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Lonn og produktivitet blant leger
I norske helseforetak 2001-08

Sammendrag

Bakgrunn. Nar man skal beregne det
fremtidige behovet for leger, bgr man
0gsé undersgke ytelsene deres. Malet
med denne studien var a se pa forhol-
det mellom legeressurser og aktivi-
tetsgkning i sykehusene og a beskrive
utviklingen av legenes arbeidstid

og lenn i et kjgsnnsperspektiv.

Materiale og metode. Informasjon om
legedrsverk, legelgnn og behandlings-
aktivitet i den somatiske del av helse-
foretakene ble innhentet for perioden
2001-08. Antall sykehusopphold, DRG-
poeng og polikliniske konsultasjoner
per totalérsverk er brukt som mal for
legenes produktivitet.

Resultater. Kvinneandelen blant
legene gkte fra 34,7 % til 42,2 %. Gjen-
nomsnittlig arslgnn steg fra kr 557 758
til kr 767 658 og var 14,4 % heyere for
menn enn for kvinner i 2001 og 16,6 %
hgyere i 2008. De totale lgnnskostna-
dene gkte fra 3,66 milliarder til 6,22
milliarder kroner. 42,6 % av denne
gkningen var kostnader til nye stillinger
(1 306 legedrsverk, + 21,2 %). Kjgp av
sakalt utvidet arbeidstid gikk opp med
6,8 % (tilsvarer 1 043 arsverk i 2008,
12,2 % av totaldrsverkene), men gjen-
nomsnittlig utvidet arbeidstid per lege
gikk ned (-16,7 % for kvinner, =9,6 % for
menn). Antall sykehusopphold, DRG-
poeng og polikliniske konsultasjoner
per legearsverk gkte med henholdsvis

13,2%, 12,4 % og 9,3 % fra 2001 til 2008.

Fortolkning. Mennenes hgyere lgnn
kan forklares med hgyere gjennom-
snittsalder, flere menn i overordnet
stilling og mer utvidet arbeidstid for
menn enn for kvinner. Selv om de
totale lennskostnadene har gkt i perio-
den, ser det ut til at legenes aktivitet
har gkt enda mer.

Legearbeidskraften er en sentral ressurs i
spesialisthelsetjenesten ettersom legetjenes-
ter er den primere generatoren for aktivitet.
Antallet legeédrsverk i sykehusene i perioden
1990-2007 okte fra 4 500 til 8 700 (1). I
Samdata-rapporten for 2007 er konklusjo-
nen at pa nasjonalt niva er det veksten i lege-
arsverk som best reflekterer veksten i aktivi-
tet og kostnader i perioden 2002—-07 (2).

Béde den medisinsk-teknologiske utvik-
lingen og endringer i befolkningssammen-
setningen peker i retning av gkt behov for
legeressurser ogsa i fremtiden (3). I en ut-
redning fra Legeforeningen blir det anslatt at
det trengs en betydelig okning i antall spe-
sialistgodkjenninger per ar frem mot 2016,
for noen spesialiteters vedkommende nesten
en dobling (4). Dette vil kunne innebare
opprettelse av nesten 2 000 nye stillinger for
leger i spesialisering i lapet av denne perio-
den. Tar man med at 40 % av dagens syke-
husleger vil vaere pensjonert i 2025, ma det
utdannes nesten 10 000 nye leger frem til
2025 bare for & dekke behovet i sykehusene.

12025 vil det vaere om lag 300 000 flere yr-
kesaktive personer i Norge enn det var i 2006
(3, 5). Fra 1990 til 2006 ekte antall ansatte i
helse- og omsorgssektoren med nesten 40 %
(1). En tilsvarende bemanningsekning de
neste 20 ar vil matte bety at mer enn 30 % av
den nye arbeidskraften frem mot 2025 mé inn
i disse sektorene. Det er neppe mulig, og ut-
fordringen ma leses pé flere méter.

Det er store forskjeller pd produktivitet
og effektivitet bdde mellom sykehusene i
Norge (2) og mellom norske sykehus og
sykehus i andre land. Studier har vist at for
eksempel finske sykehus er 20—35 % mer
kostnadseffektive enn de norske (6, 7) og at
man i flere andre land klarer seg med lavere
sykehuspersonelldekning i forhold til befol-
kingssterrelse enn i Norge (8, 9).

