever bruk av typisk forbruksmateriell som sproyter,
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spiral, kateter, vaksiner, ortoser, bandasjer eller annet. Ulik regnskapsfering kan ogsa vere en
kilde til variasjon i varekostnadene. Ellers er median og gjennomsnitt likt, som betyr at

varekostnadenes gjennomsnitt ikke pdvirkes av ekstremverdier.

Avskrivninger utgjer en liten andel av inntektene. Mange legekontor leier bade lokale og
utstyr. Det gjor at fastlegekontorene har en lav andel varige driftsmidler, og felgelig blir

kostnadene til avskrivninger sma.

Nederst i tabell 7 ser vi at gjennomsnittlig driftsmargin er 55 prosent. For & oppné bedre
driftsmargin kan det, i henhold til «Willie Sutton regelen», vare hensiktsmessig a redusere
bade personalkostnader og andre driftskostnader. Det kan likevel presiseres at legekontorene
ikke fritt kan kutte kostnader, gitt malet om & levere tjenester av god kvalitet til rett tid

(Forskrift om fastlegeordning i kommunene, 2012, §1).

Tabellen viser dessuten at det foreligger en betydelig variasjon i driftsmargin pa tvers av de
ulike fastlegekontorene. Basert pd minimum- og maksimumsverdiene har legekontoret med
lavest lonnsomhet en gjennomsnittlig driftsmargin pa 13 prosent i analyseperioden, mot 72
prosent hos det mest lennsomme kontoret. Det gjor det interessant & studere hvorfor

lonnsomheten varierer pa tvers av legekontorene i forskningsspersmal 2.

Valg av lennsomhetsvariabel

For & analysere leonnsomheten 1 fastlegekontorene bruker vi driftsmargin som
lonnsomhetsvariabel. Kaldestad og Meller (2016) forklarer at bransjesnitt og -median av
driftsmargin utgjer interessante mal for 4 vurdere lonnsombhet over tid, og pa tvers av selskaper
1 samme bransje. Driftsmarginen reflekterer driftsresultatet malt i prosent av inntektene, og
formelen er gitt ved:

Driftsresultat
Inntekter

Driftsmargin =

Formel 9: Driftsmargin (Kaldestad & Moller, 2016, 5.90)

Driftsmarginen viser andelen av inntektene, fratrukket driftskostnader inklusive
avskrivninger, som gjenstar til & dekke rentekostnader og skatt, og til slutt utgjere et
akseptabelt overskudd (Visma, 2017). Ettersom driftsmargin tar heyde for alle driftsrelaterte
kostnader, anser vi det som et fornuftig maéltall for & studere lonnsomheten ved

fastlegekontordrift. Hva som er et akseptabelt overskudd, avhenger av bransjen. For
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legekontor er overskuddet grunnlaget for fastlegenes lenn, og common size analysen viste at

driftsmargin i gjennomsnitt er 55 prosent i vart utvalg.
Fastlegekontorenes lennsomhet

Common size analysen viste et samlet bilde av lennsomheten i1 utvalget gjennom
analyseperioden. Ettersom vi har observasjoner for de ulike kontorene over en seksarsperiode,

kan vi studere hvordan lennsomheten har utviklet seg over tid. Dette er illustrert 1 figur 2.

Driftsmargin over tid

Alle legekontor
.58

57
.56

.56

Driftsmargin

.54
.53
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r

Figur 2: Driftsmargin over tid — alle legekontor i utvalget

Figur 2 viser at lonnsomheten er relativt stabil i analyseperioden. Det er trolig et resultat av at
fastlegekontorene opererer i et marked med regulerte priser, hvor kommunene har ansvar for
a tilrettelegge tilbudet for & dekke ettersporselen etter legetjenester. Vi observerer likevel en

liten nedgang 12017, for driftsmarginen tar seg opp igjen 1 2018 og 2019.

For & studere om utviklingen vi observerer drives av kostnads- eller inntektssiden, har vi
foretatt en KPI-justering av absolutte kronestorrelser over tid. KPI-justeringen har 2015 som
basisér, og er basert pd konsumprisindeksen fra tabell 08981 1 Statistisk sentralbyra (2021b)
sin statistikkbank. Figur 3 viser KPI-justerte driftskostnader og driftsinntekter. Venstre y-akse
er referanse for driftskostnadene, mens heyre y-akse er referanse for driftsinntektene. Det er

altsa ulik skala for de to variablene.



52

KPI-justerte inntekter og kostnader
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Figur 3: Driftskostnader og drifisinntekter per kontor i utvalget

Vi ser at driftskostnadene er svakt fallende, og varierer lite over tid. P4 den andre siden har
fastlegekontorenes inntekter gkt med 4,5 prosent gjennom analyseperioden. Utviklingen 1

driftsmargin som vi observerte i figur 2 kan derfor hovedsakelig forklares av inntektene.

Det er flere forhold som kan forklare utviklingen i inntektene. Et forhold er tilfeldig stay, som
er vanskelig 4 estimere. Et annet kan vere endringer i takstene og basistilskuddet.
Undersokelser viser likevel at disse endringene folger inflasjonen tett 1 analyseperioden
(Legeforeningen, 2017; Legeforeningen 2019b). Et tredje forhold kan vare endret
kontorsterrelse og aktivitetsnivd. Tabell 8 viser endringer over tid for antall leger per kontor,
listeinnbyggere, konsultasjoner og monetare mal. Deskriptiv statistikk for de ulike variablene

er vedlagt 1 tabell 28 1 appendiks.
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2014 2015 2016 2017 2018 2019 Snitt

Konsultasjonet/ kontor 12013 12124 12062 12034 12091 12367 12115
Listeinnbyggere/ kontor 5078 5160 5165 5143 5155 5178 5146
Konsultasjonet/ listeinnbygger 2.41 2.40 2.39 2.38 2.38 243 2.40
Leger/ kontor 3.97 4.01 4.04 4.06 412 4.19 4.06
Konsultasjonet/ lege 3153 3176 3167 3137 3088 3101 3137
Listeinnbyggere/ lege 1313 1323 1322 1312 1293 1275 1306
KPI-justerte inntekter/ lege 2108 2143 2134 2104 2082 2095 2111
KPI-justerte kostnadet/ lege 938 945 935 940 914 893 927
KPI-justert resultat/ lege 1170 1198 1199 1163 1168 1202 1183

KPI-justerte tall i hele tusen (2015 er basisar)
Gjennomsnittsstorrelser for utvalgets 132 fastlegekontor

Tabell 8: Endringer i kapasitet og resultatmadl over tid

Av tabell 8 finner vi at antall konsultasjoner og antall listeinnbyggere per kontor har ekt med
henholdsvis 3 prosent og 2 prosent i analyseperioden. Variablene er viktige sterrelser for
fastlegekontorenes inntekter, og forklarer henholdsvis de variable og den faste
inntektskomponenten. Det antyder at ekningen vi observerer i variablene kan forklare en

betydelig del av inntektsekningen pa 4,5 prosent i perioden fra figur 3.

Okningen 1 listelengde og antall konsultasjoner skyldes trolig utviklingen i antall leger per
kontor. Flere leger per kontor eker kapasiteten pd kontoret og tillater kontorene a utfore flere
konsultasjoner. Av tabell 8 ser vi at antall leger per kontor eker fra 3,97 til 4,19 i
analyseperioden. Utviklingen er sarlig fremtredende fra 2017 til 2019, hvor kontorene gker
fra 4,06 til 4,19 leger per kontor. Dette kan derfor vare en &rsak til ekte inntekter i
analyseperiodens siste to ar. Utviklingen i antall konsultasjoner fra 2018 til 2019 kan videre
skyldes okningen 1 antall konsultasjoner per listeinnbygger, som var 2,43 1 2019 mot 2,38 i
2014. Dermed kan inntektsutviklingen vi observerer bade skyldes okt antall leger per kontor

og okt ettersporsel etter legetjenester fra listeinnbyggerne.

Selv om tabell 8 viser at listelengden gker pd kontorniva, kan vi se at listelengden per lege
faller 1 analyseperioden. Legenes inntekter og antall konsultasjoner er likevel stabile over tid.
Det kan skyldes samhandlingsreformen. Som forklart i kapittel 2 er reformens formal at en

storre del av behandlingen i helsevesenet skal behandles av primarhelsetjenesten. Det
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innebarer at legene utforer flere typer behandlinger pd pasientene sine né enn for, og ma derfor

oke tilbudet sitt av konsultasjoner.

At legenes listelengde er redusert samtidig som antall konsultasjoner er opprettholdt, viser at
legene har tilpasset seg den ekte arbeidsmengden per listeinnbygger. Sett opp mot Porters
kostnadsdrivere kan utviklingen vi observerer tyde pa at kapasitetsutnyttelsen er uendret, selv
om listelengden per lege har falt. Dette er interessant ettersom vi forutsetter full

kapasitetsutnyttelse 1 forskningsspersmal 3.

Tabell 8 viser videre at kostnadene per lege er fallende i analyseperioden. Det sammenfaller
med Porters kostnadsdriver, om at samarbeid kan vare kilde til kostnadsreduksjoner gjennom
deling av administrative tjenester. Med et ekende antall leger per kontor i analyseperioden vil
kostnadene kunne fordeles pa flere leger. Om antallet leger per kontor viser seg a vare kilde

til stordriftsfordeler, vil undersekes senere i oppgaven.

Tabellen viser ogsa at hver lege i utvalget 1 gjennomsnitt sitter igjen med 1 183 000 i1 2015
kroner. Belopet representerer legenes lonnsgrunnlag for finansposter og  skatt.  Til
sammenligning fant Claus og Hove (2020), at norske fastleger i snitt hadde et driftsresultat pa
1 263 000 kroner, justert for inflasjon med 2015 som basisar. En arsak til avviket kan vaere at
vi beregner et snitt over seks ar, mens Claus og Hove (2020) kun studerer driftsresultatet 1
2018. Forskerne inkluderer dessuten fastlegers inntekter tjent utover fastlegevirksomhet, som
vi ikke tar hensyn til 1 denne oppgaven. At avviket er lite antyder at legene pd kontorene 1
utvalget har nert all sin inntekt gjennom fastlegevirksomhet. Det kan bety at forutsetningen

om fulltidsansatte leger holder.
Oppsummering av forskningsspersmaél 1

I dette delkapittelet har vi benyttet driftsmargin for & studere lennsomhetsnivaet i norske
fastlegekontor. For & analysere lonnsomheten métte vi konstruere en inntektsproxy basert pd
basistilskuddet, refusjonene og egenandelene til legene ved hvert respektive kontor. Et
tilsvarende estimat fra Menon Economics, viste at de tre inntektskomponentene utgjorde 98
prosent av fastlegenes inntektsgrunnlag. Proxyen er derfor egnet for & studere lennsomhet i

norske fastlegekontor.

Fastlegekontorenes kostnader ble studert gjennom en common size analyse. Analysen viser

hvor store de ulike kostnadspostene er som andeler av inntektene. Vi fant at personalkostnader
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utgjorde den sterste, og andre driftskostnader den nest storste kostnadsposten for
fastlegekontorene. Gjennomsnittssterrelsene for de to kostnadspostene var henholdsvis 23 og

17 prosent relativt til inntektene i analyseperioden.

Videre fant vi at gjennomsnittlig driftsmargin for kontorene i analyseperioden var 55 prosent.
Driftsmarginen var stabil over tid, men eokte til 57 prosent 1 2019. For & underseke om
utviklingen ble drevet av inntekter eller kostnader foretok vi en KPI-justering med 2015 som
basisér. Vi fant at kontorenes KPI-justerte kostnader var svakt fallende i analyseperioden, og
at utviklingen i driftsmargin hovedsakelig kunne forklares av inntektene. @kningen i inntekter

skyldtes primart okt antall konsultasjoner og ekt antall listeinnbyggere per kontor.

Samlet viste analysen at gjennomsnittlig driftsmargin for utvalgets 132 fastlegekontor var 55
prosent 1 analyseperioden, og at lennsomheten var stabil over tid. Gjennomsnittlig
driftsmargin varierte mellom 13 og 72 prosent pa tvers av legekontorene. Det er derfor

interessant & studere hva som kan forklare lennsomhetsvariasjonene i neste delkapittel.

6.2 Analyse av forskningsspgrsmal 2

Hvilke variabler kan forklare lonnsomhetsvariasjonene i bransjen?

For a besvare dette forskningsspersmalet benyttes de to regresjonsmetodene Ordinary Least
Squares (OLS) og Faste effekter (FE). Som presentert i metodekapittelet kan OLS-regresjon
bidra til & forklare hva som driver lennsomhetsvariasjon pa tvers av fastlegekontor, mens FE-
regresjon kan svare pa hva som driver lennsomhetsvariasjon innad i et fastlegekontor over tid.
Innledningsvis 1 dette delkapittelet presenteres variablene som benyttes i analysen, samt
antagelser om hvordan variablene pavirker lennsomheten 1 bransjen. Deretter presenteres
OLS- og FE-regresjoner for & studere om antagelsene vare stemmer, og til slutt giennomferes

robusthetsanalyser.
Valg av variabler

I regresjonsmodellene 1 dette forskningsspersmaélet benyttes drifismargin som avhengig
variabel. Som nevnt i delkapittel 6.1 er driftsmargin et velegnet maltall for & sammenligne
lonnsomhet mellom bedrifter i samme bransje. Gjennom undersekelse av uavhengige
variablers pavirkning pé driftsmargin, kan vi trekke slutninger om hvilke variabler som kan

forklare lonnsomhetsvariasjonene som vi avdekket 1 forskningsspersmal 1.
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Basert pd tilgjengelig datagrunnlag, tidligere empiri, og teori benytter vi seks uavhengige
variabler i analysen. Variablene tar for seg kontorsterrelse, erfaring, kjonn, spesialisering i
allmennmedisin, listelengde og e-konsultasjoner. I tillegg benyttes kommunestorrelse og
vikarbruk som kontrollvariabler, og vi kontrollerer for arseffekter ved hjelp av tidsdummyer.
Kontrollvariabler inkluderes i modellene for & sikre at sammenhengene vi finner mellom de
uavhengige variablene og driftsmargin ikke kommer av faktorer som holdes utenfor modellen
(Dahlum, 2014). I det folgende presenteres forst de uavhengige variablene, og vére antagelser
om hvordan de pavirker fastlegekontorenes driftsmargin. Deretter presenteres

kontrollvariablene.

For & kontrollere for kontorsterrelse benyttes variabelen antall leger per kontor. Tidligere
empiri om kontorsterrelse og lennsomhet av Kristensen et al. (2008) og Pope og Burge (1996)
viser at okt antall leger per kontor har positiv effekt pa lennsomhet. Videre fremgér det av
Pindyck og Rubinfeld (2009), at enhetskostnadene i1 en bedrift er fallende med okt
produksjonsvolum. Vi antar derfor at sterre legekontor er mer lennsomme enn
solopraktiserende legekontor. Vi antar videre at effekten pé driftsmargin er storre ved & gé fra
én til to leger per kontor, enn fra sju til atte. Som konsekvens studeres variabelen pé

logaritmeform.

Videre studerer vi hvordan legekontorenes erfaringsnivéd pédvirker driftsmargin. Variabelen
erfaring viser antall ar fastlegene pa et kontor har hatt avtale med en kommune om deltakelse
i fastlegeordningen. For & gjore variabelen storrelsesuavhengig benyttes erfaring per lege.
Claus og Hove (2020) har gjennomfoert en studie som fremmer at driftsmargin eker frem til
legene fyller 66 ar. Videre viser Porters kostnadsdriver lering, og Rileys kostnadsdriver
erfaring, at man over tid kan effektivisere aktiviteter og oppna kostnadsreduksjon. Ved 4 anta
at leger med lang erfaring er eldre enn leger med kort erfaring, tror vi at okt erfaring har positiv

effekt pa fastlegekontorenes driftsmargin.

For a kontrollere for kjonn, benyttes variabelen andel menn. Dette er en storrelsesuavhengig
variabel som varierer mellom 0 og 1. EY og Vista Analyse (2019) forklarte at kvinnelige
fastleger har kortere arbeidsdager, og er mer hjemme ved sykdom hos eget barn. Videre viste
forskning av Claus og Hove (2020) at mannlige leger bade hadde hayere inntekter, kostnader
og lennsombhet relativt til kvinnelige leger. Samlet antar vi derfor & finne at kontor med hoy

andel menn har heyere driftsmargin.
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Den fjerde variabelen vi ensker & studere er andel spesialister. Nir en allmennlege blir
spesialist eker den variable inntektskomponenten som felge av hegyere refusjonstakster.
Forskning av Kwietniewski et al. (2016) viste at spesialister har signifikant heyere kostnader
enn ikke-spesialister. En studie fra Legeregnskap (2018) fant videre at spesialister har hgyere
driftsmargin. Vi antar at inntektseffekten ved okte refusjonstakster er storre enn
kostnadseffekten, og tror at ekt spesialistandel bidrar til ekt driftsmargin i norske

fastlegekontor.

Videre studerer vi hvordan listelengde pavirker driftsmargin ved & benytte den
storrelsesuavhengige variabelen 100 listeinnbyggere per lege. Legeregnskap (2018) viste at
bade driftsinntekter og driftsresultat okte med okt listelengde. Som vist i forskningsspersmal
1 pavirker listelengden basistilskuddet direkte og legger foringer for antall konsultasjoner.
Listelengde er derfor en sentral variabel for fastlegekontorenes inntekter. Samlet antar vi at
okt antall listeinnbyggere per lege bidrar til heyere driftsmargin. 1 2019 var gjennomsnittlig
listelengde i underkant av 1 100 listeinnbyggere per lege (Gaardsrud, 2020). Hver enkelt
listeinnbygger har derfor liten effekt pd lennsomhet. For & sikre en mer intuitiv

koeffisientstorrelse, benytter vi 100 listeinnbyggere per lege i analysen.

Den siste variabelen vi underseker er andel e-konsultasjoner. Formalet er 4 avdekke om e-
konsultasjoner er relativt mer eller mindre lennsomme enn ordinzre konsultasjoner. For &
sikre at variabelen er storrelsesuavhengig ser vi pd andel e-konsultasjoner relativt til totale
konsultasjoner. Tidligere empiri om e-konsultasjoners pavirkning pa lennsomhet er ikke
entydig. Edwards et al. (2017) fant at e-konsultasjoner bade er mer tidkrevende og dyrere for
legene, sammenlignet med ordinare konsultasjoner. Pa den andre siden viste bdde Accenture
(2018) og Tan (2005) at e-konsultasjoner er kilde til tids- og kostnadsbesparelser. Sett 1
sammenheng med Rileys kostnadsdriver teknologi kan digitale prosesser bidra til lavere

kostnader. Derfor antar vi at gkt andel e-konsultasjoner pavirker driftsmargin positivt.

Kommunestorrelse benyttes som kontrollvariabel 1 analysen. Oppgavens formal ikke er &
studere lokasjons pavirkning pa driftsmargin. Fastlegenes marked er regulert og krever avtale
med en kommune, og det vanskelig & flytte et legekontor etter etablering. Variasjoner i
kommunestorrelse er likevel nadvendig & korrigere for, slik at analysens uavhengige variabler
ikke forstyrres. Tidligere empiri gir ikke entydige svar om hvordan kommunestorrelse
pavirker driftsmargin. Vi har likevel undersekt, og funnet at bade driftsmargin og

spesialistandel er lavere 1 smd kommuner. Kommunesterrelse pavirker derfor bade heyre- og
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venstresiden 1 regresjoner, og egner seg som kontrollvariabel. Vi inkluderer dummyer for
kommuner med henholdsvis 0 til 25 000 innbyggere, 25 001 til 50 000 innbyggere og storre
enn 50 000 innbyggere. I regresjonsmodellene bruker vi 25 001 til 50 000 innbyggere som

referansegruppe.

