
Fastlegeordningen ble innført i Norge 1. juni 2001. I høringsutkast til ny fastle-

geforskrift som ble fremlagt den 21.12.11, har man blant annet foreslått å regu-

lere listelengden ved å sette et maksimalt listetak på 2500 personer. Videre er 

det foreslått at kommunen har ensidig adgang til å justere kortere lister opp til 

1500 ved behov ved fulltids kurativ praksis. Det er i dag usikkert om det er sam-

menheng mellom listelengde og kvalitet i helsetjenesten. • Denne oversikten er 

tenkt som en del av dokumentasjonsgrunnlaget til vurderinger av fastlegers lis-

telengde. • Kunnskapssenteret fi kk i oppdrag av Helsedirektoratet å oppsumme-

re forskning om følgende problemstilling: Hva er effekten av antall innbyggere 

en fastlege har på sin liste på kvaliteten av de tjenester som ytes? Både fastleger 

og andre allmennleger med ansvar for en defi nert listepopulasjon ble inkludert.

Vi har søkt systematisk etter: • Systematiske oversikter, randomiserte kontrol-

lerte studier, kontrollerte studier og avbrutte tidsserier som undersøker effekt av 

fastlegers listelengde på kvaliteten av tjenestene som ytes (hoved-
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formål) • Studier  som har vurdert fastlegers listelengde i rela-

sjon til kvaliteten av tjenestene som ytes (for eksempel tverrsnittsstudier). Vi har 

ikke funnet forskning som vurderer effekt av fastlegers listelengde på kvaliteten 

av tjenestene som ytes. Vi kan derfor ikke konkludere om kort eller lang pasient-

liste gir forskjell i kvalitet på tjenester som ytes av fastleger. • Vi har funnet 91 

studier som, selv om de ikke har evaluert effekt, har undersøkt mulige sammen-

henger mellom fastlegers listelengde og kvaliteten av de tjenestene som ytes. Av 

disse er seksten norske register- og tverrsnittsstudier. Vi har presentert studiene, 

gjengitt resultatene og tydeliggjort at det er stor variasjon i problemstillinger, 

hvordan studiene er gjennomført og i hvilken setting. Det er vanskelig å besvare 

spørsmål om sammenhenger med register- og tverrsnittsstudier. Vi fant i til-

legg stor variasjon i resultatene, noe som betyr at resultatene er for usikre til å 

kunne besvare om listelengde påvirker kvalitet av tjenester. Ingen av studiene 

vurderte hva som er optimal listelengde i forhold til kvalitet på helsetjenester. 

(fortsettelsen fra forsiden)
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Hovedfunn 

Fastlegeordningen ble innført i Norge 1. juni 2001. I høringsutkast til ny fast-
legeforskrift som ble fremlagt den 21.12.11, har man blant annet foreslått å 
regulere listelengden ved å sette et maksimalt listetak på 2500 personer. Vi-
dere er det foreslått at kommunen har ensidig adgang til å justere kortere lis-
ter opp til 1500 ved behov ved fulltids kurativ praksis. Det er i dag usikkert 
om det er sammenheng mellom listelengde og kvalitet i helsetjenesten. 
 
Denne oversikten er tenkt som en del av dokumentasjonsgrunnlaget til vur-
deringer av fastlegers listelengde.  
 
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag av Helsedirekto-
ratet å oppsummere forskning om følgende problemstilling: Hva er effekten 
av antall innbyggere en fastlege har på sin liste på kvaliteten av de tjenester 
som ytes? Både fastleger og andre allmennleger med ansvar for en definert 
listepopulasjon ble inkludert. 
 
Vi har søkt systematisk etter:  

 Systematiske oversikter, randomiserte kontrollerte studier, kontrollerte 
studier og avbrutte tidsserier som undersøker effekt av fastlegers 
listelengde på kvaliteten av tjenestene som ytes (hovedformål) 

 Studier  som har vurdert fastlegers listelengde i relasjon til kvaliteten av 
tjenestene som ytes (for eksempel tverrsnittsstudier)  

 
Vi har ikke funnet forskning som vurderer effekt av fastlegers listelengde på 
kvaliteten av tjenestene som ytes. Vi kan derfor ikke konkludere om kort eller 
lang pasientliste gir noen forskjell i kvalitet på tjenester som ytes av fastleger.  
 
Vi har imidlertid funnet 91 studier som, selv om de ikke har evaluert effekt, 
har undersøkt mulige sammenhenger mellom fastlegers listelengde og 
kvaliteten av de tjenestene som ytes. Av disse er seksten norske register- og 
tverrsnittsstudier. Vi har presentert studiene, gjengitt resultatene og 
tydeliggjort at det er stor variasjon i problemstillinger, hvordan studiene er 
gjennomført og i hvilken setting. Det er vanskelig å besvare spørsmål om 
sammenhenger med register- og tverrsnittsstudier. Vi fant i tillegg stor 
variasjon i resultatene, noe som betyr at resultatene er for usikre til å kunne 
besvare om listelengde påvirker kvalitet av tjenester. Ingen av studiene 
vurderte hva som er optimal listelengde i forhold til kvalitet på helsetjenester.  
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geordningen”  
------------------------------------------ 

Publikasjonstype:  
Systematisk oversikt  
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Sammendrag 

Bakgrunn 

Fastlegeordningen ble innført 1. juni 2001. Bedre tilgjengelighet og bedre kvalitet i 
allmennlegetjenesten var blant begrunnelsene for innføringen av fastlegeordningen.  
 