Evaluering av hvordan legeressursene
forvaltes og utnyttes kan derfor fa ekende
betydning. Denne studien belyser noen
utviklingstrekk nér det gjelder lennsforhold,
legeressurser og behandlingsaktivitet i den
somatiske delen av helseforetakene i perio-
den 2001-08.

Materiale og metode

Data fra somatisk sektor i fem regionsyke-
hus, 12 sentralsykehus og atte lokalsykehus
er inkludert. Lonnsdata og arbeidstidsdata er

betaling av grunnlenn. Turnusleger er ikke
inkludert 1 denne studien, med unntak av en
oversikt som viser utviklingen i kjennsfor-
deling. Legeéarsverk som kommer fra innleie
av personell fra vikarbyréer er ikke inkludert
i dataene.

Aktivitetsdata er hentet fra Norsk pasient-
register for drene 2001—-08. Fordi registeret
ikke har polikliniske data for 2001, er antal-
let polikliniske konsultasjoner for det éret
hentet fra Samdata-rapporten 2001.

«Klinisk legeproduktivitet» blir beskre-
vet som antall sykehusopphold, DRG-poeng
og polikliniske konsultasjoner per totaldrs-
verk.

SPSS statistikkprogram versjon 17.0 er
brukt i analysen. Khikvadrattest ble brukt til
a analysere kategoriske variabler. Sammen-
likning av kontinuerlige variabler ble gjort
med T-test eller paret T-test.

Resultater

Lonnsveksten fordelt pa kjenn

I tabell 2 er gjennomsnittsnivdene for ars-
lonn og totallenn for alle leger, fordelt pé
kjonn, i 2001 og 2008 vist, og i figur 1 er ut-
viklingen vist grafisk. Legene som er inklu-
dert i denne rapporten har som gruppe hatt
en ekning i arslenn pa 37,6 % fra 2001 til
2008. Av gkningen i totale lennskostnader
pa 2,56 milliarder kan ca. 1,09 milliarder
(42,5 %) knyttes til nye stillinger (1 306 nye
arsverk, + 21,2 %) (tab 2).

Kvinnene som gruppe har en noe lavere
basislenn enn mennene. Gruppen kvinnelige
leger har imidlertid lavere gjennomsnitts-
alder (median £+ SD 41,4 + 9,4 ar for kvinner
versus 46,9+ 11,0 ar for menn i 2001,
40,8 £ 10,0 ar versus 46,9 + 10,2 ar i 2008,
begge p <0,001), og det er relativt faerre
kvinner enn menn i overordnede stillinger
(fig 2). 1 2001 var 41,6 % av kvinnene i
overordnet stilling (avdelingsoverlege, sek-
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hentet fra Arbeidsgiverforeningen Spekters
database for drene 2001-08 (tab 1). Lege-
stillinger ble ekskludert dersom stillingspro-
senten var under 10 % eller det manglet ut-
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Tabell 1 Grunnlagsdata

+ avtalt del av individuelle tillegg som skal innga i basislgnn

+ lgnn for utvidet arbeidstid

+ andre lokale tillegg

+ lgnn for overtid, utrykning og uforutsette vakter

Lonnselementer
Basislgnn Grunnlgnn

+ kollektive tillegg
Arslonn Basislgnnen

+ vakttillegg
Totallgnn Arslgnn
Ressursmal

Antall arsverk

UTA-3arsverk

Totalarsverk

Aktivitetsmal

Antall sykehusopphold
Antall DRG-poeng for dggn-
og dagopphold

Antall polikliniske konsultasjoner

sjonsoverlege, overlege), mot 68,2% av
mennene (p <0,001). Tilsvarende tall for
2008 var 41,5% og 66,3% (p<0,001).
Overleger har hgyere basislenn enn leger i
spesialisering, og kvinner har farre timer
avtalt utvidet arbeidstid (fig3), mindre
overtid og ferre uforutsette vakter. Ved &
analysere basislennen i hver aldersklasse fra
28 ar til 65 ar for henholdsvis leger i spesia-
lisering og overleger fant vi for 2008 at kvin-
nene hadde 1-7,2 % heyere basislonn enn
mennene i 42,9 % av arsklassene, at menne-
ne hadde 1,1-10,4 % heayere basislenn enn
kvinnene i 45,7 % av arsklassene, mens for-

Sum alle stillingsprosenter
Sum alle timer utvidet arbeidstid (UTA] omregnet til arsverk

Sum arsverk og UTA-arsverk

skjellen i de resterende 11,4 % av érsklasse-
ne var under 0,5 %. Tilsvarende fant vi for
2003—07, men ingen av disse forholdene var
signifikante.