Videre kontrollerer vi for vikarbruk ved & inkludere den sterrelsesuavhengige variabelen
vikardager per lege. Vi benytter vikardager per lege som kontrollvariabel av to arsaker. For
det forste er det individuelle forskjeller 1 hvordan legekontorene har fort vikarbruk gjennom
analyseperioden, og foringen er delvis fraveerende i 2014 og 2015. For det andre viste Claus
og Hove (2020) at de variable inntektskomponentene gar direkte til vikaren ved vikarbruk.
Inntektsproxyen fra forskningsspersmal 1 inkluderer ikke vikarenes inntekter, og vikarbruk
pavirker fastlegekontorenes inntekter negativt. Vi anser det derfor som nedvendig a
kontrollere for vikardager per lege. Det sikrer at vi unngér forstyrrelser i vire analyser av de

uavhengige variablenes effekt pa driftsmargin.

Vi kontrollerer ogsa for tid ved hjelp av arsdummyene 2014, 2015, 2016, 2017, 2018 og 2019.

I regresjonsmodellene benytter vi 2014 som referansegruppe.

Deskriptiv statistikk

Tabell 9 viser deskriptiv statistikk for variablene vi dannet antagelser om. Tabellen baseres pa

observasjonene fra utvalgets 132 fastlegekontor over seks ér, altsé totalt 792 observasjoner.

N Min Snitt Median Maks St. avvik
Leger/ kontot 792 1.00 4.06 4.00 11.00 1.73
100 listeinnbyggere/ lege 792 8.61 13.06 12.59 21.51 2.50
Erfaring/ lege 792 1.00 9.96 9.80 23.33 3.93
Andel menn 792 0.00 0.59 0.60 1.00 0.26
Andel spesialister 792 0.00 0.67 0.71 1.00 0.30
Andel e-konsultasjoner 792 0.00 0.01 0.00 0.21 0.03
Solopraksis (dummy) 792 0.00 0.03 0.00 1.00 0.18
Vikardager/ lege 792 0.00 29.59 0.00 365.00 46.91
Kommunestorrelse 792 4198 138586 47511 693494 212076

Tabell 9: Deskriptiv statistikk for viktige variabler
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Gjennomsnittlig antall leger per kontor er 4,1. Det minste kontoret i utvalget har 1 lege, mens
det storste legekontoret har 11 leger. Variasjonen er relativt stor, og derfor benytter vi

variabelens naturlige logaritme i regresjonssammenheng.

Videre kan vi studere gjennomsnittlig listelengde ved a se pa variabelen 700 listeinnbyggere
per lege. Variabelen varierer mellom 8,6 og 21,5, har et snitt pd 13,1 og et standardavvik pa
2,5. Utvalgets gjennomsnitt er noe heyere enn landssnittet pd 1 100 listeinnbyggere. Som
diskutert i kapittel 5.6 er kortere lister vanlig i sma kommuner. Utvalget inneholder kun to
fastlegekontor 1 kommuner med under 5000 innbyggere, og det kan forklare hvorfor utvalgets

gjennomsnittlige listelengde er hoyere enn landsgjennomsnittet i 2019.

Variabelen erfaring per lege varierer mellom 1 og 23,3 ér, med et gjennomsnitt pa 10 &r og et
standardavvik pa 3,9 ar. Gjennomsnittet indikerer at utvalgets fastleger har hatt avtale med en
kommune, om deltakelse 1 fastlegeordningen, 1 10 ar. Som nevnt ble fastlegeordningen innfert
12001, og vi ser pa data til og med 2019. Arsaken til at maksimumsverdien er hoyere enn 19
ar er at utvalget inneholder ett legekontor 1 Lillehammer som deltok 1 fastlegeforseket fra 1993

til 1996.

Videre observerer vi at bade gjennomsnitt og median av andel menn er omkring 60 prosent.
Dette er heoyere enn landssnittet 1 2019 pa 55,6 prosent (Gaardsrud, 2020). Andelen
fastlonnede leger er heyere blant kvinner enn blant menn (Soleng, 2020). I kapittel 5 fjernet
vi fastlegekontor med fastlonnede leger, og det kan forklare hvorfor utvalget har en hoyere

andel menn enn landssnittet.

Av variabelen andel spesialister ser vi at 67 prosent av fastlegene i utvalget er spesialister 1
allmennmedisin, noe som samsvarer med landssnittet i 2019 p& 66 prosent. Vi ser ogsé at
gjennomsnittlig andel e-konsultasjoner er 1 prosent, og varierer mellom 0 og 21 prosent. Det

skyldes at e-konsultasjoner var lite utbredt de forste arene av analyseperioden.

Nederst 1 tabell 9 vises kontrollvariablene. Vi ser at fastlegekontorene 1 giennomsnitt har 29,6
vikardager per lege. Videre ser vi at medianen er 0, som indikerer at gjennomsnittet drives
opp av ekstremverdier. At medianen er 0 kan skyldes uneyaktig vikarforing i drene 2014 og
2015. Gjennomsnittet 1 variabelen kommunestorrelse drives ogséd av ekstremverdier.
Gjennomsnittet er 138 586, mens medianen er 47 511. Det skyldes at legekontorer i Oslo

trekker befolkningsgjennomsnittet betydelig opp.
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Generelt er variablenes standardavvik store, altsd har dataene relativt stor spredning. For vi
benytter variablene i regresjonsanalyser vil vi videre studere deres samvariasjon. I neste del

gjores dette 1 en korrelasjonsanalyse.
Korrelasjonsanalyse

Formélet med korrelasjonsanalysen er 4 underseke om det er hoye parvise korrelasjoner. Hvis
korrelasjonen mellom to variabler er hey, kan variablene forklare mye av den samme
variasjonen 1 regresjonssammenheng. Korrelasjoner mellom -0,7 og 0,7 kan normalt tillates
ifolge Pallant (2020). Ved korrelasjoner utenfor dette intervallet, ber én av de korrelerte
variablene utelates, for & unngd multikollinearitetsproblematikk i regresjonene. Merk at det
kan vaere multikollinearitetsproblemer ved korrelasjoner innenfor Pallant sitt intervall, og

hoye korrelasjoner ber derfor alltid undersokes.

Parvise korrelasjoner mellom oppgavens variabler fremgar av tabell 10.
Korrelasjonskoeffisientene er estimert basert pa datagrunnlagets 792 observasjoner. Det er lite
hensiktsmessig & studere parvise korrelasjoner for sterre grupper med dummyer. Antall leger
per kontor deles opp 1 ulike storrelsesdummyer i enkelte av analysens regresjonsmodeller,
men inkluderes som en samlet variabel i1 korrelasjonsmatrisen. Vi utelater arsdummyene fra

korrelasjonsmatrisen av samme grunn.
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Variabler M @ ©) ) ) ©) ™ ®) ) (10) a1 (12) (13)
(1) Driftsmargin 1.00

(2) Antall leger 0.076** 1.00

(3) Log antall leger 0.169%FF  0.951%%* 1.00

(4) Listeinnbyggere/lege 0.096%%  -0.377+Fk  -0.430%%* 1.00

(5) Erfaring/lege -0.002 -0.173%F% _0.195%%F  (.323%FF 1.00

(6) Andel menn 0.054 -0.067* -0.063* 0.208*F%  0.103%** 1.00

(7) Solopraksis (dummy) -0.354%0x 032700k LQ.527HFKF  0.288F0F  (.200%* -0.010 1.00

(8) Andel spesialister 0.053 -0.012 -0.006 0.110%F%  0.518%  (.118%k+* 0.062* 1.00

(9) Andel e-konsultasjoner 0.053 0.079%* 0.058* 0.057* 0.040 -0.025 -0.020 0.018 1.00

(10) Vikardager/lege -0.218%¢* 0.040 0.042 -0.024 -0.105%F%  -0.142%%%  -0.086** -0.058* 0.063* 1.00

(11) Innbyggertall < 25° -0.154%%* 0.026 0.072%* -0.195%+* -0.038 0.063* -0.109%+* -0.064* -0.144%%* 0.016 1.00

(12) 25" < Innbyggertall < 50 0.118%¢* 0.052 0.021 -0.011 -0.048 0.171%%* -0.010 -0.075%* 0.026 -0.086%F  -0.347+** 1.00

(13) Innbyggertall > 50° 0.032 -0.068* -0.082%* 0.181#¢* 0.075%F  -0.204%F+  0.105%  (0.122%0F  (.103%F* 0.061* -0.575%F%  -0.568%** 1.00

ek p<0,01, % p<0.05, * p<0.1

Tabell 10: Korrelasjonsmatrise
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Tabell 10 viser at korrelasjonen mellom log antall leger og antall leger er over Pallant
(2020) sin grense pa 0,7. At korrelasjonen er hoy er ikke uforventet, ettersom variablene viser
samme mal, pa ulik funksjonsform. Vi har ikke til intensjon & benytte variablene i samme

regresjonsmodell, og korrelasjonen er derfor uproblematisk.

Korrelasjonen mellom log antall leger og antall leger er den eneste som er over Pallant sin
grense. Det er likevel flere tilfeller hvor korrelasjonskoeffisientene er over 0,5.
Dummyvariabelen solopraksis er hoyt korrelert med log antall leger. Variablene inkluderes
ikke 1 samme regresjoner, og utgjer derfor ikke et problem i regresjonssammenheng.
Korrelasjonene mellom innbyggerdummyene er ogsa relativt hoye. Vi har derfor testet alle
innbyggerdummyene som referansegruppe, og endringer gir ingen vesentlige utslag i
resultatene for de uavhengige variablene. Innbyggerdummyene er derfor ikke problematiske

i regresjonssammenheng.

Den positive korrelasjonen pa 0,52 mellom erfaring per lege og andel spesialister antyder at
okende spesialistandel ved kontoret sammenfaller med okt erfaring. Spesialistutdanningen tar
flere ar, hvilket inneberer at spesialister mé ha et visst antall ars erfaring. Det er derfor ikke
overraskende at variablene korrelerer. Vi har testet spesialistandel og erfaring i separate
regresjoner, for & se om variablene forklarer mye av den samme variasjonen i sammenheng
med driftsmargin. Vi fant ingen betydelige endringer i1 p-verdier, eller fortegn, ved testing
badde med og uten kontrollvariabler. Derfor inkluderes begge variablene 1 analysens

regresjonsmodeller.

Korrelasjonsmatrisen kan ogsd benyttes for & studere univariate sammenhenger mellom
driftsmargin og de uavhengige variablene. Tabell 10 viser at antall leger og listeinnbyggere
per lege har signifikant positiv sammenheng med drifismargin, pa henholdsvis 5 prosent og 1
prosent signifikansnivd. Dette samsvarer med antagelsene vére. Korrelasjonskoeffisienten
mellom log antall leger og driftsmargin er 0,17, mens koeffisienten mellom drifismargin og
antall leger er 0,08. Det stotter var antagelse om at det er fornuftig & studere prosentvis endring

ved & benytte logaritmen av antall leger i regresjonsanalysen.

Dummyen som forklarer om fastlegekontoret er solopraksis har ogsa signifikant sammenheng
med drifismargin pa 1-prosentniva. Fortegnet er negativt, som indikerer at driftsmarginen i
solopraktiserende fastlegekontor er lavere enn i gruppepraktiserende kontor. Det samsvarer

med vare antagelser om at driftsmargin eker med antall leger.
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Erfaring per lege har ogsa en negativ korrelasjonskoeffisient mot drifismargin. Det strider
med vére antagelser om at gkt erfaring er positivt for driftsmargin. Sammenhengen er ikke
signifikant, og korrelasjonskoeffisienten er lav. Det er likevel interessant a studere om
sammenhengen er negativ ogsd 1 multivariate analyser. Tabell 10 viser videre at
korrelasjonene mellom drifismargin og variablene andel menn, andel spesialister og andel e-
konsultasjoner er sma, men positive. Sammenhengene er ikke signifikante, men de positive

korrelasjonskoeffisientene samsvarer med vare antagelser.

Korrelasjonsanalysen har vist at vi ikke har problemer med multikollinearitet og vi kan derfor
inkludere alle variablene i analysens regresjonsmodeller. Foruten erfaring per lege har
korrelasjonsanalysen vist at de uavhengige variablenes pavirkning pd driftsmargin er i
overenstemmelse med vére antagelser. Det er likevel ikke alle korrelasjonene som er statistisk
signifikante. Som nevnt i kapittel 3, ber ikke parvise korrelasjoner isolert brukes for a trekke
kausale sammenhenger mellom variabler (Hill et al., 2012). I neste del bruker vi derfor
multiple regresjonsanalyser, for & underseke hvorvidt det er hold i antagelsene vire om de

uavhengige variablenes pavirkning pa driftsmargin.

Regresjonsanalyse

Formalet med regresjonsanalysene er & avdekke om det eksisterer statistisk signifikante
sammenhenger mellom de ulike variablene og driftsmargin, som kan bekrefte eller avkrefte
antagelsene vare. Vi vil forst benytte OLS-regresjoner for & studere hvordan variablene
pavirker driftsmarginen pd tvers av fastlegekontorene. Folgende regresjonsligning er

utgangspunkt for analysene:

Listeinnbyggere)

. . Erfaring
Driftsmarging, = By + BLogAntallLeger;; + [, ( 3 <7

Lege ) + fiAndelMenn;,

Lege it

it
+ BsAndeleKonsultasjonery, + feAndelSpesialister;y + Byxir + €t

Formel 10: Regresjonsmodell

x;z er en vektor av kontrollvariablene vikardager per lege, befolkningsdummyene og
arsdummyene. Koeffisientene hos dummyene for innbyggertall og ar ma tolkes som relative
forskjeller fra sin referansegruppe. Basis for befolkningssterrelsene er dummyvariabelen for
kommuner med 25 001 til 50 000 innbyggere, og for arsdummyene er 2014 basisar. Det betyr
at om koeffisienten for befolkningsgruppen 0 til 25 000 innbyggere er negativ, er
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driftsmarginen lavere for legekontor i disse kommunene relativt til legekontor 1 kommuner
med 25 001 til 50 000 innbyggere. Kun signifikante kontrollvariabler og r vises i tabellene,
og hva som kontrolleres for er spesifisert i hver kolonne. Det gjelder for alle
regresjonstabellene i oppgaven. Standardfeilene er robuste for heteroskedastisitet og gruppert

pa kontorniva.

Regresjonene i tabell 11 studerer variasjon i lennsomhet pa tvers av legekontor, og utgjor
kapittelets hovedresultater. I kolonne 1 er alle uavhengige variabler, kontrollvariabler og
arseffekter inkludert. Signifikante uavhengige variabler blir viderefort i kolonne 2 til 4.
Kontrollvariablene og ér er inkludert i kolonne 2, mens det i kolonne 3 kun kontrolleres for
arseffekter. Kolonne 4 inkluderer de signifikante uavhengige variablene fra kolonne 1, uten
noen form for kontroll. Til slutt viser kolonne 5 kontrollvariablene alene, for & se hvor mye
forklaringskraft som beres av disse. Merk for gvrig at tolkningen av hvordan endring i en

uavhengig variabel pavirker den avhengige variabelen, forutsetter at alt annet holdes likt.
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O @ ©) ) ®)

Log antall leger 0.0654** 0.0672%* 0.0658** 0.0660**

(0.0308) (0.0305) (0.0290) (0.0295)
100 listeinnbyggetre/ lege 0.0099** 0.0088** 0.0098** 0.0097**

(0.0044) (0.0037) (0.0040) (0.0040)
Erfaring/ lege -0.0027

(0.0024)
Andel menn 0.0011

(0.0368)
Andel e-konsultasjoner -0.0679

(0.1850)
Andel spesialister 0.0203

(0.0274)
Vikardager/ lege -0.0006%** -0.0006%** -0.0005%*

(0.0001) (0.0001) (0.0002)
Innbyggertall < 25’ -0.0440%* -0.0447* -0.0491**

(0.0242) (0.0243) (0.0244)
Arsdummy 2019 0.0339** 0.0249%+* 0.0170* 0.0252%%*

(0.0131) (0.0091) (0.0092) (0.0091)
Konstantledd 0.3785%** 0.3806%+* 0.3373%+* 0.341 1%+ 0.5825%+*

(0.0722) (0.0781) (0.0790) (0.0788) (0.0170)
Observasjoner 792 792 792 792 792
Kontor 132 132 132 132 132
R? 0.1454 0.1401 0.0674 0.0636 0.0785
Justert R? 0.1300 0.1291 0.0591 0.0612 0.0691
Arsdummy JA JA JA NEI JA
Kontrollvariabler JA JA NEI NEI JA
Metode OLS OLS OLS OLS OLS

Robuste standardfeil i parentes
Standardfeil er gruppert pa selskapsnivi
X p<.01, ¥* p<.05, * p<.1

Tabell 11: Hovedregresjon OLS — driftsmargin med log antall leger

P-verdiene i kolonne 1 indikerer at log antall leger og 100 listeinnbyggere per lege har
pavirkning pé driftsmargin, som er statistisk signifikant pa 5-prosentniva. Begge variablene
samvarierer positivt med driftsmargin. Det samsvarer bdde med de univariate

sammenhengene fra korrelasjonsanalysen, og vare antagelser.

Som i korrelasjonsanalysen, viser ogsa tabell 11 at andel menn og andel spesialister
samvarierer positivt med driftsmargin. Retningen samsvarer med vére antagelser. Videre har
erfaring per lege og andel e-konsultasjoner motsatt fortegn av hva vi antok basert pa empiri
og teori. Koeffisienten til andel e-konsultasjoner har skiftet fortegn fra de univariate
analysene, og antyder at gkt bruk av e-konsultasjoner har negativ pavirkning pé driftsmargin.

Sammenhengene mellom drifismargin og andel menn, andel e-konsultasjoner, andel
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spesialister og erfaring per lege fremstéar ikke som signifikante. Vi kan derfor ikke trekke

entydige konklusjoner om variablenes pavirkning pé driftsmargin.

Basert pa kolonne 1 kan vi forvente at driftsmarginen egker med 0,065 prosentpoeng, dersom
antall leger per kontor gker med én prosent. Altsa vil en gkning i antall leger med 20 prosent,
som tilsvarer en ekning fra fem til seks leger, gi en 1,3 prosentpoengs ekning i driftsmargin.
Videre gker driftsmarginen med 0,99 prosentpoeng dersom listelengden pa kontoret 1 snitt
oker med 100 listeinnbyggere per lege. Den nedadgaende trenden i listelengde per lege, vist 1

tabell 8, indikerer likevel at en slik ekning er vanskelig gjennomfoerbar.

For a4 undersgke om det er hold 1 resultatene fra kolonne 1, endrer vi innholdet i
regresjonsmodellen. Variabler uten signifikant sammenheng i kolonne 1, holdes utenfor disse
modellene. Kolonne 2 til 4 viser at kontrollvariablene ikke pavirker de uavhengige variablene.
Fraveret av kontrollvariablene gir kun sma utslag i koeffisientene til log antall leger og 100
listeinnbyggere per lege. Dessuten holder p-verdiene seg. Den storste forskjellen mellom
kolonne 2 og 4 er forklaringskraften, som er lavere ndr kontrollvariablene utelates.
Forklaringskraften av kontrollvariablene fremgar i kolonne 5, hvor uavhengige variabler er
utelatt. Den justerte forklaringskraften med kontrollvariabler er 13 prosent i kolonne 2. Det
betyr at variablene 1 regresjonsmodellen kun forklarer deler av variasjonen i driftsmargin pa

tvers av fastlegekontorene.