Helse- og omsorgsdepartementet konkluderte i sin statusrapport i 2004, ”Erfaringer 
med fastlegeordningens første 2 år”, med at ”fastlegeordningen fungerer meget bra” 
men også at det var ”avdekket svakheter”. I 2006 publiserte Norges forskningsråd 
rapporten ”Evaluering av fastlegereformen 2001-2005”. Den baserte seg først og 
fremst på resultater fra en rekke forskningsprosjekter med vekt på de fire hovedeva-
lueringsområdene legedekning, tilgjengelighet, kontinuitet og effektivitet i fastle-
geordningen. En rekke av publikasjonene omtalte fastlegers listelengde, - også muli-
ge sammenhenger mellom listelengde og tjenester som ytes av fastleger. 
 
Helse- og omsorgsdepartementet sendte utkast til revidert fastlegeforskrift på hø-
ring 21.12.2011. I arbeidet med ny fastlegeforskrift har man blant annet foreslått re-
gulering av listelengden ved å sette et maksimalt listetak på 2500 personer. Videre 
er det foreslått at kommunen har ensidig adgang til å justere kortere lister opp til 
1500 ved behov ved fulltids kurativ praksis. Det er i dag et usikkert forhold mellom 
listelengde og kvalitet i tjenesten. Finnes en optimal listelengde? Denne oversikten 
er tenkt som en del av dokumentasjonsgrunnlaget til vurderinger av fastlegers liste-
lengde.  
 
Helsedirektoratet, divisjon primærhelsetjenester/avd. allmennhelsetjenester, ønsket 
en systematisk oversikt som ser på effekten av listelengde på kvaliteten av de tjenes-
ter som ytes av fastleger. Både fastleger og andre allmennleger med ansvar for en 
definert pasientpopulasjon ble studert. 
 
Denne systematiske oversikten har som formål å identifisere og evaluere dokumen-
tasjon om effekt av fastlegers listelengde på kvaliteten av fastlegenes tjenester. Et 
sekundært formål var å beskrive forskningsdokumentasjon som har vurdert mulige 
forbindelser mellom listelengde og kvalitetsparametre. 
  

Metode 

Vi søkte den 25. og 26.02 i følgende databaser:  
 EMBASE 
 MEDLINE 
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 Cochrane Library 
 

To personer leste uavhengig av hverandre, titler og sammendrag fra litteratursøkene 
og valgte ut artikler som skulle leses i fulltekst. Vi vurderte deretter relevans av de 
utvalgte artiklene basert på våre inklusjonskriterier. Våre inklusjonskriterier (PICO) 
for hovedproblemstillingen, effekt av fastlegers listelengde, var: 
 
Populasjon 

 
Fastleger (allmennleger som er knyttet til en definert populasjon) 

Intervensjoner Listelengde/størrelse på pasientgrunnlag  

Sammenlikning Annen listelengde/størrelse på pasientgrunnlag   

Utfall Kvalitet i fastlegeordningen/allmennhelsetjenesten. Utfallene var 
avhengig av hva studiene hadde definert som kvalitetsmål. Det 
kunne for eksempel dreie seg om kapasitet, kontinuitet, tilgjenge-
lighet, konsultasjonslengde, antall konsultasjoner per innbygger 
på liste, type konsultasjoner, ventetid/liste, bruk av legevakt, 
henvisninger/henvisningspraksis, ressursutnyttelse, innleggelser, 
unngåtte innleggelser, samordning, innbyggere som bytter fastle-
ge, pasientutfall, pasienttilfredshet, brukerinvolvering, virknings-
fulle tjenester, uønskede hendelser, trygge og sikre tjenester, ar-
beidsbyrde/mengde pr uke, arbeidstilfredshet, kostnader  

Studiedesign Systematiske oversikter av høy kvalitet. Dersom vi ikke fant sys-
tematiske oversikter av høy kvalitet, ville vi ha inkludert randomi-
serte kontrollerte forsøk, ikke-randomiserte kontrollerte forsøk, 
kontrollerte før-og-etter studier, avbrutte tidsserier 

Språk Publikasjoner på engelsk og skandinavisk ble inkludert 

 
Kvalitetsparametrene vi ønsket å vurdere tok utgangspunkt i at god kvalitet på tje-
nester innebærer at de er virkningsfulle, trygge og sikre, involverer brukere og gir 
dem innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet, utnytter ressursene på en 
god måte og at de er tilgjengelige og rettferdig fordelt.  
 
Formålet var å evaluere effekt av listelengde på kvalitetsparametre. Vi forventet et 
begrenset tilfang av litteratur, og formulerte derfor et sekundært formål om å be-
skrive forskning som har vurdert en mulig sammenheng mellom listelengde og kva-
litetsparametre.  
 