Under hele perioden sett under ett har det
veert en gkning i andelen kvinner. I 2001 var
det 2 885 kvinnelige leger av totalt 8 298
(34,7 %), tallet var i 2008 okt til 3 653 av
8 658 leger (42,2 %) for studiegruppen som
helhet (fig 2). Denne gkningen er mest frem-
tredende péd turnuslegeniva, dernest var
kvinneandelen heyest i gruppen for leger
under spesialisering (1 588 av totalt 2 968 i
2008, dvs. 53,5 %).

Utvidet arbeidstid for leger

12001 hadde 69,8 % av de kvinnelige legene
og 74,7 % av mennene utvidet arbeidstid, i
2008 gjaldt dette henholdsvis 69,7 % og
76,1 % (p = 0,95 for kvinner 2008 mot 2001,
p=0,1 for menn 2008 mot 2001). Gjennom-
snittlig utvidet arbeidstid hos de legene som
har slik avtale gikk imidlertid signifikant
ned, med 16,7 % for kvinnene (p <0,001) og
9,6 % for mennene (p = 0,032) (fig 3). Bade
12001 0g 2008 var det en hoyere andel menn
enn kvinner som hadde full stilling, men
denne andelen géar signifikant ned for begge
kjonn (tab 2).

Figur 4 viser hvor mye arsverkene fra lege-
nes utvidede arbeidstid utgjer i forhold til ars-
verkene ved de respektive sykehusgruppene
regionsykehus, sentralsykehus og lokalsyke-
hus. Ved lokalsykehusene kommer en noe
hayere prosentandel av legearsverkene fra ut-
videt arbeidstid enn ved de evrige sykehuse-
ne. Regionsykehusene har lavest andel.

Forholdet mellom utvikling av malene

pa behandlingsaktivitet og legeadrsverk
Aktiviteten ekte fra 2001 til 2008 — med
32,6% for totalt antall sykehusopphold,
med 31,6% for antall registrerte DRG-
poeng og med 30,3 % for antall polikliniske
konsultasjoner pa nasjonalt niva. @kningen i
antall sykehusopphold var et resultat av en
okning i dagopphold pé 64,0 % og en gkning
i degnopphold pa 18,5 %.

Malt som antall enheter per ar per total-
arsverk var det fra 2001 til 2008 en gkning i
antall sykehusopphold per totalarsverk pa
13,2%, en ekning pd 12,4% i registrerte
DRG-poeng per totaldrsverk og en gkning
pé 9,3% 1 polikliniske konsultasjoner per
totalarsverk per ar (fig 5). Disse mélene pa
legeproduktivitet var lavest ved regionsyke-

Tabell 2 Data om lgnn, arsverk, arbeidstid og aktivitet i 2001 og 2008 for leger i den somatiske delen av helseforetakene (eksklusive turnusleger)

Personell og lonnsdata Kvinner
Antall leger 2 885
Alder (ar) 41,4£9,4
Andel leger med 100 % stilling 87.1%

Arslgnn (kr)
Totallgnn (kr)

Gjennomsnittlig antall timer

utvidet arbeidstid per uke 7.2+ 4,5

P@konomi og aktivitetsdata
Antall arsverk (sum stillingsprosenter)
Antall totaldrsverk (inklusive UTA)

Total legelgnnskostnad eksklusive pensjon/avgifter

Antall sykehusopphold per legedrsverk
Antall DRG-poeng per legedrsverk per ar

Antall polikliniske konsultasjoner
per legearsverk per ar

TP < 0,001 menn versus kvinner samme ar

507 763 + 44 052
536 576 £ 55 184

2001 2008
Menn Alle Kvinner Menn Alle
5413 8298 3550 5108 8 658
46,9 +117 450+ 10 40,8+ 10 46,9 +10,2 453+ 11
91,6 %' 90,1 % 82,5 %2 88,9 %" 2 86,3 %?

581022 £ 58 117!
621 649 £ 67 550!

557 758 £ 51 714
594 634 £ 61 642

696 096 + 52 732
742 681+ 52 700

811879 £ 75 795!
889 808 + 75 700!