Regresjonsanalysen i tabell 11 bekrefter at en ekning 1 listeinnbyggere per lege og antall leger
per kontor har positiv pavirkning pd lennsomheten 1 norske fastlegekontor. Sistnevnte er i
overenstemmelse med tidligere empiri fra Pope og Burge (1996), Kwietniewski et al. (2016),
og Kristensen et al. (2008). I tabell 12 utvider vi log antall leger til ulike storrelsesdummyer
av leger per kontor. Det gir en mer fleksibel funksjonsform 1 regresjonssammenheng, som
tillater & underseke om lennsomheten oker linezrt med antall leger per kontor. Strukturen i
regresjonsligningen er ellers lik som i formel 10. Kontor med 1 til 2 leger benyttes som
referansegruppe, og sterrelsesdummyenes koeffisienter tolkes derfor relativt til de minste

kontorene.
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M @ €) Q)
3-4 leget/ kontot 0.0612* 0.0617** 0.0607** 0.0610%*
(0.0310) (0.0305) (0.0303) (0.0301)
5-6 leger/ kontor 0.0715** 0.0737** 0.0729** 0.0732**
(0.0328) (0.0324) (0.0320) (0.0325)
7-8 leger/ kontor 0.0539 0.0572 0.0572 0.0581
(0.0461) (0.0473) (0.0454) (0.0453)
9-11 leget/ kontor -0.0184 -0.0161 -0.0097 -0.0099
(0.0449) (0.0449) (0.0359) (0.0357)
100 listeinnbyggete/ lege 0.0084* 0.0071* 0.0083** 0.0082%*
(0.0043) (0.0037) (0.0038) (0.0038)
Erfaring/ lege -0.0033
(0.0025)
Andel menn 0.0021
(0.0387)
Andel e-konsultasjoner 0.0231
(0.1822)
Andel spesialister 0.0197
(0.0266)
Vikardager/ lege -0.0006%#* -0.0005%**
(0.0001) (0.0002)
Innbyggertall < 25’ -0.0498%** -0.0515%*
(0.0227) (0.0228)
Arsdummy 2019 0.0310%* 0.0239%* 0.0168*
(0.0132) (0.0090) (0.0094)
Konstantledd 0.439 3%k 0.441 5%k 0.3971 4k 0.39507#k*
(0.0608) (0.0641) (0.0637) (0.0627)
Obsetvasjoner 792 792 792 792
Kontor 132 132 132 132
R2 0.1387 0.1312 0.0589 0.0552
Justert R? 0.1198 0.1167 0.0468 0.0492
Arsdummy JA JA JA NEI
Kontrollvariabler JA JA NEI NEI
Metode OLS OLS OLS OLS

Robuste standardfeil i parentes

Standardfeil er gruppert pa selskapsnivi

#E < (1, ¥ p<.05, * p<.1

Tabell 12: OLS-regresjon — driftsmargin med dummyvariabler for antall leger

Tabell 12 viser at det ikke er en lineeer sammenheng mellom ekt antall leger per kontor og
driftsmargin. Basert pa koeffisientene har kontor med 9 til 11 leger negativt fortegn, som
antyder at lonnsomheten er lavere i de storste kontorene relativt til kontor med 1 til 2 leger.
Koeftisienten er likevel ikke signifikant. Tabellen viser at koeffisientene til legekontor med 3
til 8 leger har heyere driftsmargin relativt til referansegruppen. Kontor med 5 til 6 leger har

den storste koeffisienten, og disse kontorene fremstar derfor som mest lennsomme i utvalget.
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Det er kun kontor med 3 til 4 og 5 til 6 leger som har signifikant bedre lennsomhet enn kontor

med 1 til 2 leger.

Foruten legedummyene er de gvrige variablenes koeffisienter og signifikansnivé forholdsvis
like i tabell 11 og 12. Fortegnet til andel e-konsultasjoner har endret seg, men sammenhengen
er ikke signifikant. Kolonne 2 til 4 viser videre at resultatene for legedummyene er gjeldende
bade med og uten kontrollvariabler i regresjonene. Relativt til tabell 11 er den justerte

forklaringskraften marginalt lavere 1 alle kolonnene i tabellen.

Referansegruppen 1 til 2 leger per kontor, tillater ikke regresjonene & skille ut effekten av
solo- versus gruppepraksis. Vi benytter derfor en dummy for solopraktiserende fastlegekontor
itabell 13, som erstatter storrelsesdummyene fra regresjonene over. Regresjonen har til formal
a studere solopraktiserende fastlegekontor mot gruppepraksiser. Solopraksis er derfor eneste
uavhengige variabel. Sammenhengene testes med og uten kontrollvariabler, for to ulike
utvalg. 1 kolonne 1 og 2 ser vi pa hele utvalget, mens i kolonne 3 og 4 ser vi pa
solopraktiserende legekontor mot kontor med to leger. I utvalget har vi seks kontor med én
lege og 24 kontor med to leger. Langs analyseperioden har vi samlet 144 observasjoner for

disse to kontorsterrelsene.

@ @ €) )

Solopraksis (dummy) -0.2595%k+ - _0.2317FFF  -0.2388%FF  -0.2304%+*

(0.0660) (0.0640) (0.0723) (0.0682)
Vikardager/ lege -0.0006** -0.0004*

(0.0001) (0.0002)
Innbyggertall < 25 -0.0560**

(0.0223)
Arsdummy 2019 0.02647%%* 0.0173*

(0.0092) (0.0093)
Konstantledd 0.5911k* 0.5578¢* 0.5970x* 0.5686***

(0.0140) (0.0103) (0.0408) (0.0288)
Observasjoner 792 792 144 144
Kontor 132 132 30 30
R? 0.2316 0.1284 0.3860 0.3397
Justert R? 0.2223 0.1218 0.3448 0.3108
Arsdummy JA JA JA JA
Kontrollvariabler JA NEI JA NEI
Metode OLS OLS OLS OLS

Robuste standardfeil i parentes
Standardfeil er gruppert pa selskapsnivi
X p<.01, ¥* p<.05, * p<.1

Tabell 13: OLS-regresjon — driftsmargin med dummy for solopraksis
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Resultatene 1 kolonne 1 viser at solopraktiserende fastlegekontor har 26 prosentpoeng lavere
driftsmargin enn fastlegekontor med mer enn én lege. Videre fremgér det av kolonne 3 at
solopraktiserende fastlegekontor har 24 prosentpoeng lavere driftsmargin enn kontor med 2
leger. Koeffisientene er signifikante pa 1-prosentniva. Forskjellen i koeffisientene i kolonne
1 og 3 kan trolig forklares av at sterre kontor er relativt mer lennsomme enn kontor med 2
leger. Videre observerer vi at justert forklaringskraft er heyere i kolonne 3 enn i kolonne 1.
Det kan skyldes at lonnsomhetsvariasjonen er lavere 1 solopraktiserende legekontor og kontor

med to leger, enn i legekontor med mange leger.

Samlet viser OLS-regresjonene at antall leger per kontor og 100 listeinnbyggere per lege er
de to eneste variablene med signifikant pavirkning pé drifismargin. Sammenhengen mellom
driftsmargin og variablene er positiv. Resterende variabler ga ikke signifikante resultater. Vi
kan dermed ikke gi entydige svar pa hvordan andel menn, andel e-konsultasjoner, andel

spesialister og erfaring per lege pavirker driftsmargin pa tvers av legekontorene i utvalget.
Fast effekt regresjon

Hittil 1 analysen har vi fokusert pd lonnsomhet pa tvers av fastlegekontor, og karakteristika
ved fastlegekontorene som kan bidra til & forklare relative lennsomhetsforskjeller. Ved a
benytte FE-regresjon kan vi studere variasjon innad 1 fastlegekontorene. Tabell 14 bygger pa
regresjonsligningen i formel 10, men omfatter FE-regresjon. Vi benytter logaritmen til antall
leger per kontor som mél pd kontorsterrelse. Sterrelsesdummyene fra tabell 12 egner seg ikke

for FE-regresjoner, som folge av liten variasjon over tid.

I kolonne 1 inkluderes alle vavhengige variabler, vikardager per lege og é&rsdummyer.
Innbyggertall benyttes ikke som kontrollvariabel, ettersom kommunesterrelse varierer lite
over tid. Signifikante variabler fra kolonne 1 videreferes i kolonnene 2 til 4. Vikardager og ar
inkluderes i kolonne 2, mens det 1 kolonne 3 kun kontrolleres for arseffekter. Kolonne 4 viser
kun signifikante variabler uten kontrollvariabler og arseffekter, mens kolonne 5 viser

kontrollvariablene alene, for & se hvor mye forklaringskraft som beres av disse.
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@ @ 3 ) ®)

Log antall leger 0.2073%** 0.1999%** 0.2126%** 0.2122%**

(0.0430) (0.0433) (0.0401) (0.0462)
100 listeinnbyggere/ lege 0.0129%* 0.0129** 0.0128** 0.0121%**

(0.0054) (0.0053) (0.0055) (0.0055)
Erfaring/ lege -0.0034* -0.0030

(0.0019) (0.0019)
Andel menn 0.0351

(0.0495)
Andel e-konsultasjoner 0.0856

(0.1047)
Andel spesialister 0.0592%** 0.0610%** 0.051 4+ 0.0496%**

(0.0201) (0.0203) (0.0207) (0.0197)
Vikardager/ lege -0.0004+* -0.0004*+* -0.0004**

(0.0001) (0.0001) (0.0001)
Arsdummy 2019 0.0188* 0.0191* 0.0237*%*

(0.0010) (0.0102) (0.0088)
Konstantledd 0.0942 0.1214 0.0783 0.0852 0.5594x**

(0.1117) (0.1081) (0.1180) (0.1178) (0.0063)
Observasjoner 792 792 792 792 792
Kontor 132 132 132 132 132
R? 0.1892 0.1862 0.1056 0.0944 0.0918
Justert R? 0.1767 0.1758 0.0965 0.0910 0.0849
Arsdummy JA JA JA NEI JA
Metode FE FE FE FE FE

Robuste standardfeil i parentes
X p<.01, ¥* p<.05, * p<.1

Tabell 14: FE-regresjon — driftsmargin med log antall leger

log antall leger og 100 listeinnbyggere per lege har ogsa signifikant positiv pavirkning pa
driftsmargin, nar vi ser péd variasjon innad i fastlegekontorene. Basert pa kolonne 1 kan vi
forvente at et individuelt fastlegekontor far 0,2 prosentpoeng heyere driftsmarginen dersom
det oker antall leger med én prosent. Videre ser vi at driftsmarginen eker med 1,3
prosentpoeng for et gitt legekontor, dersom legene i snitt eker listelengden med 100

listeinnbyggere.

Erfaring per lege har i kolonne 1 signifikant negativ pévirkning pa driftsmargin, og
koeffisienten indikerer at ett ar mer erfaring per lege gir 0,34 prosentpoeng lavere
driftsmargin. Et individuelt fastlegekontor ma derfor redusere erfaringen over tid for 4 eke
egen driftsmargin. A redusere erfaringen p4 kontoret kan vare vanskelig, ettersom erfaringen
hos hvert enkelt legekontor eker over tid, med mindre kontoret erstatter erfarne leger med
mindre erfarne leger. Basert pd tidligere empiri og Porter og Rileys kostnadsdrivere, antok vi

at okt erfaring ville fore til bedre driftsmargin. Det negative fortegnet strider mot var
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antagelse. I kolonne 2 mister variabelen sin signifikans, og vi observerer i Stata at p-verdien
oker til 0,12. Variabelen faller derfor ut i kolonne 3 og 4, og det er ikke entydig at okt erfaring

bidrar til lavere driftsmargin for et individuelt legekontor.

Videre har andel spesialister positiv pavirkning pa driftsmargin pé 1 prosent signifikansniva.
En eokning 1 spesialistandelen for et individuelt fastlegekontor med ett prosentpoeng gir en
okning 1 driftsmargin pa 0,059 prosentpoeng. Resultatene samsvarer med vare hypoteser, og

variabelen har signifikant sammenheng med driftsmargin bdde med og uten kontrollvariabler.

Andel e-konsultasjoner har byttet fortegn fra tabell 11, hvor vi benyttet OLS-regresjon med
log antall leger som storrelsesvariabel. Det positive fortegnet samsvarer med empiri og vére
antagelser, og indikerer at et individuelt fastlegekontor kan oppné bedre driftsmargin ved a
oke andelen e-konsultasjoner. Variabelens p-verdi er hey, og vi kan derfor ikke trekke
entydige konklusjoner om hvorvidt ekt andel e-konsultasjoner har positiv pavirkning pa

driftsmargin.

Som i tidligere regresjonsmodeller har ikke andel menn signifikant betydning for driftsmargin
nar vi studerer variasjon innad i fastlegekontorene. Fortegnet er positivt, som samsvarer med
antagelsene vare. Manglende signifikans antyder likevel at vi ikke kan konkludere at

sammenhengen mellom gkt andel menn og driftsmargin er positiv.

Forklaringskraften varierer i kolonne 1 til 5. I kolonne 1 og 2 er den justerte forklaringskraften
tilnermet lik selv om to variabler fjernes fra regresjonen 1 kolonne 2. Kolonne 5 indikerer
videre at kontrollvariablene forklarer 8,49 prosent av variasjonen i driftsmargin, og det er
dermed naturlig at forklaringskraften i kolonne 3 og 4 er lavere enn i kolonne 1 og 2. En justert
forklaringskraft pa 17,6 prosent i kolonne 2 impliserer at variablene i regresjonsmodellen kun

forklarer deler av variasjonen 1 driftsmargin innad 1 fastlegekontorene.

Oppsummert viser FE-modellen at et individuelt fastlegekontor kan oppnad heyere
driftsmargin ved & oke antall leger pa kontoret, legenes gjennomsnittlige listelengde og
spesialistandelen. 1 det folgende gjennomfores et utvalg robusthetstester for & se om

resultatene fra OLS- og FE-regresjonene pavirkes av endringer i regresjonsmodellene.
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Robusthetsanalyse

For & undersoke om resultatene fra tabell 11 til tabell 14 er felsomme for endringer, gjor vi tre
robusthetstester. Forst tester vi OLS-modellen med ulike sammensetninger av de uavhengige
variablene. I den andre testen studerer vi FE-regresjon for kontor med 3 til 6 fastleger,
ettersom disse fremsto som mest lennsomme 1 tabell 12. Som forklart 1 kapittel 5 vil vi ogsé
teste om resultatene pavirkes av fastlegekontor med deleliste. I den tredje robusthetstesten

fjerner vi derfor legekontor med deleliste, og gjor bdde OLS- og FE-regresjon.

Den forste robusthetstesten tar utgangspunkt i en regresjonsmodell bestiende av ikke-
signifikante variabler fra OLS-regresjonene. I robusthetstesten inkluderer vi derfor fire
uavhengige variabler, henholdsvis andel menn, andel spesialister, andel e-konsultasjoner og
erfaring per lege. Testens formal er & avdekke om enkelte av variablene blir signifikante, nar

listelengde og antall leger ekskluderes fra modellen.

Vi utferte totalt ti OLS-regresjoner. Forst gjorde vi regresjoner med alle de fire variablene,
med og uten kontrollvariabler. Deretter utforte vi regresjoner hvor én av de fire variablene ble
ekskludert, og testet resultatene bade med og uten kontrollvariabler. En test inkluderte
eksempelvis andel menn, andel spesialister og andel e-konsultasjoner, med og uten
kontrollvariabler. En annen test erstattet sa andel menn med erfaring per lege. Pa denne méten
testet vi alle ulike kombinasjoner av de fire variablene i regresjonsmodellen. Samtlige
regresjoner viste at variablenes p-verdier var heye. Derfor utelates regresjonstabellene fra
oppgaven. Resultatene fra hovedanalysen er robuste for endringer i variabelsammensetning i

modellen.

Den andre robusthetstesten studerer FE-regresjon med 3 til 6 leger per kontor.
Robusthetstesten viser om resultatene fra FE-regresjonene i tabell 14 holder, nar vi studerer
legekontorene som fremsto mest lonnsomme 1 OLS-regresjonen fra tabell 12. For & vurdere
hvilke legekontor som er mest leannsomme baserer vi oss utelukkende pa sterrelsesdummyene
for antall leger per kontor. I robusthetstesten inkluderer vi derfor kun kontor med 3 til 6 leger.
Utvalget omfatter 105 kontor, men en andel av kontorene har kun 3 til 6 leger i enkelte &r.

Utvalgssterrelsen er derfor 592 observasjoner. Regresjonene er ellers like som 1 tabell 14.
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M @) ©) ) ©)

Log antall leger 0.2766%** 0.277 7%k 0.30710k* 0.301 5%k

(0.0661) (0.0683) (0.0726) (0.0711)
100 listeinnbyggere/ lege 0.021 8k 0.02271 k¢ 0.024 7%k 0.0227#k*

(0.0065) (0.0064) (0.0065) (0.0063)
Erfaring/ lege -0.0036* -0.0032

(0.0020) (0.0022)
Andel menn 0.0181

(0.0569)
Andel e-konsultasjoner 0.0974

(0.0987)
Andel spesialister 0.0603%** 0.0594%k* 0.0444%* 0.0486**

(0.0183) (0.0184) (0.0196) (0.0197)
Vikardager/ lege -0.0004#** -0.0004##* -0.0004#**

(0.0001) (0.0001) (0.0001)
Arsdummy 2019 0.0232%* 0.0252%* 0.00507#k*

(0.0109) (0.0105) (0.0018)
Konstantledd -0.1165 -0.1137 -0.2062 -0.1838 -9.5274%*

(0.1377) (0.1407) (0.1487) (0.1460) (3.6738)
Obsetvasjoner 592 592 592 592 592
Kontor 105 105 105 105 105
R2 0.2341 0.2321 0.1536 0.1374 0.0973
Justert R? 0.2182 0.2189 0.1420 0.1330 0.0943
Arsdummy JA JA JA NEI JA
Metode FE FE FE FE FE

Robuste standardfeil i parentes
*HX p<.01, ¥* p<.05, * p<.1

Tabell 15: Robusthetstest — FE-regresjon med driftsmargin (3 til 6 leger)

I tabell 15 fremgar det at log antall leger, 100 listeinnbyggere per lege, andel spesialister og
erfaring per lege har signifikant pdvirkning pa driftsmargin. Variablenes signifikansniva og
fortegn er i overenstemmelse med resultatene i tabell 14. Av koeffisientene fremgar det likevel
at variablene har sterre pavirkning pé driftsmargin for et individuelt legekontor med 3 til 6
leger, relativt til hele utvalget. Videre er forklaringskraften noe hegyere nar vi kun studerer
kontor med 3 til 6 leger. Samlet virker resultatene fra tabell 14 & vere robuste for endringer i

utvalgsstarrelse.

Den tredje robusthetstesten har til formal & undersoke om resultatene fra tabell 11 og tabell 14
endres ndr vi fjerner legekontor med deleliste. Som nevnt i kapittel 5 omfatter delelister avtaler
hvor en avtroppende lege deler sin fastlegeliste med en begynnende lege. Slike avtaler kan ha
spesielle vilkdr. Det er uvisst i hvilken grad delelister pavirker regnskapene og legeédrsverkene

hos de gjeldende kontorene. Vi robusthetstester derfor resultatene ved a fjerne observasjoner
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hvor deleliste inntreffer. Vi mangler data for variabelen i1 2014 og 2015, og observasjoner fra

disse arene ekskluderes i regresjonene vist i tabell 16.

Ved & fjerne legekontor med delelister fra &rene 2016 til 2019, star vi igjen med 475
observasjoner fordelt pd 129 legekontor. Kolonne 1 og 2 tar utgangspunkt i signifikante
variabler fra OLS-regresjonene fra tabell 11, med og uten kontrollvariabler. I kolonne 3 og 4

benytter vi tilsvarende regresjonsligninger for & teste FE-regresjonene fra tabell 14.