Vi brukte følgende fremgangsmåte for å beskrive forskning som hadde vurdert en 
mulig sammenheng mellom listelengde og kvalitetsparametre: 

 Samme populasjon, intervensjon, sammenlikning og utfall som for effekt-
spørsmålet (se over) 

 Ingen begrensinger på studiedesign, dvs. vi søkte uten filter og vil blant an-
net ha identifisert registerstudier, tverrsnittsstudier, kohortstudier, ukontrol-
lerte longitudinelle studier, pasientserier, økonomiske evalueringer og kvali-
tativ forskning  

 Minst to av oss gikk uavhengig av hverandre gjennom alle titler og sammen-
drag fra litteratursøket. Mulig relevante artikler ble vurdert i fulltekst av to 
personer uavhengig av hverandre i henhold til inklusjonskriteriene  
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 Vi sorterte de relevante studiene inn i to hovedgrupper: fastlegers listelengde 
og praksislistelengde 

 Vi har ikke kvalitetsvurdert studiene.  
 Vi presenterte resultater i tabellform. En av oss hentet ut data fra de aktuelle 

studiene, og en annen sikret at relevant informasjon var korrekt hentet ut 
og tatt med  

 
Ved uenighet om noe av det ovenstående, trakk vi inn en tredje medarbeider for av-
klaring. 
 
Vi søkte også etter ”grå litteratur”. Grå litteratur er resultater fra studier og oversik-
ter presentert på konferanser og i rapporter utgitt av enkeltinstitusjoner, og disse 
publiseres ikke alltid i tidsskrift og blir derfor ofte ikke gjort tilgjengelig i databaser. 
 

Resultat 

Litteratursøket resulterte i 3765 unike referanser med et tillegg på 41 referanser fra 
”grå” litteratur. Vi innhentet 518 publikasjoner for nærmere gjennomgang i fulltekst.  
 
For vårt hovedformål, å evaluere effekt av fastlegers listelengde, fant vi ingen publi-
kasjoner som tilfredsstilte våre inklusjonskriterier.  
 
For vårt sekundære formål, å beskrive forskning som har vurdert en mulig sammen-
heng mellom fastlegers listelengde og kvalitet på tjenester som ytes, inkluderte vi 91 
studier. Majoriteten av studiene var norske, danske, nederlandske og britiske regis-
ter- og tverrsnittsstudier. 55 studier hadde undersøkt leger med personlig liste, 
mens 36 studier hadde undersøkt praksisliste/fellesliste og kvalitet på helsetjenes-
ter. Artiklene er presentert i tabellform i vedleggene 2 og 3. Der har vi beskrevet stu-
diene, gjengitt resultatene deres og tydeliggjort at det er stor variasjon i hva som har 
blitt studert, hvordan dette er gjort og i hvilken setting. Blant temaene som var stu-
dert i relasjon til fastlegers listelengde var: 

 generell kvalitet  
 henvisningspraksis, forskrivninger, sykmeldinger 
 pasienttilfredshet 
 konsultasjonslengde, ventetid, tilgjengelighet 

 legerelaterte utfall (arbeidsbelastning, arbeidstilfredshet)  

 effektivitetsmål (ressurs, kostnader) 
 
På grunn av tidsrammen for denne systematiske oversikten, var 22 bestilte fulltekst-
artikler for mulig inklusjon i tabellene i vedlegg 2 og 3 enda ikke mottatt ved ferdig-
stillelse (10.04.2012), vedlegg 5.  
 

Diskusjon 

Vi har ikke funnet forskningsstudier som vurderer effekt av fastlegers listelengde på  
kvaliteten av tjenestene som ytes. Vi søkte bredt i sentrale databaser og med 
inkluderende søkeord, og et stort antall artikler ble lest i fulltekst. Vi anser det som 
lite sannsynlig, men kan ikke utelukke at det finnes effektstudier vi ikke har 



 

 6   Sammendrag   

identifisert i litteratursøket eller ”grå litteratur” som ikke er indeksert i databasene 
vi har søkt i.  
 
Vi fant 91 studier som, selv om de ikke har evaluert effekt, har undersøkt en mulig 
sammenheng mellom fastlegers listelengde og kvaliteten av de tjenestene som ytes. 
Av disse var seksten norske register- og tverrsnittsstudier. Resultatene fra disse 
studiene er vanskelige å tolke og å bruke som grunnlag for konklusjoner. Vi anser 
det likevel som nyttig å gi en oversikt og en samlet presentasjon av de studiene som 
har vært tilgjengelige for oss.   
 
Det er vanskelig å besvare spørsmål om sammenhenger med register- og 
tverrsnittsstudier. Vi fant i tillegg stor variasjon i resultatene, noe som betyr at 
resultatene er for usikre til å kunne besvare om listelengde påvirker kvalitet av 
tjenester. Ingen av studiene vurderte hva som er optimal listelengde i forhold til 
kvalitet på helsetjenester.  
 

Konklusjon 

Vi har ikke funnet forskning som vurderer effekt av fastlegers listelengde på 
kvaliteten av tjenestene som ytes. Vi kan derfor ikke konkludere om kort eller lang 
pasientliste gir noen forskjell i kvalitet på tjenester som ytes av fastleger.  
 

Vi har funnet 91 studier som, selv om de ikke har evaluert effekt, har undersøkt en 
mulig sammenheng mellom fastlegers listelengde og kvaliteten av de tjenestene som 
ytes. Resultatene er usikre, og kan ikke besvare om listelengde påvirker kvalitet av 
tjenester. Resultatene viser at det er stor variasjon i hva som har blitt studert, 
hvordan dette er gjort og i hvilken setting. Ingen av studiene vurderte hva som er 
optimal listelengde i forhold til kvalitet på helsetjenester.  
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Key messages (English) 

Background 
The Regular General Practitioner (RGP) Scheme was introduced in Norway in 
June 2001. In a revision of the RGP Scheme, it has been proposed to regulate 
the number of people assigned (list size) to one general practitioner (GP) to a 
maximum of 2,500 persons. A further suggestion is to let the municipalities 
decide whether to increase the list up to 1,500 persons in cases where the 
GP’s list is shorter.  
Currently, the relationship between list size and quality of health care services 
is uncertain.  
 