767 658 + 68 608
833 617 £ 68 600

83145 80+45 6042 75+43 6,9+43
2001 2008 Endring
6159 7 465 21.2%
7135 8508 19.2%
3,66 mrd. 6,22 mrd. 69,9 %
1372 155,3 13,2%
109,7 123,3 12,6%
400,7 4381 9.3%

2P < 0,01 for en variabel 2008 versus samme variabel 2001
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Gjennomesnittlig arslenn (kr)

Gjennomsnittlig totallenn (kr)
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Figur 1 Utviklingen av aj &rslgnn og b] totallenn for menn og kvinner i perioden 2001-08 (lgpende priser). Interaktiv versjon av grafene finnes i nettutgaven

husene og hoyest ved lokalsykehusene, men
detaljerte data for dette er ikke presentert.

Mailt i legelonnskostnad per aktivitetsmal
(lepende kroner) var gkningen i legelonn per
sykehusopphold 28,1%, ekningen per
DRG-poeng 29,1 % og ekningen per polikli-
niske konsultasjon 30,3 %. Til sammenlik-
ning er Statistisk sentralbyras deflator for
sektoren i perioden 34,8 %.

Diskusjon

Lonnsutviklingen pa 37,6 % for de legene
som er inkludert i denne studien, er i trad
med utviklingen i sektoren for evrig. Hoyere
arslenn for mennene har flere arsaker. Det
er en sterre andel mannlige leger i overord-
net stilling (avdelingsoverlege, seksjons-
overlege, overlege), mannlige leger som
gruppe har heyere gjennomsnittsalder enn
de kvinnelige, i tillegg har kvinnene i mind-
re grad utvidet arbeidstid. Forskjellen i total-
lonn forklares ogsé av at kvinnelige leger
arbeider mindre overtid og har faerre uforut-
sette vakter. Tar man hensyn til disse forhol-

dene, viser analysene at det ikke er noen sta-
tistisk signifikant lennsforskjell mellom
kjennene.

Flere kvinner

kan gi mindre legearbeidskraft

Den gkte kvinneandelen i perioden er i over-
ensstemmelse med tidligere rapporter fra
Norge og andre land (10—13).

Bade 1 2001 og i 2008 var det flere kvin-
ner enn menn som arbeidet deltid, og fra
2001 til 2008 ekte andelen med deltids-
arbeid for begge kjonn. Et annet tydelig
trekk er at kvinnene i mindre grad enn men-
nene har utvidet arbeidstid. Dette gjelder
alle aldersgrupper. Selv om det er om lag
like mange leger av begge kjonn som har
avtale om utvidet arbeidstid i 2008 som
2001, er timetallet for begge grupper redu-
sert i perioden, mer for kvinner enn for
menn. Dersom dette er et uttrykk for at
legene generelt og kvinnene spesielt er
mindre interessert i utvidet arbeidstid, kan
det — sett i sammenheng med ekende kvin-

Andel kvinner (%)
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neandel — pa sikt bety mindre tilgjengelig
legearbeidskraft. Men nedgangen kan ogsa
delvis skyldes styring fra sykehusenes side.

Okende andel kvinner av sykehuslegene
kan ogsa ha andre konsekvenser. I tillegg til
at de ensker kortere arbeidstid er det vist at
de ogsé har andre preferanser enn mennene
nar det gjelder valg av spesialitet (10, 14).
Dersom kvinner fortsetter & velge andre
spesialitetsomrader enn menn, vil behovet
i flere spesialiteter kunne bli vanskelig a
dekke pa grunn av den ekende kvinnean-
delen. Vi vet imidlertid for lite om hva som
er avgjerende for kvinners valg av spesiali-
tet. Tilrettelegging av arbeidsforholdene,
for eksempel storre fleksibilitet i arbeids-
tidens innretning og anvendelse, er ett av
flere mulige tiltak som har vert foreslatt

(15).

Utviklingen av klinisk produktivitet

For alle aktivitetsmalene — antall sykehus-
opphold, antall DRG-poeng og antall poli-
kliniske konsultasjoner — fant vi en gkning
fra 2001 til 2008 nar vi relaterte disse méle-
ne pd pasientbehandling til endringen i an-
tall totalarsverk.