@ @ ©) )
Log antall leger 0.0825%* 0.0822** 0.321 5%+ 0.3452%+*
(0.0342) (0.0328) (0.0813) (0.0934)
100 listeinnbyggere/ lege 0.00971** 0.0105%* 0.0254%+* 0.0277#+*
(0.0041) (0.0045) (0.0085) (0.0099)
Erfaring/ lege -0.0031
(0.0021)
Andel spesialister 0.0632%** 0.0485%*
(0.0185) (0.0200)
Vikardaget/ lege -0.0008*+* -0.0006%+*
(0.0002) (0.0001)
Arsdummy 2018 0.0171%*
(0.0082)
Arsdummy 2019 0.0333%** 0.0242%+* 0.0236%+*
(0.0083) (0.0083) (0.0073)
Konstantledd 0.3619%+* 0.3089%+* -0.1903 -0.2850
(0.0876) (0.0880) (0.2039) (0.2389)
Observasjoner 475 475 475 475
Kontor 129 129 129 129
R? 0.1887 0.0957 0.3392 0.1545
Justert R2 0.1748 0.0861 0.3278 0.1437
Arsdummy JA JA JA JA
Kontrollvariabler JA NEI JA NEI
Metode OLS OLS FE FE

Robuste standardfeil i parentes
Standardfeil er gruppert pa selskapsniva i kolonne 1 og 2
R p<.01, ¥* p<.05, * p<.1

Tabell 16: Robusthetstest — OLS- og FE-regresjon (uten deleliste)
Resultatene 1 tabell 16 viser at variablenes signifikansnivd er i overenstemmelse med
resultatene fra hovedanalysene. Koeffisientene er sterre i tabell 16, men variablenes fortegn
er like. Endringene 1 koeffisientstorrelse kan skyldes utelatelsen av legekontor med deleliste,

men kan ogsa forklares av endret utvalgssterrelse og analyseperiode.
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Forklaringskraften 1 tabell 16 er heyere i alle kolonner, relativt til hovedanalysene.
Eksempelvis er forklaringskraften i kolonne 3 fra tabell 16 lik 33 prosent mot 17,5 prosent i
tilsvarende regresjon fra tabell 11. Det indikerer at variablene har en tydeligere sammenheng
med driftsmargin nér vi studerer legekontor uten deleliste i analyseperiodens siste fire ar.
Samlet strider ingen resultater fra robusthetstesten med hovedanalysene. Resultatene fra

hovedanalysene er derfor robuste for endringer i utvalget og analyseperiode.
Oppsummering av forskningssporsmal 2

I denne delen har vi laget antagelser om hvordan seks ulike variabler kan forklare
lonnshetsforskjeller 1 norske fastlegekontor. Vi baserte antagelsene pé tidligere empiri og
teori. Variablene var henholdsvis antall leger per kontor, 100 listelengde per lege, erfaring
per lege, andel menn, andel e-konsultasjoner og andel spesialister. Vi antok at en ekning 1

samtlige variabler ville bidra til ekt driftsmargin for legekontorene.

For & underseke hvorvidt vi kunne bekrefte antagelsene vare utferte vi forst en
korrelasjonsanalyse, etterfulgt av flere regresjonsanalyser. Fra korrelasjonsanalysen studerte
vi univariate sammenhenger, altsa hvordan variablene alene er korrelert med driftsmargin.
Videre analyserte vi hvordan variablene kunne forklare lennsomhetsforskjeller pa tvers av
kontorene med OLS-regresjoner. Deretter undersgkte vi hvordan variablene kunne forklare
lonnsombhetsforskjeller innad i kontorene med FE-regresjon. Til slutt gjennomferte vi en
robusthetsanalyse som viste at resultatene vére var robuste for endringer 1 modellene og

utvalgssterrelse.

Analysen viste at antall leger per kontor har signifikant positiv pavirkning pé driftsmargin
bade nér vi studerte univariate og multivariate sammenhenger. Ved & dekomponere antall leger
1 ulike storrelsesdummyer fant vi at legekontor med 3 til 6 leger hadde signifikant bedre
lonnsomhet enn kontor med 1 til 2 leger. De storste kontorene var ikke signifikant mer
lennsomme. Gjennomsnittlig antall listeinnbyggere per lege hadde ogsé positiv pavirkning pa
driftsmargin i1 samtlige analyser. De to variablene kan altsd bidra til & forklare noe av

lennsomhetsvariasjon vi avdekket i forskningsspersmal 1.

Videre antydet analysen at andel menn hadde positiv pavirkning pd driftsmargin.

Sammenhengen var derimot hverken signifikant i univariate eller multivariate analyser.
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Tilsvarende gjaldt ogsa for andel e-konsultasjoner, men retningen av variabelens pévirkning
pa driftsmargin varierte i analysene. Tross vére antagelser, kan vi derfor ikke trekke entydige
konklusjoner om hvordan andel menn og andel e-konsultasjoner pavirker lonnsomheten 1 det

norske fastlegemarkedet.

Hva gjelder kontorenes gjennomsnittlige erfaring per lege, fant vi kun en signifikant
sammenheng da vi studerte lonnsomhet innad i fastlegekontorene. Okt erfaring ga negativ
pavirkning pd driftsmargin, 1 motsetning til var antagelse om positiv sammenheng.
Sammenhengen var likevel kun signifikant i modellen hvor alle variabler var inkludert, og vi

kan dermed ikke trekke entydige konklusjoner om hvordan ekt erfaring pavirker lennsomhet.

Spesialistandel hadde kun signifikant pavirkning péd driftsmargin ved endring innad i
kontorene. Vi kan derfor ikke konkludere at spesialistandelen forklarer lonnsomhetsforskjeller
pa tvers av legekontorene. Dersom et gitt legekontor gker sin spesialistandel, kan vi derimot

forvente at lannsomheten for det enkelte kontoret gker.

Tabell 17 viser en oppsummering av vare antagelser og funn fra analysen. Signifikans
indikerer at variablene var signifikante 1 alle kolonner fra de respektive analysene. Resultatene
under «OLS-regresjon» tar utgangspunkt i tabell 11, hvor log antall leger var angitt som

storrelsesvariabel. Resultatene under «FE-regresjon» tar utgangspunkt 1 tabell 14.

Variabel Agi?ft;iignp A Korrelasjonsanalyse OLS-regresjon FE-regresjon
Antall leger Positiv Positiv, sig. Positiv, sig. Positiv, sig.
Listeinnbyggere / lege Positiv Positiv, sig. Positiv, sig. Positiv, sig.
Erfaring / lege Positiv Negativ, ikke sig. Negativ, ikke sig. Negativ, ikke sig.
Andel menn Positiv Positiv, ikke sig. Positiv, ikke sig. Positiv, ikke sig.
Andel e-konsultasjoner Positiv Positiv, ikke sig. Negativ, ikke sig. Positiv, ikke sig.
Andel spesialister Positiv Positiv, ikke sig. Positiv, ikke sig. Positiv, sig.

«Sig.» indikerer signifikant sammenbeng
Tabell 17: Oppsummering av resultater fra forskningssporsmal 2

Antall leger per kontor og listelengde per lege er de eneste variablene som har signifikant
sammenheng med driftsmargin gjennom alle analysene. Det indikerer at sterrelse har
betydning for legekontorenes lennsomhet. I neste del studerer vi derfor om det er

stordriftsfordeler 1 norske legekontor.
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6.3 Analyse av forskningsspgrsmal 3
Er det stordrifisfordeler, og i sd fall hva er optimalt antall leger per kontor?

I forskningsspersmal 2 fant vi at en ekning i log antall leger ga signifikant positiv pavirkning
pa driftsmargin. Det indikerer at kontorsterrelse har betydning pa lennsomhet, og vi anser det
derfor som interessant & studere eksistensen av stordriftsfordeler i norske fastlegekontor

naErmere.

Tidligere empiri har vist at det er urealiserte stordriftsfordeler i amerikanske og danske
legekontor (Pope & Burge, 1996; Kristensen et al., 2008). Empirien har derimot ikke avdekket
om det er stordriftsfordeler 1 norske fastlegekontor. Vare resultater vil dermed gi ny innsikt.
Sett opp mot funnene i forskningsspersmél 2 og den tidligere empirien antar vi at det er

stordriftsfordeler 1 norske fastlegekontor.

For & besvare forskningsspersmalet konstruerer vi variabelen stordrift, som er gitt av
fastlegekontorenes inntekter per faste kostnadskrone. Innledningsvis plottes stordrifi mot ulike
storrelsesmél, for & avdekke stordriftsfordelenes eksistens. Deretter benyttes stordrift som
avhengig variabel i to kvadratiske funksjoner, for & finne optimalt antall leger per kontor og
optimalt antall listeinnbyggere per lege. Til slutt gjennomferes robusthetstester for a

undersgke om hovedanalysens resultater holder.

For analysen av stordriftsfordeler forutsetter vi full kapasitetsutnyttelse i legekontorene. Med
full kapasitetsutnyttelse mener vi at fastlegene utnytter arbeidstiden sin pa en mate som
maksimerer fastlegerelatert arbeid 1 lopet av deres arbeidsdag. Vi kan ikke male
kapasitetsutnyttelsen basert pa tilgjengelig datagrunnlag, men som nevnt i kapittel 2 var
gjennomsnittlig stillingsbrek for en fastlege 150 prosent 1 2018. Den haye stillingsbreoken
indikerer at legenes arbeidsmengde er hey, og full kapasitetsutnyttelse er derfor en rimelig
antagelse. Kravet om full kapasitetsutnyttelse fremgar av Porter, som mente at
stordriftsfordeler tiltrer dersom en virksomhet, som opererer med full kapasitet, er mer effektiv
ved starre volum. Merk at forutsetningen er et tillegg til allerede presiserte forutsetninger om

legearsverk og at samtlige legekontor folger lovmessige krav om kvalitet.
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Vi har ikke grunnlag for 4 vite om fastlegekontorene i utvalget driftes pad en méate som
minimerer kostnader og maksimerer inntekter. I analysen bruker vi likevel uttrykket «optimale
storrelser». Det vi omtaler som optimalt baseres pa hvordan legekontorene i utvalget presterer.
Det er ikke gitt at legekontor som er mindre eller storre enn det vi omtaler som optimalt er

tjent med 4 tilpasse seg vart optimum.
Presentasjon av variabelen Stordrift

For & studere om det er stordriftsfordeler i norske fastlegekontor bruker vi variabelen stordrift.
Klassiske studier om stordriftsfordeler benytter ofte output per kostnad i sine analyser
(Silberstone, 1972). Det er likevel ikke gitt hva som ber benyttes som output, eller hvor stor

del av kostnadene som bgr inkluderes.

Kristensen et al. (2008) benyttet driftsinntekter per faste kostnader i sin analyse av
stordriftsfordeler 1 danske legekontor. For & gjere vare resultater sammenlignbare med deres,
anser vi det som hensiktsmessig & benytte tilsvarende mal pé stordrift. Vi bruker derfor totale
inntekter fra vr innteksproxy som mal pd output og faste kostnader som kostnadsmal. Dermed

kan variabelen stordrift uttrykkes ved formelen:

Sum driftsinntekter

Stordrift = Faste kostnader

Formel 11: Stordrift

Som nevnt 1 forskningsspersmédl 1 inkluderer fastlegekontorenes faste kostnader
avskrivninger, andre driftskostnader og personalkostnader. Vi utelater variable kostnader 1 vart
kostnadsmal, fordi Kristensen et al. (2008) argumenterte for at legene i1 stor grad bruker
kostnadsminimerende volum av variable inputressurser. Det betyr at legene er skonomiske 1
bruken av forbruksmateriell under konsultasjoner, og at dette ikke varierer med
kontorsterrelse. Det er likevel diskutabelt hva som ber regnes som faste kostnader 1 legekontor,
og ulike studier har ulik praksis. I robusthetsanalysen undersgker vi derfor driftsinntekter per

totale kostnader og etterpraver ulike definisjoner av faste kostnader som nevner 1 stordrift.
Eksistensen av stordriftsfordeler

I de folgende tre figurene benyttes variabelen stordrifi pa y-aksen, og de tre storrelsesmélene

antall leger, antall listeinnbyggere og antall konsultasjoner per kontor pa x-aksene. Antall
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leger per kontor fremstir som det mest brukte storrelsesmalet i tidligere empiri om legekontor.
Videre forklarer antall listeinnbyggere hvor mange personer som tilbys tjenester ved et kontor,
og antall konsultasjoner méler hvor mange tjenester som leveres av kontoret. Ved & benytte
OLS-regresjon konstruerer vi en regresjonslinje i hver figur. En stigende regresjonslinje
indikerer at det er stordriftsfordeler, fordi ekt sterrelse bidrar til mer output per faste

kostnadskrone. I figur 4 plotter vi stordrift mot antall leger per kontor.

Fordelt pa antall leger
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Figur 4: Stordrift mot antall leger per kontor

Regresjonslinjen i figur 4 er svakt stigende. Det indikerer at det er stordriftsfordeler i norske
fastlegekontor, nir vi bruker antall leger som storrelsesmél. Av figuren ser vi at verdien av
stordrift varierer mellom 1 og 6. Kontoret som best utnytter stordriftsfordelene genererer
dermed seks inntektskroner per faste kostnadskrone. Solopraktiserende kontor, og kontor med
flere enn syv leger har bade lavest variasjon og lavest niva av stordrift. Kontor med to til syv

leger har sterre variasjon og hayere niva av stordrift.

At solopraktiserende fastlegekontor har lav output per faste kostnad indikerer at det er kostbart
a drive fastlegepraksis alene. Med kun én fastlegehjemmel som inntektsgrunnlag skal husleie,
strom, lonn til hjelpepleier, leie av utstyr og lignende dekkes. Gjennom en kontroll i Stata har

vi funnet at solopraktiserende leger har de lengste fastlegelistene i utvalget, med 1 700
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listeinnbyggere 1 snitt. Likevel kommer solopraktiserende leger darligst ut nar vi studerer

stordrift mot antall leger med linear regresjon.

Videre kan det lave nivaet av stordrifi i de storste kontorene antyde at inntektene ikke
kompenserer for muligheten til & fordele kostnader pa et storre antall leger. Undersekelser 1
Stata viser at gjennomsnittlig listelengde er 1 078 listeinnbyggere per lege 1 kontor med flere
enn 7 leger. Kortere lister kan bety at leger i storre fastlegekontor verdsetter fritid hayere enn
solopraktiserende leger. Leger i storre kontor kan dessuten vare mer altruistiske, og verdsette
fleksibilitet hoyere enn gkonomisk egeninteresse. Vi har ikke mulighet til & underseoke disse
forholdende basert pa tilgjengelig datagrunnlag, men de kan vere forklarende for resultatene.
Det viktigste funnet fra figuren er likevel at regresjonslinjen er stigende. Det indikerer at det

er stordriftsfordeler, nir vi benytter antall leger per kontor som sterrelsesmal.

Videre bruker vi antall listeinnbyggere per kontor som sterrelsesmal, for a studere
stordriftsfordeler 1 norske legekontor. Sterrelsesmalet forklarer noe av kapasiteten ved

legekontoret, og stordrift plottes mot antall listeinnbyggere 1 figur 5.

Fordelt pa antall listeinnbyggere
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Figur 5: Stordrift mot antall listeinnbyggere per kontor

Av figuren observerer vi at stordrift oker med okt antall listeinnbyggere. Det betyr at det ogsa
er stordriftsfordeler nar vi bruker antall listeinnbyggere per kontor som sterrelsesmal.

Sammenlignet med antall leger per kontor ser vi at regresjonslinjen er brattere. Isolert sett
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indikerer det at en ekning i antall listeinnbyggere per kontor har sterkere pavirkning pa

stordrift enn en gkning i antall leger.

Ved & benytte antall listeinnbyggere som storrelsesmél, kan et kontor med fa leger og lange
fastlegelister fremsta storre enn hva det er nar vi kun ser pé antall leger per kontor. Vi antar
likevel at det er en viss sammenheng mellom samlet listelengde pa kontoret og antall leger.
Tabell 9 viste at kontoret med lengst fastlegelister i snitt har 2 151 listeinnbyggere per lege.
Vi antar derfor at observasjonene lengst til hoyre i figur 5 primaert stammer fra storre

legekontor.

En forklaring pa den stigende regresjonslinjen i figur 5 kan vare at antall listeinnbyggere har
en tett kobling til inntektene, og dermed output i variabelen stordrift. Okt antall
listeinnbyggere genererer okt basistilskudd. Underseokelser 1 Stata viser en sterk positiv
korrelasjon (0,884) mellom antall listeinnbyggere og antall konsultasjoner. Det betyr at den
variable inntektskomponenten trigges av et okt antall listeinnbyggere. For & studere
fastlegekontorenes aktivitet narmere, studeres stordrift mot antall konsultasjoner per

legekontor 1 figur 6.

Fordelt pa antall konsultasjoner
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Figur 6: Stordrift mot antall konsultasjoner per kontor
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Regresjonslinjen i figur 6 er brattere enn i de to figurene over. Det indikerer at aktivitetsniva
er mer avgjerende for stordrift enn antall leger og antall listeinnbyggere per kontor.

Stordriftsfordelene er dermed mer fremtredende nér vi studerer antall konsultasjoner.

I likhet med antall listeinnbyggere per kontor, kan kontor med fid leger og mange
konsultasjoner fremsta storre enn de er nér vi kun ser pa antall leger per kontor. Tabell 28 1
appendiks viser at kontoret med flest antall konsultasjoner i snitt har 7 850 per lege.
Gjennomsnittlig antall konsultasjoner per kontor er likevel 3 100 per lege péd kontoret. Vi antar

derfor at observasjonene lengst til hayre i figur 6 primart reflekterer storre fastlegekontor.

At vi observerer en sterk positiv sammenheng mellom stordrift og antall konsultasjoner kan
skyldes konsultasjonenes tette tilknytning til fastlegekontorenes variable inntekter. Som nevnt
1 forskningsspersmdl 1 stir refusjoner og egenandeler betalt av pasienter for omkring 72
prosent av totale inntekter. Disse inntektskomponentene genereres av antall konsultasjoner, og

en gkning i antall konsultasjoner eker derfor stordrift.

De tre figurene indikerer at det er stordriftsfordeler i norske fastlegekontor. Antall
konsultasjoner per kontor fremstir som den variabelen med sterkest pavirkning pa stordrift.
Konsultasjoner er et resultat av listelengde og listeinnbyggernes ettersporsel. Ettersom antall
leger per kontor og listelengde 1 storre grad enn konsultasjoner utgjoer strategiske valg, studerer

vi videre hva som er optimale sterrelser for disse to variablene.
Optimalt antall leger

For & finne hvilket antall leger per kontor som maksimerer stordrift, benytter vi en kvadratisk
funksjon. Kvadratiske funksjoner er fleksible og tillater & estimere optimale storrelser.
Funksjonsformen er dessuten anvendt i flere empiriske studier av stordriftsfordeler 1
helsesektoren (Kristensen et al., 2008; Preyra & Pink, 2006). Den kvadratiske funksjonen for

stordrift med antall leger per kontor som sterrelsesmal er gitt av formel 12.
Stordrift, = By + B1Antall Leger; + B,Antall legery + &,

Formel 12: Kvadratisk funksjon med antall leger



83

Med formel 10 som utgangspunkt benytter vi OLS-regresjon for & estimere koeffisientene.

Resultatene folger av tabell 18.

Stordrift
Antall leger 0.2340%*
(0.0959)
Antall leger kvadrert -0.0241%%*
(0.0080)
Konstantledd 2.1420%¢
(0.2428)
Observasjoner 792
Kontor 132
R2 0.0330
Justert R2 0.0304
Metode OLS

Standardfeil i parentes
Standardfeil er gruppert pa selskapsniva
X p<.01, ¥* p<.05, * p<.1

Tabell 18: OLS-regresjon — kvadratisk funksjon med antall leger

Tabell 18 viser at okt antall leger har positiv pavirkning pa stordrift. Sammenhengen er
signifikant pa 5-prosentnivd. Samtidig har det kvadrerte leddet negativ pavirkning pa stordrift,
signifikant pa 1-prosentniva. Som forklart i kapittel 3, impliserer kombinasjonen av positiv 51
og negativ [, at funksjonen har en omvendt u-formet kurve. Det eksisterer dermed et globalt

maksimumspunkt for stordrift, som reflekterer optimalt antall leger.