This overview is intended to be used as part of the documentation concerning 
decisions about GPs' list size. 
 
Commission 
The Norwegian Knowledge Centre for the Health Services was asked by The 
Norwegian Directorate of Health to review available research which ad-
dressed the question: What are the effects of the number of people assigned 
to GPs on the quality of health care services?  
 
We searched systematically for:  
•  Systematic reviews, randomized controlled trials, controlled studies   
    and interrupted time series that examine the effect of GPs' list size    
    on quality parameters (primary objective) 
•  Studies that have assessed GPs' list size in relation to various quality   
    dimensions of services provided by GPs (cross-sectional studies) 
 
Main results 
There is an evidence gap regarding the effects of GPs' list size on health care 
quality parameters. We can not conclude whether short or long lists result in 
differences in the quality of services provided by primary care physicians. 
 
We have found 91 studies that, although they did not evaluate effect, 
examined the association between GPs' list size and the quality of the services 
provided. Among these are sixteen Norwegian registry- and cross-sectional 
studies. We have presented the studies, including their results, and elucidated 
that the studies are varied as regards aims, methods used and study settings. 
It is difficult to use registry- and cross-sectional studies as basis for answering 
questions on associations. The results of the included studies showed a large 
variation, thus we are uncertain about a possible association between list size 
and the quality of primary care physician services. None of the studies 
examined what the optimal list size would be in relation to quality of primary 
care physician services.  

Title: 
List size and quality of care 
among GPs within the The 
Regular General Practitioner 
Scheme  
------------------------------------------ 

Type of publication: 
Systematic review 

A review of a clearly formulated 
question that uses systematic 
and explicit methods to identify, 
select, and critically appraise 
relevant research, and to col-
lect and analyse data from the 
studies that are included in the 
review. Statistical methods 
(meta-analysis) may or may not 
be used to analyse and sum-
marise the results of the in-
cluded studies.  
------------------------------------------ 
Doesn’t answer everything: 
- Excludes studies that fall 

outside of the inclusion 
criteria 

- No health economic 
evaluation 

- No recommendations 
------------------------------------------ 
Publisher: 
Norwegian Knowledge Centre 
for the Health Services 
------------------------------------------ 
Updated: 
Last search for studies: 
February, 2012. 
------------------------------------------ 
Peer review: 

 Signe Agnes Flottorp, MD, 
PhD and senior researcher, 
The Norwegian Knowledge 
centre for the Health 
Services 

 Åse Skår, MD, PhD and 
senior advisor, The 
Norwegian Knowledge 
centre for the Health 
Services 

 Andrew David Oxman, MD, 
PhD and senior researcher, 
The Norwegian Knowledge 
centre for the Health 
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Executive summary (English) 

Background 

The Regular General Practitioner (RGP) Scheme was introduced in Norway in June 
2001. Better availability and better quality in primary health care services were 
among reasons for introducing the RGP scheme. 
 
The Ministry of Health and Care Services concluded in a status report in 2004, Ex-
periences with the first 2 years of the RGP Scheme, that the RGP Scheme works 
very well but that there also were some weaknesses. In 2006 the Research Council 
published the report Evaluation of the Regular General Practitioner Scheme 2001-
2005. It is primarily based on results from several research projects focusing on the 
four main evaluation areas: medical coverage of GPs, accessibility, continuity, and 
effectiveness. A number of the related publications refer to GPs' list size - including 
possible links between list size and services provided by GPs. 
 
The Ministry of Health and Care Services addressed a revised RGP Scheme in De-
cember 2011. In the new RGP Scheme, it has been proposed to limit a GP’s list size 
to a maximum of 2,500 people. A further suggestion is to let the municipalities de-
cide whether to increase the list up to 1,500 persons in cases where the GP’s list is 
shorter. Today, there is an uncertain relationship between list size and quality of 
health care services. Is there an optimal list size? 
 
The Norwegian Directorate of Health, Division of Primary Health Care Services/ 
Unit of Community Health Care Services, requested a systematic review that eva-
luates the effects of patient list size on the quality of the services provided by GPs 
who have the responsibility for a defined patient population. 
 

Objective 

This systematic review aims to identify and evaluate evidence about the effects of 
GPs' list size. A second aim is to describe results from research that has looked for 
possible links between list size and quality parameters. 