Man har i dag ingen data som skiller res-
surser til poliklinisk behandling og ressur-
ser til innlagt behandling. Vi har derfor re-
latert utviklingen i alle aktivitetsvariablene
til alle legearsverkene. En mer adekvat
mate ville vaert & relatere polikliniske ars-
verk til poliklinisk aktivitet og tilsvarende
for innlagt behandling, men slike data fin-
nes ikke. Brukt som indikator pa klinisk le-
geproduktivitet gir resultatene allikevel
samlet sett en indikasjon pé at det har funnet
sted en ekning i perioden. Disse partielle
produktivitetsvariablene er imidlertid sveert
forenklede mal pa produktivitet, og det er
flere forhold som gjer at de ma brukes med
forsiktighet.

Aktivitetsmélene har i seg selv svakheter.
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Figur 3 Gjennomsnittlig antall timer utvidet arbeidstid per uke i 2001 og i 2008 for leger som hadde slik avtale. a] Endring fra 2001 til 2008 for alle samlet
og fordelt pa kjgnn. b] Tilsvarende fordelt pa kjgnn og aldersgrupper for 2008

Summen av alle polikliniske konsultasjoner,
som omfatter pasientbehandling av ganske
forskjellig karakter og der man for eksempel
ikke skiller mellom primarkonsultasjoner
og kontroller, er et sveert sammensatt mal.
Sykehusopphold er et mél som varierer
sterkt mellom fagomrdder og ulike typer
sykehus, og i DRG-poeng er det en feilkilde
ved at de kompenserer for driftsutgifter som
ikke er relatert til personellinnsatsen. Sam-
data-rapporter har vist at ulike modeller, tek-
niske forutsetninger, kalibrering av kost-
nadsvekter og kodepraksis paviker effektivi-
tetsmalene over tid (16, 17), og en del av
veksten i registrerte DRG-poeng i studiepe-
rioden er kunstig hey pa grunn av slike for-
hold (17). Man konkluderer likevel med at
det har funnet sted en reell effektivitets-
okning i perioden — forutsatt at man bruker
et DRG-basert mal pa pasientbehandlingen.
Antall sykehusopphold kan ikke brukes som
mal pé pasientbehandlingen.

I undersekelsesperioden var sykehusenes
drift i meget sterk grad preget av omlegging
fra degn- til dagbehandling og poliklinisk
behandling (9). Uttellingen i registrerte
DRG-poeng er lavere for dagbehandling enn
for samme behandling gitt degnbasert. Mens
kodepraksis og enkelte andre forhold kan
forskyve registrerte DRG-poeng til for haye
verdier, kan omlegging til dagbehandling ha
en effekt som gar i motsatt retning.

Sykehusene har viktige oppgaver utover
den rene pasientbehandlingen ettersom de er
lovpélagt & drive forskning, undervisning,
opplaring av pasientene med mer. Slik virk-
somhet fanges ikke opp av de aktivitetsdata
vi har brukt her. At personellressursene bru-
kes til omfattende oppgaver utover ren pa-
sientbehandling og at utnyttelsen av ressur-
sene innen de ulike personellgruppene i be-
tydelig grad avhenger av andre grupper, gjor
derfor at legeproduktiviteten ikke pa noen
mate kan beskrives fullstendig gjennom
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rene pasientrettede aktivitetsmal. Dette er
ogsd i trdd med vére funn om at legeproduk-
tiviteten nér det gjelder pasientrettet aktivi-
tet ser ut til & vaere lavest ved regionsyke-
husene og heyest ved lokalsykehusene.

Vare funn er i samsvar med Samdata-rap-
port nr. 3/2008 (2) — der det stér at pé nasjo-
nalt niva var den totale arsverksveksten
lavere enn veksten i aktivitet og kostnader
béde i perioden 2002—07 samlet og fra 2006
til 2007. Rapporten viste ogsd at det var
veksten i legedrsverk som best reflekterte
veksten i aktivitet og kostnader pa nasjonalt
niva. Det papekes imidlertid at endringer i
bruk av utvidet arbeidstid og overtidsele-
menter er ukjente faktorer og at disse kan pé-
virke arsverkstallene ved at rapporterte ars-
verkstall ikke inneholder arbeidskraften fra
disse elementene. I var studie viser vi imid-
lertid at det er bedring i den kliniske legepro-
duktiviteten ogsé etter korreksjon for noen
av de usikkerhetsmomentene det pekes pé i
Samdata-rapporten.