Den lave forklaringskraften pé 3 prosent indikerer at antall leger kun forklarer en liten del av
variasjonen 1 variabelen stordrift. Formalet med regresjonen er likevel ikke a finne hva som
forklarer stordriftsfordelene, men a studere hvor mange leger som arbeider pa kontorene med
hoyest inntekter per faste kostnadskrone. For & lokalisere maksimumspunktet setter vi den
deriverte funksjonen lik 0. Sammen med koeffisientene fra regresjonen i tabell 18 gir det

folgende:

dStordrift
JdAntall leger

= 0.2340 + 2 X (—0.0241) x Antall Leger = 0

Formel 13: Derivert funksjon med antall leger
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Formel 12 og optimumspunktet er illustrert i figur 7.

Optimalt antall leger per kontor

@
R
1

N
©
1

Optimalt antall leger = 4.9

N
~
1

N
o
1

N
%%
1

Output per faste kostnader
o &
1 1

"y
~
1

e
(&)
1

T T T T T T T T

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Leger per kontor

Figur 7: Optimalt antall leger per kontor

Vi finner at optimal kontorsterrelse er 4,9 leger per kontor. Det maksimerer driftsinntekter per
faste kostnader blant fastlegekontorene i vart utvalg. I tabell 8 sd vi at gjennomsnittlig antall
leger per kontor er 4,1 i analyseperioden. Sett opp mot optimum indikerer det at det foreligger
urealiserte stordriftsfordeler i norske fastlegekontor. Resultatene er i overensstemmelse med
tidligere empiri. Pope og Burge (1996) fant at 5,2 leger var optimalt 1 amerikanske legekontor,

mens Kristensen et al. (2008) fant 5,7 leger per kontor som optimalt i Danmark.

Hva gjelder optimum pa 4,9 leger per kontor, er det interessant a vurdere hva som skyldes at
et legekontor hverken ber ha for fa eller for mange leger. Det var tydelig allerede i figur 4 at
de minste og de storste kontorene hadde lavere verdier av stordrift relativt til de mellomstore

kontorene.

Heltallsproblematikk kan vere en arsak til at de minste kontorene ikke er best nér vi studerer
stordrifi. Fastlege Gunnar Ramstad sitt estimat pa 0,7 hjelpepleier per lege, nevnt i
forskningsspersmal 1, kan bidra til & forklare venstresiden av optimum. Mens én lege har
behov for én hjelpepleier, klarer tre leger seg med to hjelpepleiere. Det gir et legekontor med
tre leger mulighet til & oppnd mer output per faste kostnadskrone. Altsa er det bedre & vere

flere enn 4 leger.
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Kompleks organisering kan vare en arsak til at de storste kontorene ikke har hgyest inntekter
per faste kostnadskrone. Pindyck og Rubinfeld (2009) viste at kompleks organisering kan vaere
kilde til stordriftsulemper. Videre har EY og Vista Analyse (2019) vist at 5 prosent av
selvstendig naringsdrivende fastlegekontor i Norge har en leder som ikke er fastlege. Slike
ledere har begrensede muligheter til & generere inntekter. De administrative oppgavene eker
nar legekontorene vokser i storrelse, og det er derfor ikke urimelig at de sterste kontorene
utgjer hovedandelen av de 5 prosentene. Det antyder at kompleks organisering kan vaere kilde

til stordriftsulemper blant de sterste legekontorene i utvalget.

En annen forklaring for at de sterste kontorene ikke er best méilt ved stordrift, kan vare
gjennomsnittlig listelengde per lege. Som diskutert under figur 4 har de sterste kontorene i
utvalget kortere listelengder enn solopraktiserende legekontor. Det pavirker legekontorenes
inntekter, og telleren i stordrift. En arsak til at fastlegene i de sterste kontorene har kortere
lister kan veare at store kontor tiltrekker seg leger med lavere nytte av & maksimere ekonomiske

egeninteresser.
Optimal listelengde per lege

Fra figur 5 fant vi at det er stordriftsfordeler i norske legekontor nar vi bruker listeinnbyggere
per kontor som sterrelsesvariabel. For a studere optimal listelengde pa tvers av
fastlegekontorene 1 utvalget gjores variabelen sterrelsesuavhengig. Vi vil derfor estimere

optimal listelengde per lege.

Vi bruker samme metodiske fremgangsmaéte for & estimere optimal listelengde per lege, som
anvendt for a finne optimalt antall leger per kontor. Regresjonen i tabell 19 er basert pa formel

12, men antall leger er erstattet med antall listeinnbyggere per lege.
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Stordrift
Listeinnbyggere/ lege 0.031 1%
(0.0015)
(Listeinnbyggere/ lege) kvadrert -0.0001*
(0.0001)
Konstantledd 0.2316
(1.0428)
Observasjoner 792
Kontor 132
R2 0.0458
Justert R2 0.0434
Metode OLS

Standardfeil i parentes
Standardfeil er gruppert pa selskapsnivi
X p<.01, ¥* p<.05, * p<.1

Tabell 19: OLS-regresjon — kvadratisk funksjon med listeinnbyggere per lege

Forklaringskraften i regresjonen fra tabell 19 er hoyere enn forklaringskraften fra tabell 18 da
vi studerte antall leger. Sammenhengene mellom listeinnbyggere per lege og listeinnbyggere
per lege kvadrert, mot stordrift er signifikante pad henholdsvis 5- og 10-prosentniva.
Koeffisientenes fortegn indikerer at vi kan finne globalt maksimum ved & sette den deriverte

funksjonen lik 0. Regresjonslinjen og optimum er illustrert i figur 8.

Optimalt antall listeinnbyggere per lege
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Figur 8: Optimalt antall listeinnbyggere per lege
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Figur 8 viser at fastlegekontor med gjennomsnittlig listelengde lik 1 645 listeinnbyggere per
lege er optimalt. Det maksimerer inntekter per faste kostnadskrone for fastlegekontorene i
utvalget. I tabell 8 fant vi at utvalgets gjennomsnittlige listelengde per lege var 1 300.
Optimum antyder derfor at det er gunstig & eke gjennomsnittlig listelengde per lege, til tross

for at tabell 8 viste at listelengden har falt i analyseperioden.

Vi har sett at antall listeinnbyggere er en viktig driver for inntekten i fastlegekontorene.
Basistilskuddet er gitt av listelengden, og listelengde er heyt korrelert med antall
konsultasjoner, som driver refusjoner og egenandeler. Pindyck og Rubinfeld (2009) forklarer
at stordriftsfordeler handler om fallende enhetskostnader med okt produksjonsvolum. Med en
antagelse om at listelengden danner utgangspunkt for antall konsultasjoner, er det naturlig a
tenke at stordrift oker med listelengden. Det er derfor interessant at optimal listelengde er

lavere enn utvalgets maksimale listelengde pa 2 150 listeinnbyggere vist i tabell 9.

At maksimal listelengde ikke er optimalt, kan skyldes flere &rsaker. Som diskutert 1
forskningsspersmél 1, kan sammensetningen av innbyggerne pa fastlegelisten ha betydning
for antall konsultasjoner. Konsultasjonene danner grunnlag for den variable inntekten, som
utgjer den storste andelen av de totale inntektene. At maksimal listelengde ikke er optimalt
kan derfor skyldes at mindre lennsomme pasientgrupper er mer fremtredende i1 de lengste
fastlegelistene. Lange lister kan dessuten trigge et okt behov for resepsjonsarbeid,
laboratorietester og sarstell. Det gir et storre behov for hjelpepleiere, som oker

personalkostnadene og dermed nevneren i stordrift.

Samlet viser analysen at 4,9 leger per kontor og 1 645 listeinnbyggere per lege er optimalt.
Det er likevel ikke gitt at ethvert fastlegekontor ber tilpasse seg etter vare optimumsverdier.
Legekontorene 1 utvalget kan allerede vere optimalt tilpasset sin lokale markedssituasjon. Ser
vi bort fra markedssituasjonen hos det enkelte kontor, fremgér likevel visse storrelser a vere

mer gunstige enn andre, for & oppna stordriftsfordeler.
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Robusthetsanalyse

I denne delen gjennomferer vi tre robusthetstester. Formalet er & se om estimatene vare er

robuste for endringer i definisjonen av variabelen stordrift, og for endringer i utvalgssterrelse.

Definisjonen av variabelen stordrift innebarer valg om hva som skal utgjere output og hvilke
kostnader som skal inkluderes. Som Kristensen et al. (2008) bruker vi faste kostnader i nevner.
Etter samtale med Gunnar Ramstad har vi valgt & anse personalkostnader som fast kostnad.
Det kan likevel diskuteres om regnskapsposten er fast, ettersom legekontor kan endre antall
hjelpepleiere pa lang sikt. Kristensen et al. (2008) definerte personalkostnader som variable
kostnader, og vi ensker derfor & teste hvordan det ville pavirket resultatene vére. I tabell 20
har vi trukket fra personalkostnadene i nevneren til den avhengige variabelen stordrift. Ellers

er regresjonsmodellene identiske med regresjonene i tabell 18 og 19.

@ @

Antall leger 0.5374*
(0.3231)
Antall leger kvadrert -0.0591**
(0.0277)
Listeinnbyggere/ lege 0.0036
(0.0050)
(Listeinnbyggere/ lege) kvadrert -0.0001
(0.0001)
Konstantledd 5.2745%** 3.2020
(0.8628) (3.8272)
Observasjoner 792 792
R? 0.0129 0.0155
Justert R? 0.0104 0.0090
Metode OLS OLS

Standardfeil i parentes
Standardfeil er gruppert pa selskapsnivi
K P01, ¥* p<.05, * p<.1

Tabell 20: Robusthetstest — stordrift med fast kostnad uten lonnskostnad

Som tidligere finner vi optimale sterrelser ved & sette den deriverte funksjonen av regresjonene
fra tabell 20 lik 0. Det gir optimalt antall leger tilsvarende 4,6, og optimal listelengde per lege
lik 1 987. Utelatelsen av personalkostnader i faste kostnader medferer et lavere optimalt antall
leger og en lengre optimal listelengde, relativt til funnene i hovedanalysen. Spesielt interessant
er endringen i optimal listelengde, som her er nar utvalgets maksimumsverdi. At optimal
listelengde er kortere nar personalkostnader inngér i faste kostnader som i hovedanalysen,

bekrefter at listelengden har sammenheng med behovet for hjelpepleiere. Inntektseffekten av
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a oke listelengden utover 1 645 listeinnbyggere, er altsd mindre enn den ekte kostnaden som
kommer av gkt behov for hjelpepleiere til & dekke ekstra arbeid. Det forklarer hvorfor 1 987
er optimalt ndr vi ikke tar heyde for personalkostnader. Merk likevel at signifikansniva og

forklaringskraft i modellen er lav.

I den andre robusthetstesten endrer vi stordrift, og studerer inntekter per totale kostnader. I
hovedanalysen utelot vi varekostnader, ettersom vi ansd denne regnskapsposten for & vere
variabel. Kristensen et al. (2008) forklarte at legene i stor grad bruker kostnadsminimerende
volum av variable inputressurser. Argumentet tar ikke heyde for at sterre kontor kan ha lavere
varekostnader som resultat av bedre innkjopsbetingelser. Vi anser det derfor som nedvendig
a teste stordrift med totale kostnader i nevner. Foruten endringen i avhengig variabel folger

ogsa regresjonene i tabell 21 samme struktur som i tabell 18 og 19.

@ 2

Antall leger 0.2258***
(0.0789)
Antall leger kvadrert -0.0227+%*
(0.0069)
Listeinnbyggere/lege 0.0029%**
(0.0014)
(Listeinnbyggere/lege) kvadrert -0.0001*
(0.0001)
Konstantledd 1.9059%** 0.2173
(0.2020) (0.9488)
Observasjoner 792 792
R? 0.0391 0.0363
Justert R2 0.0367 0.0339
Metode OLS OLS

Standardfeil i parentes
Standardfeil er gruppert pa selskapsnivi
X P01, ¥* p<.05, * p<.1

Tabell 21: Robusthetstest — stordrift med totale kostnader
Koeffisientene fra tabell 21 gir at 5,0 leger per kontor og 1 563 listeinnbyggere per lege er
optimalt. Til sammenligning var optimale sterrelser henholdsvis 4,9 leger og 1 645
listeinnbyggere 1 hovedanalysen. Altsd er optimalt antall leger hayere og listelengden lavere,
nér varekostnadene inkluderes i nevneren til sfordrift. Det indikerer at innkjepsavtaler har
betydning for legekontorene, selv om vi ansd innkjopsavtaler som lite relevant for

fastlegebransjen under presentasjon av teori om stordriftsfordeler i kapittel 4. Et hoyere
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optimalt antall leger impliserer at storre legekontor har lavere vareenhetskostnader, som kan
skyldes kvantumsrabatter. Utover dette utfordrer ikke testen robustheten ved resultatene vére.
Forklaringskraften og signifikans er forholdsvis lik som i hovedanalysen. Altsa er omkring 5

leger og rundt 1 600 pasienter optimalt basert pa denne og opprinnelig analyse.

I kapittel 3 viste vi at sarlig to forhold er interessante & studere etter estimering av en
kvadratisk funksjon. Det forste er & undersgke at ekstremalpunktet ligger i observasjonenes
variasjonsomrdde, for & underseke at optimum har praktisk betydning. Dette tilfredsstilles
bade i analysen av optimalt antall leger og optimalt antall listeinnbyggere. Det andre punket
fremmet viktigheten av & vurdere hvorvidt vi har nok data over hele variasjonsomradet for &
fa et meningsfylt estimat. Av figur 4, sa vi at det er relativt f4 observasjoner med flere enn syv
leger per kontor. Vi anser det derfor som ngdvendig & gjennomfere en robusthetstest, hvor vi

kun ser pé kontor med 1 til 7 leger. Resultatene fremgar av tabell 22.

@ &)

Antall leger 0.28006%*
(0.1617)
Antall leger kvadrert -0.0293
(0.0185)
Listeinnbyggere/ lege 0.0030*
(0.0015)
(Listeinnbyggete/ lege) kvadrett -0.0001*
(0.0000)
Konstantledd 2.0560%%* 0.3489
(0.3312) (1.07306)
Observasjoner 774 774
R? 0.0222 0.0396
Justert R? 0.0196 0.0372
Metode OLS OLS

Standardfeil i parentes
Standardfeil er gruppert pa selskapsniva
X p<.01, ¥* p<.05, * p<.1

Tabell 22: Robusthetstest — stordrifi med 1 til 7 leger per kontor

Koeffisientene i regresjonstabellen gir at 4,8 leger per kontor og 1 634 listeinnbyggere per
lege er optimalt. Variablene har lavere signifikansniva, og forklaringskraften er lavere i begge
kolonner, sammenlignet med hovedanalysen. Estimatene er likevel 1 overenstemmelse med

funnene i hovedanalysen, som betyr at resultatene er robuste for endringene i utvalgssterrelse.
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Oppsummering av forskningsspoersmal 3

For & studere om det er stordriftsfordeler i norske fastlegekontor definerte vi variabelen
stordrift som inntekter per faste kostnadskrone. Vi plottet stordrift mot tre ulike storrelsesmal,
henholdsvis antall leger per kontor, antall listeinnbyggere per kontor, og antall
konsultasjoner per kontor. Regresjonslinjen var stigende i alle plottene, og antyder at det er

stordriftsfordeler i1 det norske fastlegemarkedet.

Videre brukte vi kvadratiske funksjoner for & estimere hvilke verdier av antall leger per kontor,
og listelengde per lege, som optimerte stordrift. Vi fant 4,9 leger per kontor, og 1 645
listeinnbyggere per lege som optimalt. Til sammenligning fant Kristensen et al. (2008) at 5,7
leger er optimalt i danske legekontor, og Pope og Burge (1996) fant 5,2 leger som optimalt i
USA. Merk at hva vi omtaler som «optimalty kommer fra estimering basert pa hvordan
legekontorene i1 utvalget har prestert i analyseperioden. Hvorvidt legekontorene er tilpasset

sine lokale markedssituasjoner er uvisst, og estimatet ma tolkes med forsiktighet.

Vi har gjennomfert flere robusthetstester for & studere hvordan estimatene pévirkes av
endringer 1 utvalgssterrelse og definisjonen av stordrift. Funnene fungerer som en

sensitivitetsanalyse, og er oppsummert i tabell 23 sammen med estimatene fra hovedanalysen.

Output per faste Faste kostnader Output per totale

uten

Utvalg: 1-7 leger

kostnad personalkostnader kostnad
Antall leger 4.86 4.55 4.97 4.78
Listeinnbyggere/ lege 1645 1987 1563 1634

Tabell 23: Sensitivitetsanalyse - optimalt antall leger og listelengde

Samlet antyder resultatene at det er stordriftsfordeler i norske fastlegekontor, og at optimalt
antall leger per kontor ligger mellom 4,6 og 5,0. Optimal listelengde per lege er estimert
mellom 1 563 og 1 987 listeinnbyggere. I neste del studerer vi hvordan kontorsterrelsen

pavirker kvalitet.
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6.4 Analyse av forskningsspgrsmal 4

Hvordan varierer kvalitet med legekontorstarrelse?

Hittil har vi studert lennsomhetsniva, variablers pdvirkning pa driftsmargin og om det er
stordriftsfordeler i norske fastlegekontor. Vi har avdekket at sterrelse har betydning for
lonnsomhet. 1 dette forskningsspersmdlet studerer vi hvordan kvalitet varierer med
legekontorsterrelse. Kvalitet fremgér som et viktig satsningsomrade for Helsedirektoratet, og
er diskutert 1 Handlingsplanen for allmennlegetjenesten 2020 til 2024 (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2020). I den folgende analysen studeres fire kvalitetsmal, utover
lovbestemte kvalitetskrav og etiske regler for leger som nevnt i kapittel 1 (Forskrift om

fastlegeordning i kommunene, 2012, §16-§29; Legeforeningen, 2015)

Kvalitetsforhold er krevende & definere, lite mélbare, og kan omfatte komplekse
mellommenneskelige relasjoner som ligger utenfor hva vi ensker 4 underseke i denne
oppgaven. Kvalitetsmélene vi undersgker baseres pa kvalitetsindikatorer som fremgar av
Senter for kvalitet i legekontor (SKIL) og nasjonale indikatorer fra Helsedirektoratet. Sett 1
sammenheng med tidligere empiri er dette en fornuftig mate & studere kvalitet i legekontor fra

et ekonomisk perspektiv.

Gitt Handlingsplanens mal om en mer teambasert fastlegetjeneste med storre legekontor, anser
vi det som interessant 4 se om storre kontor leverer hoyere eller lavere kvalitet enn mindre
kontor. Det tester vi ved & studere hvordan kvalitetsindikatorene [listekvalitet,

spesialistkvalitet, erfaringskvalitet, og vikarkvalitet varierer med kontorsterrelse.

For & besvare forskningsspersmalet presenteres forst de fire kvalitetsindikatorene som legger
grunnlaget for analysen. Indikatorene normaliseres og plottes, for & se hvordan kvaliteten har
utviklet seg over tid. Deretter benyttes OLS- og FE-regresjoner for & studere hvordan kvalitet

varierer med kontorsterrelse. Til slutt gjennomfoeres en robusthetsanalyse.