 

Method 

We searched on February 25th and 26th 2012 in the following databases: 
 MEDLINE 
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 EMBASE 
 Cochrane Library 

 
Two people independently read titles and abstracts from the literature search re-
sults. Two people also read the full text version of selected articles. We considered 
the relevance of selected articles based on our inclusion criteria. The inclusion crite-
ria (PICO) for our primary objective were: 

 
Population 

 
General practitioners (GPs) linked to a defined population 

Interventions List size/size of patient population 

Comparison Other list size/size of patient population 

Outcomes Quality of the RGP Scheme. Outcomes depend upon what the 
studies have defined as quality measures. For instance, capacity, 
continuity, accessibility, consultation length, number of consulta-
tions per patient on the list, type of consultation, waiting 
time/list, the use of emergency medical services, referrals/ refer-
ral practices, resources, hospital admissions, avoided hospital 
admissions, coordination, patients who switch GP contact, patient 
outcomes, patient satisfaction, user involvement, effective servic-
es, adverse events, safety and security services, workload/hours 
per week, job satisfaction, costs 

Study design Systematic reviews of high quality. We did not find systematic 
reviews of high quality, so we searched for randomized controlled 
trials, non-randomized controlled trials, controlled before-and-
after studies, interrupted time series 

Language Publications in English and Scandinavian were included 
 

We considered relevant quality parameters based on the idea that health care servic-
es aims to be effective, safe and secure, to involve and empower users, to be coordi-
nated and characterized by continuity, to utilize resources in a proper manner, and 
to be accessible and fairly distributed. 
 

Our objective was to evaluate the effect of list size on quality parameters. We ex-
pected, however, to find a limited amount of literature that met our inclusion crite-
ria. We therefore posed a second objective, which was to describe research that has 
looked for evidence for a possible relationship between list size and quality parame-
ters.  
 
The following plan was used to find and describe research that had looked for a 
possible relationship between list size and quality parameters: 
 
 The same population, intervention, comparison and outcomes as for the primary 

objective (see above) 
 No restrictions on study design, i.e. we searched for cross-sectional studies, 

registerstudies, cohortstudies, uncontrolled longitudinal studies, patientseries, 
economic evaluations and qualitative studies  
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 Two of us independently read all titles and abstracts from the literature search. 
Possibly relevant articles were reviewed in fulltext by at least two people 
independently 

 We did not assess the methodological quality of included studies 
 The results are summarized by providing a brief tabular form presentation of 

relevant studies. We have not interpreted or drawn any conclusions from the 
studies. One of us extracted data from included studies, and another checked that 
relevant information has been properly collected and refered. 

 
In case of disagreement on any of the above, we consulted a third person for clarifi-
cation. 
  
We also searched for "grey literature". Grey literature is usually understood to mean 
literature that is not formally published in sources such as books or journal articles, 
and is therefore not indexed in databases.   
 

Results 

The literature search resulted in 3765 unique references. In addition another 41 ref-
erences were collected from “grey literature”. A total of 518 publications were re-
trieved for a full text evaluation.  
 
For our primary purpose, to evaluate the effect of GPs' list size, we found no studies 
that met our inclusion criteria. 
 
For our secondary purpose, to describe research that has examined a possible rela-
tionship between GPs' list size and quality of health care services, we have included 
91 studies. The majority of the studies were Norwegian, Danish, Dutch and British 
registerstudies and cross-sectional studies. A total of 55 articles studied GPs with 
personal lists, and 36 articles studied practice list size in relation to quality parame-
ters. The studies are presented in tables in appendices 2 and 3. In the tables, the 
studies are described and the main results are given. The tables also illustrate that 
the studies varied concerning aims, outcomes measured, methods used and study 
settings. Among the quality dimensions that have been studied in relation to GPs list 
size, were: 

 general quality  
 practice of referrals, prescriptions and medical reports on sick leave 
 patient satisfaction 
 consultation length, waiting time, accessibility 

 outcomes related to physicians (workload, job satisfaction)  

 outcomes related to effectiveness (resources/utilisation, costs) 
 
Because of the time schedule for this systematic review, a total of 22 of the requested 
full text articles for assessment for possible inclusion in the tables in appendix 2 or 3 
had not been received upon completion (April 10th, 2012), those are listed in Ap-
pendix 5.  
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Discussion 

There is an evidence gap of research to assess the effects of GPs' list size on the qual-
ity of primary care physician services. We conducted a systematic literature search 
in central databases, and a large number of articles were read in full text. There is 
possibility that we have failed to identify studies on effect.  
 
We identified 91 studies that had looked for a possible relationship between GPs' list 
size and the quality of health care services. None of these studies evaluated effect. 
Among these were sixteen Norwegian registerstudies and cross-sectional studies. 
We consider the results of these studies to be difficult to interpret and hard to use as 
basis for conclusions. Nevertheless we think it is useful to present an overview of the 
studies that were available to us.  
 
It is difficult to use registerstudies and cross-sectional studies as basis for answering 
questions on associations. The results of the included studies showed a large 
variation, thus we are uncertain about a possible association between list size and 
the quality of primary care physician services. None of the studies examined what 
the optimal list size would be in relation to quality of primary care physician 
services.  
 

Conclusion 

We did not identify any studies assessing the effect of GPs' list size on the quality of 
health care services. Thus, we cannot draw any conclusions on whether short or long 
patient lists are effective in terms of the quality of services provided by GPs.  
 
We found 91 studies that, although they did not evaluate effect, examined the 
association between GPs' list size and the quality of primary care physician services. 
We think it is useful to have an overview of avilable studies. We have therefore 
described the studies and their main results. We have also elucidated that, among 
the studies, there is a great variation regarding aims, methods used, and study 
settings. None of the studies examined what the optimal list size would be in relation 
to quality of the primary care physician services.  
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Forord 

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra Helsedirektoratet på 
kort tid å oppsummere tilgjengelig nasjonal og internasjonal forskningsdokumenta-
sjon om hvordan listelengde influerer på kvalitet på de tjenester som ytes av fastle-
ger. Oppdragsgiver ba om at oppdraget og rapporten inntil nærmere dato var be-
stemt, skal være unntatt offentligheten. 