Om lag 42,6 % av ekningen til legekost-
nader kan knyttes til 1 306 nye legestillinger
som er kommet til i perioden. Denne gknin-
gen kan ha sin bakgrunn i flere forhold — okt
pasientbehandling, stadig mer kompleks og
spesialisert behandling, nye oppgaver for
sykehusene og dreining av aktiviteten mot
mer dagbehandling. Nar man ikke kan kon-
trollere for slike variabler, ma analyser i for-
hold til kostnadseffektivitet gjores med stor
forsiktighet. Vare data tillater neppe analy-
ser av kostnadseffektivitet, men nar vi rela-
terer utviklingen av legelennskostnader i
perioden til gkningen i malene p& behand-
lingsaktivitet, finner vi at legelennskostna-
dene per aktivitetsenhet gkte med mellom
28,1 % og 30,3 %, som er lavere enn Statis-
tisk sentralbyras deflator for sektoren i sam-
me periode — 34,8 %.

Fordi det legges mer og mer vekt pa kost-
nadseffektivitet og ressursutnyttelse i spe-
sialisthelsetjenesten har vi, til tross for de
ovennevnte begrensningene, forsekt & pre-
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Figur 5 Utviklingen i a) gjennomsnittlig antall sykehusopphold, b] DRG-poeng og c] polikliniske konsultasjoner per totalt legedrsverk per &r fra 2001
til 2008

sentere noen indikatorer pa legeproduktivi-
tet — dels for om mulig & gi en grov belys-
ning av utviklingen, men ogsa for & sette
sokelys pa hvor komplekse forhold som mé
tas med 1 betraktningen nar det gjelder frem-
tidig maling og evaluering av personellres-
surser i denne sektoren. Et av de mest an-
vendte mél pad behandlingsaktivitet, regi-
strerte DRG-poeng, kalibreres blant annet
over tid ut fra gkonomiske hensyn. Dette
gjor at man per i dag ikke har en konstant
aktivitetsvariabel som man kan male perso-
nellets produktivitet ut fra over tid, og dette
ma tas med i vurderingen av analyser i denne
sektoren. Dertil er det grunn til & advare mot
analyser der man slar sammen sa ulike virk-
somheter som regionsykehus, sentralsyke-
hus og lokalsykehus. Dermed mister man
viktige karakteristika ved disse virksom-
hetene.

Fremtidig behov for legearbeidskraft
Okningen i legearsverk de siste tidr henger
delvis sammen med nye behandlingsmulig-
heter og metoder som skaper aktiviteter som
ikke fantes tidligere, muligheten for & be-
handle stadig sykere pasienter i en befolk-
ning med ekende alder etc. og nye funksjo-
ner i sykehusene. Denne utviklingen vil fort-
sette, men vi tror at det ekte behovet for
legerressurser som er pavist i flere rapporter
(3, 4), mé dekkes gjennom flere grep enn
bare nyrekruttering.

Norge har mer personell og flere leger i
helsetjenesten i forhold til befolkningen enn
mange land vi kan sammenlikne oss med
(8,9).

En rapport fra Legeforeningens forsk-
ningsinstitutt tyder pa at det finner sted en
forskyvning i hva sykehusleger bruker ar-
beidstiden til — mer tid blir brukt til meter,
dokumentasjon og administrasjon (18). Tid
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brukt til direkte pasientrettet aktivitet utgjor-
de i underseokelsen i overkant av 50 % av ar-
beidstiden 12004. I tillegg til pasientbehand-
ling, forskning, undervisning og utdanning
brukes ogsé mye av arbeidstiden pa en rekke
oppgaver og funksjoner som ikke er pasient-
rettet behandling, men som kan kreve medi-
sinsk kompetanse. Forskningsinstituttets
funn er imidlertid et varsel i en utvikling der
krav til dokumentasjon og vektlegging av
effektiv ressursutnyttelse vil fortsette. I til-
legg til at det okende behovet for legestillin-
ger skal dekkes med adekvat rekruttering og
spesialistutdanning, méa det ogsa legges vekt
pé at legeressursene blir brukt pa de riktige
oppgavene. Og ikke minst mé det utvikles
adekvate data og analysemetoder for & doku-
mentere denne utviklingen i fremtiden.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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