Kvalitetsindikatorer

Det finnes lite data om pasienters subjektive oppfatning av kvalitet. Derfor benyttes ofte mer
kvantitative kvalitetsmal i studier om kvalitet i legekontor. Det sammenfaller med oppgavens
tilnerming. I det folgende presenteres de fire kvalitetsindikatorene vi bruker, og hva som

indikerer god og darlig kvalitet for mélene. De fire indikatorene standardiseres 1 intervallet 0
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til 100 ved hjelp av normaliseringsteknikken som ble gjennomgatt i kapittel 3. En verdi lik

100 indikerer maksimal kvalitet, mens en verdi lik 0 indikerer dérligst kvalitet.

Indikatoren listekvalitet er hentet fra SKIL (2018). Hvilken listelengde som indikerer god
kvalitet, er basert pa funn fra Eide et al. (2016) som viste at leger med lister i intervallet 901
til 1300 listeinnbyggere hadde heyest kvalitet. Ved listelengder over eller under dette
intervallet, ble kvaliteten pavirket negativt. Eksempelvis kan leger med kortere lister ha mer
arbeid utenfor fastlegekontoret, som reduserer legenes tilgjengelighet. P4 motsatt side kan
ogsd de lengste fastlegelistene fore til lavere tilgjengelighet, som folge av legens

kapasitetsbegrensning.

I normaliseringsprosessen av listekvalitet har legekontor med gjennomsnittlig listelengde per
lege innenfor intervallet 901 til 1 300 fatt scoren 100. Avvik fra intervallet gir kvalitetsscore
under 100. Det storste avviket er fra kontoret med 2 151 listeinnbyggere per lege, og dette
kontoret fér listekvalitet O etter transformasjonen. Normaliseringen er basert pa absolutte
avvik. Dermed far eksempelvis kontor med 861 listeinnbyggere per lege, og kontor med 1340
listeinnbyggere per lege kvalitetsscore lik 96,5. Kontorene har lik kvalitetsscore fordi begge

listelengdene har lik avstand fra Eide et al. (2016) sitt intervall.

Indikatoren spesialistkvalitet fremgar av SKIL (2018), og er samtidig et av Helsedirektoratets
nyeste kvalitetsmal. Helsedirektoratet (2020a) forklarte at okt andel spesialister gir storre
faglig trygghet bade for fastlegen og pasienten. Det fremgikk videre av Helse- og
omsorgsdepartementet (2020) at okt spesialistandel eker kvaliteten for listeinnbyggerne. For
a male spesialistkvalitet bruker vi variabelen andel spesialister. Variabelen er en prosentsats,
og vi multipliserer observasjonenes verdier med 100 for & normalisere variabelen til
verdiintervallet O til 100. Et legekontor hvor andel spesialister er 0,53 far dermed score lik 53

1 spesialistkvalitet.

Evalueringen av fastlegeordningen i 2019 viste at kontinuitet i lege-pasientforholdet er et av
de viktigste elementene for & oppna tjenester av god kvalitet (EY & Vista Analyse, 2019,). En
litteraturstudie av Saultz og Abedawi (2004) fant videre en gjennomgaende positiv
sammenheng mellom kontinuitet og pasienttilfredshet. Varighet av fastlegeavtalen har blitt
benyttet som mal pa kontinuitet i flere forskningssammenhenger, og benyttes ogsa i denne

oppgaven gjennom indikatoren erfaringskvalitet. Tabell 9 viste at erfaring per lege varierer fra


https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/fastlegeordningen-er-evaluert/id2667485/
https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/fastlegeordningen-er-evaluert/id2667485/
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1 til 23,3 4r. I normaliseringsprosessen har vi gitt kvalitetsscore 0 til fastlegekontorene med
kortest erfaring, og score 100 til kontorene med lengst erfaring. Scoren til erfaringskvalitet er

fordelt lineaert mellom legekontorene med kortest og lengst erfaring per lege.

Den siste kvalitetsindikatoren er vikarkvalitet. Som avdekket i tidligere forskning, indikerer
okt vikarbruk dérligere kvalitet, som folge av brudd pd kontinuitet i lege-pasientforholdet (EY
& Vista Analyse, 2019). Vi har derfor valgt & gi legekontor med null vikardager per lege
kvalitetsscore lik 100, og legekontor med 365 vikardager per lege score lik 0. Scoren til
vikarkvalitet er fordelt linesert mellom legekontorene med minst og flest vikardager per lege.
Vi studerer kun vikarkvalitet for &rene 2016 til 2019. Det skyldes unegyaktig rapportering av
vikarbruk 1 2014 og 2015.

Kvalitet over tid

Separate kvalitetsindikatorer
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Figur 9: Kvalitetsindikatorer over tid

I figur 9 har vi plottet de fire kvalitetsindikatorene, for & illustrere deres utvikling i
analyseperioden. Figuren baseres pa gjennomsnittlige verdier fra utvalgets 132 fastlegekontor.
Figuren viser at listekvalitet, spesialistkvalitet og erfaringskvalitet har hatt en positiv utvikling,

mens vikarkvalitet har hatt en svak negativ utvikling i analyseperioden.

At listekvalitet har okt i analyseperioden betyr at fastlegekontorenes gjennomsnittlige
listelengder har konvergert mot intervallet 901 til 1300 listeinnbyggere 1 analyseperioden.

Videre betyr okt erfaringskvalitet og okt spesialistkvalitet at gjennomsnittlig erfaring per lege
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og spesialistandelen har ekt i kontorene. P4 motsatt side tilsier fallende vikarkvalitet at
vikarbruken har gkt. Det bidrar til at flere pasienter opplever brudd pa kontinuiteten i lege-

pasientforholdet.

At erfaringskvalitet har et lavere kvalitetsniva enn de gvrige indikatorene skyldes maten vi har
konstruert indikatoren. Et fastlegekontor far bedre kvalitetsscore med ekt antall ars erfaring,
og kun kontoret med lengst erfaring per lege har fatt score 100. I tabell 9 observerte vi at
fastlegekontor 1 snitt har 9,96 ars erfaring per lege. Det er under halvparten av maksimal
erfaring, og det er derfor forventet at kontorene i snitt vil ha kvalitetsscore under 50. Utvikling

over tid er likevel mer interessant & studere enn niva.

I forskningsspersmal 2 og 3 avdekket vi at sterrelse betyr noe for lennsomheten i
fastlegekontor. I det folgende vil vi benytte de fire kvalitetsindikatorene i regresjonsanalyser,
for a4 studere hvordan kvalitet varierer med kontorsterrelse. Det kan avdekke om
Handlingsplanen for allmennlegetjenesten 2020 til 2024 sitt enske om sterre fastlegekontor

ogsa bidrar til bedre kvalitet i tjenesten.
Regresjonsanalyse

Vi benytter regresjonsanalyser for & underseke om det er signifikante sammenhenger mellom
kvalitet og ulike kontorsterrelser. Vi gjor fire separate regresjoner hvor kvalitetsindikatorene
brukes som avhengig variabel. De uavhengige variablene omfatter ulike storrelsesdummyer
for antall leger, og felger lik struktur som 1 forskningsspersmal 2. Regresjonsligningen
omfatter ogsa en kontroll av drseffekter, ved inkludering av arsdummyene. Pa generell form,

legges folgende regresjonsligning til grunn:

Q

Vit = fo + Z Bq Antall Leger;q + ¢ + €;;
q=2

Formel 14: Regresjonsligning — kvalitet

Vi angir de ulike kvalitetsmalene. Antall Leger;;, betegner de ulike storrelsesdummyene,
som 1 alt omfatter fem grupper (Q = 5). Den minste storrelsesdummyen 1 til 2 leger per kontor
er referansegruppe (derfor er g =2). A; betegner arsdummyene. 2014 utgjor referansegruppen

for liste-, erfaring- og spesialistkvalitet, mens 2016 er referanse for vikarkvalitet. Sistnevnte
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skyldes at vi ikke bruker vikardata for 2014 og 2015, og forklarer hvorfor kolonne 4 i

regresjonstabellen har farre observasjoner enn kolonne 1 til 3.

Merk at kontrollvariablene vikardager per lege og befolkningsdummyene fra
forskningsspersmal 2, ikke inkluderes 1 regresjonene. Variablene har ingen apenbar
pavirkning pé de ulike kvalitetsindikatorene. Vikardager per lege blir dessuten reflektert 1 den
avhengige variabelen vikarkvalitet, og befolkningssterrelsene fremgar i robusthetsanalysen.
Kun signifikante ar vises 1 kolonne 1 til 4. Standardfeilene er robuste for heteroskedastisitet

og gruppert pa kontorniva.

) @ ) @
Listekvalitet Erfaringskvalitet Spesialistkvalitet Vikarkvalitet
3-4 leger/ kontor 19.0596%+* -3.5839 2.7543 1.9191
(5.3947) (4.3421) (7.2841) (2.3398)
5-6 leger/ kontor 22.0585%+* -7.2498 2.7416 1.4500
(5.4800) (4.4908) (7.5448) (2.4441)
7-8 leger/ kontor 24.8916%F* -9.5191* 4.1472 -2.5534
(5.3727) (5.0894) (8.9589) (2.9045)
9-11 leger/ kontor 28.9320%¢* -15.5868%+* -19.8742%%* 5.4483**
(5.0744) (4.0447) (6.6652) (2.2562)
Arsdummy 2015 3.3644x+*
(0.4289)
Arsdummy 2016 7.8063%k*
(0.6776)
Arsdummy 2017 11.0662++* 8.0682#+* -4.0603%+*
(0.8797) (2.1111) (1.3769)
Arsdummy 2018 11.5332%+* 8.4480%+* -4.1506%+*
(1.1120) (2.2921) (1.4469)
Arsdummy 2019 12.0564*** 8.7309*+* -4.1927#%*
(1.3360) (2.5879) (1.4813)
Konstantledd 71.4341%%% 36.9141 %% 60.0733%%* 92.5825%+*
(4.9220) (3.7779) (6.6054) (2.1267)
Obsetvasjoner 792 792 792 528
Kontor 132 132 132 132
R2 0.1706 0.0930 0.0254 0.0329
Justert R2 0.1610 0.0826 0.0142 0.0199
Arsdummy JA JA JA JA
Metode OLS OLS OLS OLS

Standardfeil i parentes
Standardfeil er gruppert pa selskapsniva
P01, ¥ p<.05, * p<.1

Tabell 24: OLS-regresjon — kvalitetsindikatorer

Kolonne 1 viser at alle storrelsesdummyene har signifikant heyere listekvalitet relativt til

legekontor med 1 til 2 leger. Det betyr at listekvaliteten er dérligst i de minste legekontorene.
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Koeffisientenes storrelse oker med antall leger. Det er forventet sett opp mot den negative
korrelasjonen mellom listelengde per lege og antall leger per kontor fra tabell 10. Modellens
justerte forklaringskraft er 16,1 prosent. Den observerte sammenhengen antyder at sterre

legekontor leverer bedre kvalitet.

Tolkningen av sammenhengen mellom listekvalitet og sterrelsesdummyene er likevel ikke
entydig. Variabelen indikerer gjennomsnittlig antall listeinnbyggere per lege for et gitt kontor.
Det &pner for at listelengder som er utenfor det eonskede intervallet 901 til 1 300
listeinnbyggere kan gi kvalitetsscore 100. Eksempelvis kan et kontor med to leger ha én
fastlegeliste med 850 listeinnbyggere, og en annen liste med 1 350. Gjennomsnittet er da 1
100, og kontoret gis maksimal score i listekvalitet selv om begge fastlegelistene er utenfor
onsket intervall. Denne problematikken er gjeldende for alle gruppepraksiser, og gjor det

vanskelig & analysere listekvalitet.

I kolonne 2 er erfaringskvalitet avhengig variabel. Koeffisientene til alle storrelsesdummyene
har negative fortegn, som antyder at erfaringskvaliteten er best i kontor med 1 til 2 leger. I
likhet med kolonne 1, gker koeffisientene tilnaermet linesert med okt kontorsterrelse. Den
observerte sammenhengen antyder derfor at legekontorenes erfaringskvalitet reduseres med
okt antall leger per kontor. Det er likevel kun kontor med 7 til 8 og 9 til 11 leger som har
signifikant ssmmenheng med erfaringskvalitet. Altsa er erfaringskvaliteten dérligst 1 de aller

starste fastlegekontorene.

At erfaringskvaliteten er hoy i kontor med 1 til 2 leger kan skyldes flere forhold.
Legeforeningen (2018) viser til at nye hjemler ofte blir lokalisert ved eksisterende legekontor.
Tiltredelsen av nye leger virker negativt pd gjennomsnittserfaring i gruppepraksiser. Videre
fremgéar det av Grytten et al. (2005) at andelen gruppepraksiser er skende. Det kan bety at
legene som driver solopraksis har gjort det 1 lang tid. Det er derfor rimelig & anta at erfaringen
generelt er hey blant solopraktiserende leger. De to faktorene kan forklare hvorfor

erfaringskvaliteten er hoy i de minste kontorene.

Videre er spesialistkvalitet avhengig variabel i kolonne 3. Basert pa koeffisientenes fortegn og
storrelse er spesialistkvaliteten litt hayere 1 kontor med 3 til 8 leger relativt til kontor med 1 til

2 leger. Sammenhengene er derimot ikke signifikante. Kontor med 9 til 11 leger har signifikant
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lavere spesialistkvalitet enn kontor med 1 til 2 leger. Koeffisienten angir at disse legekontorene

har om lag 20 prosent lavere spesialistandel enn de minste kontorene.

Resultatene er 1 overenstemmelse med resultatene i kolonne 2. Gjennomsnittlig erfaring per
lege er kortere i de sterste kontorene. Ettersom spesialistutdanningen tar flere ar er det mindre
sannsynlig at leger med kort erfaring er spesialister. Samlet fremgér det av analysen at de
storste kontorene har lav spesialistkvalitet, og spesialistkvaliteten virker & vaere relativt lik i
legekontor med 1 til 8 leger. Merk likevel at forklaringskraften i kolonne 3 er lav, og andre

aspekter enn kontorsterrelse kan derfor forklare forskjeller 1 spesialistkvalitet.

Vikarkvalitet er avhengig variabel i kolonne 4. Fortegnene antyder at det ikke er en lineer
sammenheng mellom vikarkvalitet og okt antall leger per kontor. Kun kontor med 9 til 11 leger
er signifikant forskjellig fra kontor med 1 til 2 leger. Fortegnet er positivt, og indikerer at de

storste kontorene 1 utvalget har relativt bedre vikarkvalitet enn referansegruppen.

Heoy vikarkvalitet impliserer lav vikarbruk. At de sterste kontorene har lavere vikarbruk kan
komme av gkt fleksibilitet mellom legene. I storre kontor kan legene dekke hverandres fraver
uten a tilkalle en ekstern vikar. Det bryter fortsatt med kontinuiteten i1 lege-pasientforholdet,
men det er ikke gitt at nedsiden er like stor fordi «vikaren» da har tettere kontakt med
pasientens fastlege. Merk at forklaringskraften er lav, og at det dermed er flere forhold utover

kontorsterrelse som forklarer vikarkvalitet.

OLS-analysen viser at det ikke er entydig hvordan kvalitet varierer med kontorsterrelse.
Analysen indikerer at kontorene med 9 til 11 leger leverer best liste- og vikarkvalitet, men
ogsé darligst erfaring- og spesialistkvalitet, relativt til de minste kontorene. Det er derfor ikke
entydig at sterre legekontor leverer bedre kvalitet, som Handlingsplanen for
allmennlegetjenesten 2020 til 2024 diskuterer. I neste del studerer vi hvordan kvalitet varierer

med endring i kontorsterrelse innad i fastlegekontorene.

Faste effekter

Vi bruker FE-regresjon for a studere variasjon innad i legekontorene. Analysen bidrar til &
avdekke hvorvidt et individuelt legekontor kan eke eller redusere sin kvalitet, gjennom & endre
antall leger ved kontoret. FE-regresjonene i tabell 25 bygger pa formel 14, men benytter log
antall leger som mal pa sterrelse fremfor sterrelsesdummyene. Som nevnt i
forskningsspersmal 2 egner ikke storrelsesdummyene seg for FE-regresjoner som folge av

liten variasjon over tid.
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) @ ) @
Listekvalitet Erfaringskvalitet Spesialistkvalitet Vikarkvalitet
Log antall leger 32.1952%F% -26.9566%** -34.6464*+* -2.2035
(7.9267) (4.8590) (8.6368) (4.9877)
Arsdummy 2015 3.6339%%
(0.2747)
Arsdummy 2016 -1.3059* 8.2107#+* 3.5792%*
(0.7680) (0.5592) (1.6431)
Arsdummy 2017 11.4576%+* 8.7895%** -4.0472%%*
(0.7490) (1.9697) (1.3683)
Arsdummy 2018 12.2752%%* 9.9120%** -4.0720%**
(0.9852) (2.1391) (1.4465)
Arsdummy 2019 13.2395%* 10.9566%** -4.0940%*
(1.2649) (2.4975) (1.4849)
Konstantledd 46.5330%** 67.2055%F* 106.4050%+* 96.6813%**
(10.1545) (6.2714) (11.3872) (6.3998)
Observasjoner 792 792 792 528
Kontor 132 132 132 132
R? 0.2878 0.4187 0.1173 0.0365
Justert R? 0.2824 0.4143 0.1106 0.0292
Arsdummy JA JA JA JA
Metode FE FE FE FE

Robuste standardfeil i parentes
P01, ¥ p<.05, *p<.1

Tabell 25: FE-regresjon — kvalitetsindikatorer
Kolonne 1 i tabell 25 viser at log antall leger har signifikant positiv pavirkning pa listekvalitet
pa l-prosentniva. Det indikerer at et individuelt fastlegekontor kan oppna bedre listekvalitet
ved & oke antall leger per kontor. Med mindre nyansatte leger har lang erfaring og lang
listelengde tar det tid for nye leger & bygge fastlegeliste, om de ikke tar over listen til en
avtroppende lege. Tiltredelsen av en begynnende lege med kort listelengde kan trekke ned
gjennomsnittslistelengden pd kontoret. Dersom gjennomsnittlig listelengde per lege i
utgangspunktet var heyere enn 1 300 listeinnbyggere, kan det derfor ha positiv innvirkning

for listekvalitet & oke antall leger pa kontoret.

Videre fremgar det av kolonne 2 og 3 at en ekning i antall leger har signifikant og sterk negativ
pavirkning pa henholdsvis erfaring- og spesialistkvalitet. At begge koeffisientene er sveart
negative kan ha sammenheng med korrelasjonen pa 0,52 mellom erfaring per lege og andel
spesialister. Det ble vist i korrelasjonsanalysen i tabell 10. At en gkning i antall leger for et
gitt kontor har negativ pavirkning pa bade erfaring- og spesialistkvalitet, indikerer at nye leger

pa kontoret normalt har lav erfaring og mangler spesialistutdanning.
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Koeffisientene til &rsdummyene i kolonne 2 og 3 er signifikante, og oker i storrelse over tid.
For erfaringskvalitet skyldes det at bransjen har lav turnover, og at snitterfaringen for et
individuelt kontor derfor eoker for hvert &ar. Signifikant eokende &rsdummyer for
spesialistkvalitet kan skyldes et krav om spesialisering som ble innfort i 2017, og at stadig
flere leger har tilpasset seg dette (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020). Forklaringskraften
i kolonne 2 og 3 er henholdsvis 41 og 11 prosent, som antyder at en gkning i antall leger for
et individuelt fastlegekontor har pavirkning pa erfaring- og spesialistkvalitet. Undersokelser 1

Stata viser likevel at hovedandelen av forklaringskraften kommer av &rsdummyene.

Nar vi bruker vikarkvalitet som avhengig variabel 1 kolonne 4, er koeffisienten til log antall
leger negativ. Fortegnet indikerer at okt antall leger oker vikarbruken hos det respektive
kontoret. Sammenhengen er ikke signifikant, og forklaringskraften i modellen er lav. Vi kan
derfor ikke trekke entydige slutninger om sterrelses pdvirkning pd vikarkvalitet for et

individuelt fastlegekontor.