 

Denne oversikten er tenkt brukt som del av dokumentasjonsgrunnlaget som skal 

legges til grunn i forbindelse med bestemmelser om fastlegers listelengde.  
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Problemstilling  

 

 

I denne systematiske oversikten har vi hatt som hovedformål å evaluere følgende 

problemstilling: 

 
 Effekt av kort versus lang listelengde (størrelse på pasientgrunnlag) på kvalitet 

av tjenester som ytes av fastleger.                                                                                                     
 
 

 
Vi forventet at dokumentasjonsgrunnlaget for problemstillingen i vårt hovedformål 
ville være begrenset, derfor valgte vi i tillegg å inkludere følgende formål: 
 
   Å beskrive studier som har vurdert mulige sammenhenger mellom fastlegers 

listelengde og ulike kvalitetsparametre på de tjenester som ytes av fastleger.  
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Begrepsavklaringer 

Begrep Forklaring 

Allmennlege Lege som jobber i allmennpraksis/primærhelsetjenesten 

Allmennlegespesia-
list 

Lege med spesialitet i faget allmennmedisin 

Avbrutt tidsserie 

Et forskningsdesign hvor det samles inn data og/eller observeres ved 
flere (helst mange) tidspunkt før og etter en intervensjon («interrup-
tion»). Slik søker man å beregne effekten av et tiltak og samtidig esti-
mere den underliggende tidstrenden (1) 

Deprivasjon 
 

Betegner boligområder med liten grad av velstand (sosioøkonomisk 
status i forhold til lokalisasjon) 
Ofte brukte måleinstrumenter (i britisk litteratur) på deprivasjon er 
Jarman score og Townsend score (2;3) 

Effektestimat 
Mål for effekt, f.eks. gjennomsnitt, frekvens, prosent, relativ risiko, 
odds ratio, "numbers needed to treat to benefit," standardisert gjen-
nomsnittlig forskjell eller vektet gjennomsnittlig forskjell 

Effektstudier 

Vi definerere effektstudier som studier som har hatt som formål å 
evaluere effekten av et tiltak og som har benyttet følgende design: 
randomiserte kontrollerte forsøk, ikke-randomiserte kontrollerte 
forsøk, kontrollerte før-og-etter studier og avbrutte tidsserier 

Fastlege 

Lege som inngår avtale med en kommune om deltakelse i fastlegeord-
ningen (4). 
 
Merknad: Det er også vanlig at fastlege har en avtalt stillingsbrøk for 
andre kommunale legeoppgaver/ deltar i allmennmedisinsk offentlig 
legearbeid 

Fastlegeliste 
En fastleges pasientliste i en gitt kommune, det vil si en liste over inn-
byggerne som fastlegen er ansvarlig for, uanhengig av om de faktisk 
oppsøker fastlegen eller ikke (5) 

Fastlegeordningen 

Kommunene og allmennlegene inngikk i 2001 avtaler som sikret inn-
byggerne en fast lege å forholde seg til. For å kunne ha fastlege er det 
et vilkår at man er bosatt i riket. Det er HELFO som administrativt 
forvalter ordningen, men ansvaret for å inngå avtaler med legene på-
hviler den enkelte kommune. Formålet med fastlegeordningen er å 
sikre at alle innbyggere får nødvendige allmennlegetjenester av god 
kvalitet til rett tid 

Fellesliste 
Fastleger med fellesliste har et felles ansvar for allmennlegetilbud til 
personene på listen. Personer som står på fellesliste skal ha en ansvar-
lig lege som har hovedansvar for journal og oppfølging 



 

 17  Begrepsavklaringer 

Kontrollerte studier Studier der studiepopulasjonen vurderes opp mot en kontrollgruppe 
 
Korrelasjon 
 

Korrelasjon og kovarians er to statistisk mål vi kan beregne for å finne 
ut om det er en lineær samvariasjon mellom to variabler 

Konfunder faktor 
(forvekslingsfaktor) 

En variabel som er relatert til både den variabel som studeres og til 
utfallet som er målt i studien, og således påvirker resultatene når 
årsakssammenhenger studeres. Det er ikke en mellomliggende 
variabel, men en variabel som skaper tilsynelatende sammenheng 
eller skjuler en sann sammenheng mellom eksposisjon og utfall. 
Eksempel: hvis personer i en eksperimentgruppe i en kontrollert 
studie er yngre enn personene i kontrollgruppen, vil det være 
vanskelig å avgjøre om en lavere risiko for død skyldes tiltaket eller 
aldersforskjell. Da blir alder en forvekslingsfaktor (1) 

Kvalitet på 
dokumentasjonen 

En rangering av kvaliteten på kunnskapsgrunnlaget som uttrykker i 
hvilken grad en kan stole på effektestimatene. Instrumentet GRADE 
brukes ofte for dette formålet (6) 

Listeinnbygger Innbygger på fastlegelisten 

Listekapasitet Forholdet mellom ønsket listelengde og faktisk listelengde 

Listelengde 
Antall innbyggere på fastlegelisten (størrelse på pasientgrunnlag). I 
dette dokumentet har vi med listelengde ment faktisk listelengde der 
ikke annet er spesifisert 