Samlet fremstar en ekning 1 antall leger for et individuelt fastlegekontor som negativt for tre
av fire kvalitetsindikatorer. Vére funn ser derfor ut til & stride med Handlingsplanens enske
om storre fastlegekontor for 4 eke kvaliteten i tjenesten. Resultatene mé tolkes med
forsiktighet, fordi reduksjonen 1 spesialist- og erfaringskvalitet av okt antall leger har naturlige
arsaker. Kunnskapsniva og kontinuitet i lege-pasientforholdet for allerede arbeidende leger pa
kontoret reduseres ikke ved tilfersel av nye leger, selv om gjennomsnittssterrelsene kan antyde
noe annet. I storre kontor kan kunnskapsdeling og kollektiv lering bidra til at leger med lav
erfaring og uten spesialisering kan levere god kvalitet i tjenesten. Det er derfor ikke apenbart
at okt antall leger har negativ pavirkning pa spesialist- og erfaringskvalitet. Det viser at

kvalitet er vanskelig & male med vére indikatorer.
Robusthetsanalyse

I denne delen gjennomferer vi tre robusthetstester. Formalet er & se om estimatene vare er

robuste for endringer 1 modellenes variabelsammensetning og for endringer i utvalgssterrelse.

Forste test inkluderer befolkningsdummyene for kommunesterrelse som kontrollvariabler i
OLS-regresjonene fra tabell 24. Det er usikkert hvordan kommunesterrelse pavirker de ulike
kvalitetsmalene. Dummyene har hatt signifikante sammenhenger i flere regresjonsanalyser
tidligere 1 oppgaven, og vi tester derfor om kommunestorrelse ogsa har pavirkning pé kvalitet.

Resultatene av robusthetstesten viste at befolkingsdummyene ikke var signifikante, at
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fortegnene til de uavhengige variablene var uendret, og at koeffisientene fulgte de samme
lineeere og ikke-lineare trendene som i hovedanalysen. Regresjonstabellen er derfor utelatt fra

oppgaven, og resultatene fra hovedanalysen er robuste for kontroll av kommunestorrelse.

I den andre robusthetstesten underseker vi om estimatene endrer seg dersom vi studerer
solopraksis mot gruppepraksis. Testen avdekker om referansegruppen i hovedanalysen, med

1 til 2 leger per kontor, danner grunnlag for feilslatte tolkninger av samvariasjonen mellom de

fire kvalitetsmalene og okt

antall

leger. Regresjonen folger

formel 14, men

storrelsesdummyene erstattes med en dummy for solopraksis. Resultatene folger i tabell 26.

) ) B @
Listekvalitet Erfaringskvalitet Spesialistkvalitet Vikarkvalitet
Solopraksis -35.7116%** 20.0196%** 10.1090 6.5795%*
(9.0659) (7.1085) (20.1128) (2.7694)
Arsdummy 2015 3.2995%%*
(0.3489)
Arsdummy 2016 7.7514%¢% 2.9888*
(0.6322) (1.7429)
Arsdummy 2017 10.7769*** 8.0331%** -4.1027*%¢
(0.8104) (2.0576) (1.3703)
Arsdummy 2018 11.0903*** 8.5075%** -4.1687***
(1.0207) (2.2195) (1.4314)
Arsdummy 2019 1.7769* 11.6375%** 8.8976*** -4.1874k¢
(1.0264) (1.2791) (2.5327) (1.4382)
Konstantledd 88.8859*+* 32.0436%F* 61.6858%F* 93.6197%**
(1.6583) (1.3182) (2.7518) (0.9760)
Observasjoner 792 792 792 528
Kontor 132 132 132 132
R2 0.1040 0.1039 0.0194 0.0316
Justert R? 0.0971 0.0971 0.0119 0.0242
Arsdummy JA JA JA JA
Metode OLS OLS OLS OLS

Standardfeil i parentes

Standardfeil er gruppert pa selskapsniva

ok p< (1, %% p<.05, * p<.1

Tabell 26: Robusthetstest — OLS-regresjon med dummy for solopraksis

Tabell 26 viser at listekvalitet er signifikant lavere 1 solopraktiserende legekontor relativt til
gruppepraktiserende kontor. Det er forventet, ettersom vi har vist at gjennomsnittlig
listelengde er 1 700 listeinnbyggere blant solopraktiserende leger, som gir lav listekvalitet.
Kolonne 2 viser at erfaringskvalitet er signifikant hoyere i solopraktiserende kontor relativt til

gruppepraksiser. Fortegnet samsvarer med hovedanalysen i tabell 24. Videre antyder kolonne
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3 at det er hoyere spesialistkvalitet 1 solopraksis relativt til gruppepraksis, men sammenhengen
er ikke signifikant. Manglende signifikans kan vaere en konsekvens av lav forklaringskraft og

et ikke-lineart monster blant koeffisientene for storrelsesdummyene fra hovedanalysen i tabell

24.

Kolonne 4 viser at vikarkvalitet er signifikant bedre i solopraktiserende legekontor. Det
antyder at det er mindre vikarbruk i solopraksiser enn i gruppepraksiser. Samtidig viste
hovedanalysen at fortegnene var positive for kontor med 3 til 6 og 9 til 11 leger relativt til
kontor med 1 til 2 leger. Det indikerer at kontor med 2 leger drev ned referansegruppens
vikarkvalitet 1 hovedanalysen. Vi gjor derfor en robusthetstest hvor vi underseker solopraksis

mot legekontor med to leger.

Robusthetstesten med solopraksis mot kontor med 2 leger gir tilsvarende resultater som testen
med solo- mot gruppepraksis i tabell 26. Den eneste forskjellen er marginale ulikheter i
koeffisientene. Av den grunn er regresjonstabellen utelatt fra oppgaven. Resultatene viser at
det er signifikante forskjeller mellom 1 og 2 leger per kontor i tre av fire kvalitetsmal.
Listekvalitet er signifikant bedre 1 kontor med 2 leger, mens erfaringskvalitet og vikarkvalitet

er signifikant darligere.

Resultatene fra testen med solopraksis mot 2 leger per kontor viser dermed at det er forskjeller
mellom kontorene i referansegruppen fra hovedanalysen. Forskjellen folger den linezre
trenden 1 kvalitetsmélene ved okt antall leger for listekvalitet og erfaringskvalitet. Derfor
forstyrrer ikke forskjellene i referansegruppen tolkningen av disse kvalitetsmélene fra
hovedanalysen. Det gjelder ogsa tolkningen av spesialistkvalitet. Sammenhengen mellom
spesialistkvalitet og solopraksis er ikke signifikant ndr vi ser pa solopraktiserende kontor mot
kontor med 2 leger. Videre antyder robusthetstesten at vikarkvalitet er hoyere 1 solopraksis
enn i kontor med 2 leger. Det utfordrer tolkningen om at kontor med 9 til 11 leger er signifikant

bedre enn de minste kontorene fra hovedanalysen.

Samlet fremgér det av robusthetsanalysen at resultatene fra hovedanalysen er robuste for
kontroll av kommunesterrelse. Videre viste den andre og tredje robusthetstesten at resultatene
om listekvalitet, erfaringskvalitet, og spesialistkvalitet er robuste for endringer 1 mal pd
kontorsterrelse. Pa den andre siden avdekket robusthetstestene at resultatene om vikarkvalitet

er mindre robuste.
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Oppsummering av forskningssporsmal 4

Vi har studert fire kvantitative kvalitetsmél for & vurdere hvordan kvalitet avhenger av
kontorsterrelse, malt ved antall leger. Valg av kvalitetsméalene og hva som impliserer god og
darlig kvalitet er basert pé tidligere empiri. De ulike mélene var henholdsvis listekvalitet,

erfaringskvalitet, spesialistkvalitet og vikarkvalitet.

For a4 muliggjeore sammenligning av kvalitetsmélene i1 samme skala foretok vi en
normalisering. I prosessen transformerte vi variablene basert pa en lineer sammenheng
mellom minimums- og maksimumsverdien til den respektive variabelen. Etter

normaliseringen hadde de fire kvalitetsmélene verdiintervall fra 0 til 100.

Kvalitetsmilene ble plottet over tid, som viste at [listekvalitet, erfaringskvalitet og
spesialistkvalitet har okt 1 analyseperioden. Det indikerer at gjennomsnittlige listelengder per
lege for kontorene har konvergert mot intervallet 901 til 1 300 listeinnbyggere per lege, at
kontinuiteten 1 lege-pasientforholdet har gkt, og at andelen spesialister 1 kontorene har gkt. Pa
den andre siden har vikarkvalitet falt i analyseperioden, som antyder at vikarbruken har okt 1
kontorene. Det er negativt for kvalitet, fordi det bryter med kontinuiteten 1 lege-

pasientforholdet.

For & avgjere hvordan kontorsterrelse pavirker kvalitetsmalene har vi foretatt OLS- og FE-
regresjoner. Resultatene antyder at listekvalitet oker og erfaringskvalitet faller med okt antall
leger per kontor bade pé tvers av og innad i kontorene. Det er derimot ikke entydig hvordan
spesialistkvalitet og vikarkvalitet er pavirket av kontorsterrelse. Kontorene med 9 til 11 leger
virker likevel & ha lav spesialistkvalitet og hey vikarkvalitet, relativt til legekontor med 1 til 2
leger. Robusthetstester viser at vikarkvaliteten er bedre 1 solopraktiserende legekontor enn 1

kontor med 2 leger, og det er derfor ikke gitt at de storste legekontorene har best vikarkvalitet.

Samlet antyder resultatene at effekten av ekt antall leger per kontor varierer med ulike
kvalitetsméal. Det er ikke entydig at okt kontorsterrelse gir bedre kvalitet i tjenesten. Merk at
kvalitetsforhold er krevende a definere, og kan omfatte komplekse mellommenneskelige
relasjoner. Det er derfor ikke gitt at funnene fra analysen reflekterer hvordan pasientene faktisk

opplever kvaliteten i tjenesten.
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6.5 Oppsummering av analysen

Etter en omfattende analyse har vi avdekket lennsomhetsnivdet i norske fastlegekontor, hva
som kan forklare lennsomhetsforskjeller mellom kontorene, om det er stordriftsfordeler og

hvordan kontorsterrelse pavirker kvalitet.

Vi fant at fastlegekontorene hadde en gjennomsnittlig driftsmargin pa 55 prosent i
analyseperioden, at driftsmarginen var stabil over tid i bransjen, og at den varierte fra 13 til 72
prosent mellom kontorene. Antall leger per kontor og fastlegekontorenes gjennomsnittlige
listelengde per lege kan bidra til & forklare lennsomhetsforskjellene pa tvers av og innad 1
kontorene. Det indikerer at storrelse har betydning for kontorlennsomheten. I tillegg fant vi at
et fastlegekontor kan oppné ekt lonnsomhet av a gke spesialistandelen péd kontoret, etter & ha

studert hva som kan forklare lonnsomhetsforskjeller innad 1 kontorene.

Fastlegekontorenes driftsinntekt per faste kostnadskrone ekte med antall leger per kontor,
listelengde per kontor og antall konsultasjoner per kontor. Det antyder at det er
stordriftsfordeler i det norske fastlegemarkedet. Gjennom optimering fant vi at 4,9 leger per
kontor og 1 645 listeinnbyggere per lege maksimerer driftsinntekten per faste kostnadskrone.
Ved & videre studere fire kvalitetsindikatorer, avdekket vi at det ikke er entydig hvordan okt
antall leger per kontor pavirker samlet kvalitet i legekontorene. Om kvaliteten gker eller faller

med okt antall leger, avhenger av hvilket kvalitetsmél som studeres.

I neste kapittel vil vi diskutere funnene vére narmere, for & se hvordan de sammenfaller med

tidligere empiri og innspill fra lederen i Allmennlegeforeningen.
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7. Diskusjon

I kapittel 6 presenterte vi en omfattende analyse, og formalet med dette kapittelet er & diskutere
resultatene i et storre perspektiv. I den anledning har vi presentert hovedtrekkene og enkelte
funn fra oppgaven for tidligere fastlege og na leder i Allmennlegeforeningen, Nils Kristian

Klev. Diskusjonen tar utgangspunkt i vare funn, tidligere empiri og Klev sine innspill.

Overordnet baseres oppgaven pa hvordan utvalgets fastlegekontor har prestert i
analyseperioden. Med vart datagrunnlag har vi ikke hatt mulighet til & studere hvorvidt
kontorene 1 utvalget er kostnadseffektive. Dermed kan selv kontorene i utvalget med hayest
driftsmargin ha ytterliggere lennsomhetspotensial gjennom kostnadsreduksjoner. Pa den
andre siden kan alle legekontorene i utvalget ha tilpasset egen ressursbruk optimalt, som tilsier
at kontorene ikke har mulighet til & redusere sine kostnader. Tilgang pa mer detaljrik
regnskapsdata kunne gitt oss bedre innsikt i hvilke regnskapsposter som har sterst potensial
for kostnadskutting. Eksempelvis ville det vart enklere & sammenligne husleie og strom

separat, fremfor & studere disse samlet i regnskapsposten andre driftskostnader.

I analysen fant vi at gjennomsnittlig driftsmargin for fastlegekontorene i analyseperioden var
55 prosent. Det er lavere enn hva Legeregnskap (2018) fant i sin inntekts- og
kostnadsundersgkelse av norske fastleger. Legeregnskap studerte leger pé individnivd, og
estimerte at legenes driftsmargin var 59 prosent bade 1 2012 og 1 2016. Selv om studien finner
at leger pa individniva har heyere driftsmargin enn hva vi finner for legekontor, er studiene

samstemt om at driftsmarginen er stabil over tid.

For & estimere driftsmargin benyttet Legeregnskap basistilskudd, refusjoner og egenandeler
som inntektsgrunnlag, og datamateriale fra egne kunder som kostnadsgrunnlag. Beregningen
av inntekter er dermed lik som i var oppgave, og forskjellene i1 driftsmargin kan skyldes
kostnadssiden. Legeregnskap hjelper kontorene i sitt utvalg med regnskapsforing og
radgivning. Det apner for at legene i deres utvalg er mer kostnadsbevisste, og kan bidra til &
forklare avviket i driftsmargin mellom var og deres studie. Det er likevel ikke gitt at kontorene
1 vart utvalg er mindre kostnadsbevisste. Avviket kan ogsa skyldes tilfeldige forhold, eller

forskjeller i karakteristika i utvalgene.



106

Driftsmarginen varier pd tvers av legekontor, og i1 analysen avdekket vi at utvalgets laveste og
hoyeste driftsmargin tilsvarte henholdsvis 13 og 72 prosent. Da vi analyserte
lonnsombhetsforskjeller pa tvers av legekontor, fant vi kun signifikante sammenhenger med
listelengde og antall leger. Som vi har sett antyder likevel tidligere empiri at forhold som
spesialistandel, kjonn og erfaring kan gi lennsomhetsforskjeller. At dette ikke bekreftes i

oppgaven, kan skyldes at vi studerer legekontor, mens empirien i hovedsak ser pa enkeltleger.

Empirien antyder eksempelvis at mannlige leger har bedre lonnsomhet. At kjeonnsforskjeller
ikke gir utslag i védre analyser kan forklares av at de fleste legekontorene i utvalget har leger
av begge kjonn, som gjor at eventuelle forskjeller jevnes ut pd kontornivd. Denne tendensen
vil ogsa vere tilfellet for spesialister og ikke-spesialister, sa vel som for leger med lang og
kort erfaring. Som papekt av Klev er det gjort lite forskning med var tilnerming i
helseforvaltningen. At vi ikke identifiserer alle variablene som statistisk signifikante for
legekontorenes lennsomhet, kan dermed anses som et bidrag til forskningen, fordi det viser at

variabler ikke nedvendigvis har den samme betydningen nar man studerer legekontor.

Vi fant videre at det er stordriftsfordeler i norske fastlegekontor og estimerte at 4,9 leger per
kontor maksimerer inntektene per faste kostnadskrone. Resultatene er i overensstemmelse
med tidligere empiri. Pope og Burge (1996) fant at 5,2 leger var optimalt i amerikanske
legekontor, mens Kristensen et al. (2008) fant 5,7 leger per kontor som optimalt i Danmark.
Ulikheter 1 utvalg og forskjeller i organiseringen av helsesystemet pa tvers av landegrensene

kan veare arsaker til avvikene. En annen drsak kan vere ulike estimeringsteknikker.

Som Pope og Burge (1996) benytter vi OLS for a estimere koeffisientene, mens Kristensen et
al. (2008) bruker stokastisk grenseanalyse (SFA). SFA dekomponerer regresjonsmodellens
feilledd i ineffektivitet og stay, og tillater forskerne & ta hoyde for at fastlegekontorene ikke er
kostnadseffektive (Rosko & Mutter, 2008). Metoden lar dermed Kristensen et al. estimere
hvilket antall leger som er optimalt nar kontorene driver kostnadseffektivt. Med OLS-
regresjon estimerer vi hvilket antall leger som maksimerer inntekter per faste kostnadskrone
gitt méten legekontorene er drevet i analyseperioden. Altsé er vart estimat basert pad hvordan
fastlegekontorene faktisk presterer, og ikke pa hvordan kontorene kunne ha prestert, som

studert av Kristensen et al.

Selv om vi fant at det er stordriftsfordeler i norske fastlegekontor antyder optimum pa 4,9 leger

at stordriftsfordelene ikke er like fremtredende i de storste kontorene. Som forklart i analysen
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kan optimalisering av hjelpepleierdrsverk, og kompleksitetskostnader bidra til & forklare
optimumspunktet. I diskusjon med Klev om hvorfor sterst ikke var best fremgikk det at storre
fastlegekontor bruker mye tid pd koordinering og samarbeidsmeter, som stjeler verdifull
behandlingstid. Det er derfor ikke urimelig at kompleksitetskostnader har betydning i de
storste kontorene. I tillegg fant vi at gjennomsnittlig listelengde per lege er kortest i1 de storste
kontorene. Dersom alle kontorene i utvalget hadde hatt like mange listeinnbyggere per lege
og konsultasjoner per lege, ville trolig stordriftsfordelene 1 de storste kontorene vert mer
fremtredende enn hva vi observerer i analysen. Det kunne fort til en gkning i optimalt antall

leger, sammenlignet med véart estimat pa 4,9 leger per kontor.

Det er ikke gitt at ethvert fastlegekontor ber tilpasse seg etter vare optimumsverdier.
Legekontorene i utvalget kan allerede vere optimalt tilpasset sin lokale markedssituasjon.
Legekontorene vil dermed ikke vare tjent med a oke eller redusere antall leger pd kontoret,
for & tilpasse seg etter hva vi omtaler som optimalt. Ser vi bort 1 fra markedssituasjonen hos
det enkelte kontor, fremgér likevel omkring 5 leger per kontor som optimalt for 4 maksimere

inntekter per faste kostnad, som reflekterer stordriftsfordelene.

Analysen bygger pd forutsetningen om at antall leger reflekterer antall legearsverk.
Forutsetningen var nedvendig for & sammenligne fastlegekontor pé tvers av sterrelse, ettersom
vi ikke hadde tilgang til legenes stillingsbrek. I behandlingen av datagrunnlaget gjorde vi
derfor flere operasjoner for a sikre at forutsetningen holder. Enkelte legekontor kan likevel ha
leger som arbeider deltid. Det kan serlig pavirke analysen om kontorsterrelses betydning pa
driftsmargin, og estimeringen av optimalt antall leger per kontor. At antall listeinnbyggere er
lavest 1 de storste kontorene i1 utvalget kan antyde at en andel av fastlegene i de storste
kontorene arbeider deltid. Dersom det er tilfellet, vil de sterste kontorene se relativt darligere
ut i var analyse, enn hva de kunne ha gjort dersom forutsetningen om legearsverk var oppfylt.
Det kan bidra til & trekke ned vart estimat om optimal kontorsterrelse. P4 motsatt side kan

deltidsansatte leger i de minste kontorene bidra til & trekke opp estimatet.

At de sterste legekontorene i utvalget ikke var mest lennsomme, betyr ikke at det er ulennsomt
a organisere mange leger 1 en kjedestruktur. Vi fant at det er mulig & oppnd kvantumsrabatter
ved innkjep av forbruksmateriell, en mulighet ogsa Klev bekreftet at eksisterer. Det kan derfor

tenkes at en kjede med flere legekontor kunne fremforhandlet gunstige innkjepsavtaler, hvilket



108

kunne bidratt til & redusere varekostnadene. Kjeden kunne dessuten organisert leger i kontor
basert pa hva vi finner som optimal sterrelse. De kunne dermed lost heltallsproblematikk

tilknyttet hjelpepleiere, og optimalisert lonnsomheten.

Et aspekt som utfordrer kjedeorganisering, er at fastlegehjemlene folger legene personlig, og
er tildelt fra kommuner. En potensiell fastlegekjede star dermed ikke fritt til & rekruttere.
Prisene er dessuten regulert, til forskjell fra hva som er tilfellet for de private
allmennlegekjedene utenfor fastlegeordningen, som Dr. Dropin. Hvordan eventuelle kjeder
kunne blitt organisert er utenfor denne oppgavens formal a avdekke. Funnene vére tyder
likevel pa at kjededrift kan bidra til reduserte kostnader. Kjededrift i fastlegekontor kan derfor

vare et interessant a tema for videre forskning.

Analysen viste videre at legekontorenes driftsmargin ekte med okt gjennomsnittlig listelengde
per lege. Resultatene samsvarer med funn fra Claus og Hove (2020) og Legeregnskap (2018),
som begge undersokte leger pd individnivd 1 enkeltar med deskriptiv statistikk. Til forskjell
fra empirien har vi studert fastlegekontorenes gjennomsnittlige listelengde i
regresjonssammenheng, og benyttet data over flere ar. Som et tillegg til empirien estimerte vi
ogsa kontorenes optimale listelengde per lege. Vi fant at 1 645 listeinnbyggere per lege
optimerte driftsinntekter per faste kostnadskrone. Klev fant estimatet som oppsiktsvekkende,
ettersom maélsetningen fra et faglig perspektiv er omkring 200 listeinnbyggere per kurative
dag. En listelengde med 200 listeinnbyggere per kurative dag tilsvarer 1 000 listeinnbyggere
per lege. Det er dermed et betydelig avvik mellom hva vi finner som ekonomisk lennsomt, og
faglig ensket listelengde. Vare funn antyder derfor at legene har motstridende incentiver, og

mé gjore et valg mellom & prioritere skonomisk egeninteresse eller pasientenes beste.

Hva gjelder finansieringsmodellen for fastlegeordningen har det skjedd en endring 1
basistilskuddet som ligger utenfor analyseperioden. Per 1. mai 2020 innferte regjeringen et
knekkpunkt i basistilskuddet, hvor kronetilskuddet er storre per forste 1 000 listeinnbyggere
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2020). P4 den méten kompenseres legene for & ha kortere
lister, og myndighetene oppfordrer implisitt til & redusere antallet listeinnbyggere. Dersom
tiltaket hadde vert innfert 1 forkant av analyseperioden, ville trolig optimal listelengde vert
lavere enn 1 645. Avviket mellom 1 645 og 1 000 listeinnbyggere er likevel betydelig, og det
er derfor uvisst hvorvidt kompensasjonen er tilstrekkelig for & eliminere de motstridende

incentivene hos legene.
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I tillegg til & studere lennsomhetsvariasjoner og stordriftsfordeler har vi undersekt hvordan
kvalitet varierer med legekontorsterrelse. I analysen av kontorsterrelse og kvalitet benyttet vi
kvalitetsindikatorer som maler kvalitet utover lovmessige minstekrav. At samtlige
fastlegekontor i utvalget folger lovmessige krav om kvalitet, og etiske regler for leger, er en

forutsetning som ligger til grunn for hele analysen.

A tilfredsstille lovmessige krav om kvalitet innebarer blant annet at legene pa kontoret bruker
nok tid per pasient, at kontoret har tilstrekkelig antall hjelpepleiere og har nedvendig utstyr
for & gjennomfere konsultasjoner. Kravene om kvalitet begrenser dermed fastlegekontorenes
mulighet til & redusere kostnader. Det fremgar eksempelvis at 80 prosent av alle henvendelser
pa telefon normalt skal besvares innen to minutter (Forskrift om fastlegeordning i kommunene,
2012, §21). Det stiller krav til kontorene om a ha tilstrekkelig antall hjelpepleiere for a svare
pa telefon. Dersom forutsetningen om kvalitet ikke holder, kan fastlegekontor som bryter
minstekravene oppné heyere lonnsomhet relativt til de som folger reglene. Det kan forstyrre

tolkningen av lennsomheten i norske fastlegekontor.

For & studere hvordan kvalitet avhenger av kontorsterrelse brukte vi fire kvantitative
kvalitetsindikatorer for & male kvalitet. Disse var henholdsvis listekvalitet, erfaringskvalitet,
spesialistkvalitet og vikarkvalitet. Blant kvalitetsmélene &pner sarlig definisjonen av
vikarkvalitet opp for diskusjon. Vi vurderte at vikarbruk pavirket kvalitet negativt, fordi det
gir brudd 1 kontinuiteten i lege-pasientforholdet. Sannsynligheten for at flere listeinnbyggere
blir eksponert for en vikar eker med lengden av vikariatene, og dermed reduseres kvaliteten
av gkt vikarbruk. P4 den andre siden behever ikke lange vikariater & vaere utelukkende
negativt. Et langt vikariat kan skape kontinuitet i vikar-pasientforholdet, si lenge legenes
fraveersopphold er dekket av en fast vikar. Abelsen et al. (2016) viste likevel at lange vikariater
gjerne dekkes av flere vikarer. Det er noe datagrunnlaget ikke har gitt oss mulighet &
underseke. Vi valgte derfor en tilneerming om at ekt vikarbruk bryter med kontinuiteten i

tjenesten, som virker negativt pa kvalitet. I samtaler med Klev stettet han var tilneerming.

Fra analysen av kvalitet mot kontorsterrelse fant vi ingen entydig sammenheng mellom
hvordan antall leger pavirker samlet kvalitet 1 kontoret. Det til tross for at Handlingsplanen for
allmennlegetjenesten 2020 til 2024 argumenterer for at teambaserte fastlegekontor gir bedre

tjenestekvalitet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2020).
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Viére funn er i overenstemmelse med Campbell et al. (2001) som fant at kontorsterrelses effekt
pa kvalitet varierer med ulike kvalitetsmal. De tydeligste sammenhengene mellom antall leger
og kvalitet fremgikk 1 vare analyser av maéltallene listekvalitet, som er hoy nér listelengden
ligger 1 intervallet 901 til 1 300 listeinnbyggere, og erfaringskvalitet, som er hgy nar
varigheten av fastlegeavtalen er lang. Kvalitetsmalene endret seg tilneermet linezrt med antall
leger, hvor gkt antall leger ga heyere listekvalitet og lavere erfaringskvalitet. Sistnevnte

impliserer darligere kontinuitet i lege-pasientforholdet.

Campbell et al. (2001) studerte ogsa kontinuitet, og fant at kontinuiteten var bedre for
gruppepraksiser med godt arbeidsmiljg. Det strider mot vdre funn, som antydet at
kontinuiteten var best i solopraktiserende legekontor. Til forskjell fra Campbell et al. har vi

ikke undersekt hvordan mellommenneskelige relasjoner kan ha betydning for kvalitet.

Kvalitet er vanskelig & méile, og vi mé ta forbehold om at vére kvalitetsmal ikke direkte
studerer listeinnbyggernes opplevde tjenestekvalitet. P4 den andre siden har vi basert
definisjonen av kvalitetsmalene pa sammenhenger mellom god og darlig kvalitet fra tidligere
empiri. Majoriteten av empirien om kvalitet som er fremlagt i oppgaven studerer pasienters
erfaringer. Eide et al. (2016) forklarer at pasientenes erfaringer utgjor det beste grunnlaget for
a vurdere pasienttilfredsheten og kvaliteten 1 helsetjenesten. Véare funn om at det ikke er
entydig hvordan kontorsterrelse pdvirker samlet kvalitet er dermed gjeldende, hvis den
tidligere empirien om kvalitetsmdlene er generaliserbar for hvordan norske listeinnbyggere

opplever kvalitet.

Samlet viser diskusjonen at resultatene fra analysen sammenfaller med tidligere empiri om
legekontor. Vért estimat om optimalt antall leger per kontor ligger naert funnene i den
internasjonale forskningen. Det er interessant ettersom optimalt antall leger ikke er estimert
for norske fastlegekontor tidligere. I samtale med Klev, ytret han at vart estimat om optimal
listelengde var mest oppsiktsvekkende. Vi fant et betydelig avvik mellom gkonomisk lennsom
og faglig ensket listelengde. Regjeringens innforing av knekkpunktstillegg 1 basistilskuddet
fra 2020 kan likevel ha redusert avviket i tiden etter analyseperioden. Hva gjelder kvalitet, er
det vanskelig & méle med var tilneerming. Likevel antyder resultatene vare, som empirien, at
det ikke er entydig hvordan gkt antall leger pavirker kvaliteten i legekontor. I neste kapittel vil

vi konkludere oppgavens forskningsspersmal.
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8. Konklusjon

Formalet med dette kapittelet er & svare pa oppgavens fire forskningsspersmal. Hovedfunnene
er at lennsomheten varierer mellom norske fastlegekontor, og at antall leger per kontor og
listelengde per lege er variabler som kan bidra til & forklare lennsomhetsforskjellene. Analysen
antyder at det er stordriftsfordeler i det norske fastlegemarkedet, og at det ikke er apenbart

hvordan antallet leger pavirker kvaliteten i kontorene.

Ved & studere lonnsomhet og kvalitet 1 fastlegekontor har vi undersekt den norske
fastlegebransjen pa en mate som ikke har blitt gjort tidligere. Oppgaven bidrar derfor med ny

innsikt om lennsomheten og kvaliteten 1 norske fastlegekontor.

8.1 Svar pa forskningssparsmalene
1 Hvordan er lonnsomhetsnivdet i norske fastlegekontor?

Fastlegekontorenes gjennomsnittlige driftsmargin er 55 prosent i analyseperioden, og
reflekterer andelen av inntektene som utgjer legenes loennsgrunnlag fer finansposter og skatt.
Lonnsomheten varierer pd tvers av kontorene. Heoyeste og laveste driftsmargin mellom

kontorene 1 utvalget er henholdsvis 72 og 13 prosent.

For & beregne lennsomheten konstruerte vi en inntektsproxy bestdende av legenes faste
basistilskudd og variable refusjoner og egenandeler. Vi finner at den faste komponenten 1 snitt
utgjer 28 prosent, mens de variable komponentene utgjer 72 prosent av totale inntekter 1
analyseperioden. Undersokelser av kostnadssiden viser at personalkostnadene er
fastlegekontorenes storste kostnadspost. Personalkostnadene som andel av inntektene varierer
mellom 12 og 48 prosent blant kontorene i utvalget. Effektiv tilpasning av antall hjelpepleiere

kan derfor ha stor betydning for lennsomheten.

Driftsmarginen er stabil over tid, men er noe heyere i 2019. Vi finner at kontorenes KPI-
justerte kostnader er svakt fallende i analyseperioden, og at utviklingen 1 driftsmargin
hovedsakelig kan forklares av inntektene. @kningen i inntekter skyldes primert ekt antall

konsultasjoner og ekt antall listeinnbyggere per kontor.
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2 Hvilke variabler kan forklare lonnsomhetsvariasjonene i bransjen?

Vi finner at antall leger per kontor og fastlegekontorenes gjennomsnittlige listelengde per lege
kan bidra til 4 forklare lennsomhetsvariasjoner pa tvers av fastlegekontorene.
Regresjonsanalyser viser at en ekning i variablene har signifikant positiv pavirkning pa
driftsmargin. Fastlegekontorenes storrelse har altsa betydning for lennsomhet, men analysene
apner likevel for at sterre ikke alltid er bedre. Ved naermere underseokelse fremstér kun kontor
med tre til seks leger som signifikant mer lennsomme enn kontor med én til to leger. Vi finner
ikke at kontor med flere enn seks leger har signifikant forskjellig lennsomhet fra de minste

kontorene.

Fastlegekontorets storrelse virker & ha sterre betydning for lennsomhet enn karakteristika ved
legene pa kontoret. Kjennsfordeling, erfaring og spesialistandel har ikke signifikant
pavirkning pa driftsmargin pa tvers av kontorene. Det kan skyldes at karakteristika ved
enkeltlegene jevnes ut pd kontorniva. Fastlegekontorenes e-konsultasjoner som andel av
utforte konsultasjoner kan heller ikke forklare lonnsomhetsforskjeller pd tvers av kontorene.
Analyser av lennsomhetsforskjeller innad 1 fastlegekontorene viser likevel at okt
spesialistandel, i tillegg til okt antall leger og listelengde, gir signifikant bedre driftsmargin for

det enkelte kontor.

3 Er det stordrifisfordeler, og i sa fall hva er optimalt antall leger per kontor?

Funnene vare antyder at det er stordriftsfordeler i det norske fastlegemarkedet.
Stordriftsfordelene forklares av at driftsinntekten per faste kostnadskrone eker med antall

leger, antall listeinnbyggere og antall konsultasjoner per kontor.

Vi finner at 4,9 leger per kontor er optimalt for fastlegekontorene i utvalget. Dette antallet
leger maksimerer driftsinntektene per faste kostnadskrone. Optimum kan ha sammenheng med
at kontor med fem leger loser heltallsproblematikk tilknyttet tilpasningen av antall
hjelpepleiere, og unngar kompleksitetskostnader som kan forekomme 1 de storste
fastlegekontorene. Merk at legekontorene 1 utvalget likevel kan vaere optimalt tilpasset sine
lokale markedssituasjoner. Det er derfor ikke gitt at alle legekontor ber tilpasse seg etter hva

vi omtaler som optimalt.

Béde antall leger og listelengde per lege er valg som er innenfor legekontorenes kontroll.

Derfor undersgker vi ogsa fastlegekontorenes optimale gjennomsnittlige listelengde per lege.
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Funnene vare viser at 1 645 listeinnbyggere per lege maksimerer driftsinntektene per faste
kostnadskrone i kontorene. At lengre lister ikke nedvendigvis er bedre, kan skyldes at
listelengden driver et behov for hjelpepleiere. Optimal listelengde per lege tilsvarer 1 990

listeinnbyggere nar personalkostnader holdes utenfor beregningen.

4 Hvordan varierer kvalitet med legekontorstorrelse?

Det er tydeligst kvalitetsforskjell mellom de sterste og minste fastlegekontorene 1 utvalget.
Hvordan kvaliteten varierer med legekontorsterrelse avhenger likevel av kvalitetsmélet som
legges til grunn. P4 den ene siden har kontor med ni til elleve leger relativt lav vikarbruk og
listelengde, som resulterer i hoy kvalitet. P4 den andre siden har kontorene med ni til elleve
leger lavest spesialistandel og kontinuitet 1 lege-pasientforholdet, som gir lav kvalitet.
Analysen finner dermed ingen entydig sammenheng mellom okt antall leger og samlet kvalitet
1 fastlegekontorene. Det til tross for at mer teambaserte fastlegekontor fremstilles som
kvalitetsforbedrende i Handlingsplanen for allmennlegetjenesten 2020 til 2024. Merk likevel
at vi benytter en kvantitativ tilnerming, og tar ikke heyde for mellommenneskelige relasjoner

og opplevd kvalitet.
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8.2 Begrensninger og forslag til videre forskning

Det er mange omrader innenfor fastlegebransjen vi gjerne skulle ha undersgkt neermere, men
som vi har méttet legge fra oss pa grunn av tidsbegrensninger eller andre hindringer. Formalet
med dette delkapittelet er & dele vare tanker om hva vi mener kan vere interessant for videre

forskning av norske fastlegekontor.

En begrensning ved oppgaven er at manglende data har gjort det nedvendig & forutsette at
antall leger tilsvarer antall legedrsverk. Tilgang til data om antall legearsverk og legenes
tidsbruk tillater mer neyaktige analyser av hvordan lennsomhet og kvalitet varierer med
fastlegekontorenes aktivitetsniva. Fra analysen fremgar det dessuten at forholdet mellom
antall leger og antall hjelpepleiere virker & ha betydning for lennsomheten i fastlegekontorene.
Utsagn fra Ramstad og Klev indikerer at hver lege har behov for mellom 0,5 og 1 hjelpepleier.
Data om antall hjelpepleiere per kontor muliggjer narmere undersokelser om hvilke

kontorsterrelser som kan lgse heltallsproblematikk og minimere personalkostnadene per lege.

Vi har diskutert at kjededrift kan bidra til & redusere fastlegekontorenes kostnader gjennom
bedre innkjopsavtaler og okt fokus pa tilpasningen av antall hjelpepleiere. Et aspekt som
utfordrer kjedeorganisering er at fastlegehjemler folger leger personlig, og at prisene i
markedet er regulert. Hvordan kjeder kunne blitt organisert var ikke innenfor oppgavens
formal 4 undersoke. Vianser det likevel som interessant for videre forskning & studere hvorvidt

kjededrift kan vere lennsomt og gjennomfoerbart i dagens regulerte fastlegemarked.

I oppgaven fulgte vi en kvantitativ forskningsmetode for & studere sammenhengen mellom
kontorsterrelse og kvalitet. Analysen tok ikke hensyn til opplevd kvalitet og
mellommenneskelige relasjoner. I videre forskning foresldr vi & gjennomfere en kvalitativ
studie av pasientenes erfaringer med ulike kontorsterrelser. Kvalitativ forskning kan studere
flere kvalitetsdimensjoner, og dermed gi ytterligere innsikt i sammenhengen mellom

tjenestekvalitet og antall leger per kontor.
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Appendiks

Kilde

Variabel

Basistilskudd for fastlegeordningen i kommunene

Organisasjonsnummer
Basistilskudd

Listelengde

Erfaring

Kjonn

Spesialisering 1 allmennmedisin
Fastlonn

Gruppepraksis

Deleliste

Kontroll og utbetaling av helserefusjoner (IKUHR)

Refusjoner
Egenandeler
Konsultasjoner

e-konsultasjoner

Fastlegeregisteret Vikar

Statistisk sentralbyrd Kommunestorrelse
Varekostnader
Personalkostnader

Proff Forvalt L.
Avskrivninger

Andre driftskostnader

Tabell 27: Variabeloversikt

N Min Snitt Median Maks St. avvik
Konsultasjoner 792 2903 12115 11777 29601 4913
Listeinnbyggere 792 1484 5146 4820 12226 2063
Konsultasjoner / listeinnbyggere 792 0.88 2.40 2.35 4.11 0.49
Leger / kontor 792 1.00 4.06 4.00 11.00 1.73
Konsultasjoner / lege 792 905 3137 3016 7844 912
Listeinnbyggere / lege 792 861 13006 1259 2151 250
KPI-justerte inntekter/ lege 792 898 2111 2047 4317 514
KPI-justerte kostnader/ lege 792 284 927 871 2931 310
KPI-justert resultat/ lege 792 146 1183 1156 2833 429

KPI-justerte tall i hele tusen (2015 er basisdr)

Tabell 28: Deskriptiv statistikk for variabler fra forskningssporsmal 1
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