Listetak 
Avtalt (mellom kommune og fastlege) om maksimalt antall innbygge-
re på listen (5) 

Listetyngde 
Sammensetningen av befolkningen på listen (for eksempel kjønnsfor-
deling, andel eldre, sosioøkonomiske forhold, andel kronisk syke) 

Meta-analyse 
Statistisk teknikk for å slå sammen resultatene av enkeltstudier. Ved å 
slå sammen resultatene av alle relevante enkeltstudier, kan meta-
analyser gi mer presise effektestimat 

Metodisk kvalitet 
Vurdering av den helhetlige kvaliteten (interne validiteten) av en stu-
die. Dette gjøres ved å vurdere studiens design, instrumenter, resulta-
ter osv. Sjekklister benyttes ofte til dette formålet (1) 

Pasientknapphet Når listetaket er mindre enn faktisk listelengde 
Personlig liste Liste som én lege står ansvarlig for 

Praksisliste 
Antall innbyggere som er registrert ved praksisen.  (I tilfeller der det 
står spesifisert ”fellesliste”, brukes benevnelsen fellesliste) 

Quality and Out-
comes framework 
(QOF) 
 

Hentet beskrivelse fra National Health Service: The Quality and Out-
comes Framework (QOF) rewards practices for the provision of quali-
ty care and helps to fund further improvements in the delivery of clin-
ical care. QOF is a voluntary process for all surgeries in England and 
was introduced as part of the GP contract in 2004 (7) 



 

 18  Begrepsavklaringer 

Randomisering 

Den prosess som tilfeldig fordeler deltakere til en av armene i en kont-
rollert studie. Det er to komponenter i randomisering: generering av 
en tilfeldig sekvens, og dens implementering, ideelt på en måte slik at 
de som inkluderer deltakere i en studie, ikke er klar over sekvensen 
(skjult allokering). En god randomiseringsmåte er typisk en metode 
hvor deltakere allokeres til en gruppe fra et sentralt senter (for ek-
sempel via telefon eller e-post), og sekvensen genereres av en tilfel-
dighetsgenerator på en datamaskin 

Randomisert 
kontrollert studie 
(RCT) 

Et studiedesign hvor deltakerne er randomisert (tilfeldig fordelt) til en 
tiltaks- og kontrollgruppe. Resultatene blir vurdert ved å 
sammenlikne utfall i behandlings-/tiltaksgruppen og 
kontrollgruppen. En fordel ved en RCT er at den tilfeldige fordeling 
av deltakere til de to (eller flere) gruppene i teorien sikrer at 
gruppene er like med hensyn til demografiske og sykdomsspesifikke 
variabler samt konfunder-variabler 

Relativ risiko 

Forholdet mellom risikoen i to grupper. I tiltaksstudier er dette risiko-
en i tiltaksgruppen delt på risikoen i kontrollgruppen. En relativ risiko 
på 1 indikerer at det ikke er forskjell på de to gruppene. For uønskede 
utfall indikerer en relativ risiko < 1 at tiltaket er effektivt for å reduse-
re risikoen for dette utfallet 

Statistisk 
signifikans 

Et resultat som det er usannsynlig er fremkommet ved tilfeldigheter. 
Den sedvanlige grense for denne vurderingen er at resultatet, eller 
mer ekstreme resultater, ville forekomme med en sannsynlighet 
mindre enn 5 % hvis nullhypotesen var sann. Statistiske tester gir en 
p-verdi som brukes for å uttrykke dette 

Systematisk 
oversikt 

En oversikt som søker å fange opp all relevant empirisk forskning for 
å svare på et spesifikt forskningsspørsmål. En systematisk oversikt 
skal ha klare forhåndsdefinerte inklusjonskriterier, en eksplisitt og 
reproduserbar metodologi, et systematisk litteratursøk, evaluering av 
validitet av inkluderte studier og en systematisk presentasjon av resul-
tater 

Søkestrategi 

Metode brukt i en oversikt for å identifisere relevante studier. En 
kombinasjon av søkeord, søkefilter, tidsrom og elektroniske databaser 
benyttes for å identifisere studier. Metoden kan suppleres med å 
håndsøke relevante tidsskrifter, kontakte farmasøytiske bedrifter eller 
eksperter, andre former for personlig kontakt og sjekke referanselister 
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Innledning  

Fastlegeordningen 

Den 1. juni 2001 innførte Norge en fastlegeordning (4). Fra tidligere har Storbritan-
nia, Nederland og Danmark liknende ordninger. Bedre kvalitet gjennom økt til-
gjengelighet, kontinuitet og effektivitet i allmennhelsetjenesten, var blant begrun-
nelsene for innføringen av fastlegeordningen.  
 
I perioden 1993 til 1996, gjennomførte Sosial- og helsedepartementet et forsøk med 
fastlegeordning. Kommunene som deltok var Lillehammer, Åsnes, Trondheim og 
Tromsø. I Stortingsmelding 23 (1996-97), Trygghet og ansvarlighet (8), ble fastlege-
forsøket oppsummert. Den hadde gitt økt pasienttilfredshet, bedre stabilitet i lege-
dekningen og bedre rekruttering av leger.  
 
Det er HELFO (Helseøkonomiforvaltningen; http://www.helfo.no) som administra-
tivt forvalter ordningen, men ansvaret for å inngå avtaler med legene påhviler den 
enkelte kommune. Den enkelte kommune har ansvar for å organisere fastlegeord-
ningen for sine innbyggere, men kan samarbeide med andre kommuner om å sørge 
for nødvendige allmennlegetjenester.  
 
Kommunen inngår individuelle avtaler med alle leger som skal delta i fastlegeord-
ningen. Avtalen regulerer åpningstid, listelengde og lokalisering. Avtalene omfatter 
også eventuelle andre legeoppgaver som fastlegen skal utføre på vegne av kommu-
nen utover det som framgår av listeansvaret. Hovedmodellen i fastlegeordningen er 
at fastlegene er selvstendig næringsdrivende med avtale med kommunen. Det øko-
nomiske vederlaget for legen består av et fastsatt tilskudd fra kommunen for hver 
person på listen (per capita-tilskudd på 386 kroner per år per 1. juli 2011) og de til 
enhver tid gjeldende satser for egenandel og refusjon fra trygden for utført arbeid, i 
tillegg til lønn for eventuelle andre kommunale legeoppgaver. I små kommuner med 
< 5000 innbyggere gis et utjamningstilskudd dersom gjennomsnittlig listelengde i 
kommunen er lavere enn avtalt. Flere fastleger kan gå sammen om en fellesliste. 
 
Antallet fastlegeavtaler som kommunen kan inngå, er ikke regulert ved lov eller av 
sentrale myndigheter. Den enkelte kommune må inngå det antall driftsavtaler som 
er nødvendig for å gi et faglig forsvarlig tilbud i henhold til gjeldene lover og forskrif-
ter.  
 
Den 30. januar 2012 var det registrert 4440 fastleger i Norge (Legestatistikken, den 
norske legeforening) (9), mens det ifølge Helsedirektoratets fastlegestatistikk pr. 31. 
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desember 2011 (10) var totalt 4189 fastleger. Differansen kan muligens bero på fast-
leger i permisjon, leger i fastlegevikariater og lignende. 

 

Fastlegeliste og listeinnbyggere 

Alle som bor i Norge har rett til en fast allmennlege. Ordningen er frivillig slik at 
man også kan søke legehjelp hos leger som ikke er i ordningen. Det har vært stabil 
oppslutning om fastlegeordningen siden 2001, og per 31. desember 2011 stod kun 
0,4 % av landets befolkning utenfor ordningen (10). Fastlegen har plikt til å priorite-
re innbyggere på egen liste. Fastlegestatistikken viser at gjennomsnittlig antall inn-
byggere på fastlegelistene er stabilt i underkant av 1200 (10). Mannlige fastleger har 
noen flere innbyggere på listene enn kvinnelige fastleger. Listelengden skal normalt 
ikke ha flere enn 2500 eller færre enn 500 personer. Fulltids kurativ virksomhet in-
nebærer en liste på 1500 (4). Fastlegen har en tredelt rolle: ansvar for legetjenester 
til de som står på fastlegens liste, oppgaver definert som allmennmedisinsk offentlig 
legearbeid, og i tillegg kan kommunen tilplikte fastleger å delta i kommunalt organi-
sert legevakt (4).  
 
Listestatus er beregnet som fastlegens listekapasitet, minus antall innbyggere på lis-
ten. En liste er åpen (ledige plasser) dersom listekapasiteten ligger mer enn 20 over 
det faktiske antallet innbyggere på listen (flere enn 20 ledige plasser), mens den er 
lukket (ingen ledige plasser) dersom det er færre enn 20 ledige plasser på listen (Sta-
tistisk sentralbyrå). 
 
Undersøkelser ved Institutt for helseledelse og helseøkonomi og HERO (Helseøko-
nomisk forskningsprogram ved Universitetet i Oslo) (11) viste at i perioden etter 
fastlegereformen, har gjennomsnittslegen i forsøkskommunene nedjustert sine liste-
tak (avtalt øvre grense på fastlegelisten). På landsbasis har omtrent 21 % av fastlege-
ne oppjustert sitt listetak i perioden 2001 til 2003, mens 22 % har nedjustert sine 
listetak. Utviklingen har gradvis gått i retning av at færre fastleger opplever å ha kor-
tere liste enn det oppgitte listetaket. Resultatene fra HERO tyder også på at leger 
med kortere lister enn oppgitt listetak, yter flere og lengre konsultasjoner per inn-
bygger på lista enn de øvrige fastlegene (11). 
 
En rekke forfattere har skrevet om listesammensetning og dens betydning for ar-
beidsmengde og for inntjening for allmennpraktiserende leger (12-14). I Norge så 
man under fastlegeforsøket at listefordelingen ble ulik med tanke på for store lister, 
for små lister, for ensidige lister og for tunge lister (12). Tunge lister er ofte beskrevet 
som lister med for eksempel mange innbyggere med kronisk sykdom, mange nylig 
immigrerte personer, stor andel kvinner i fertil alder, og/eller stor andel eldre. 
Både under fastlegeforsøket og siden har man blant annet diskutert hvorvidt man 
skal ta hensyn til ”listetyngde” i fastlegeordning ved å benytte differensiert basistil-
skudd (per capita-differensiering) (15;16).  
 
I litteraturen finnes en rekke studier som ser på ulike forhold ved fastlegen som for 
eksempel demografiske forskjeller. I norske studier har man for eksempel funnet at 
kvinnelige fastleger i gjennomsnitt har flere kvinnelige listeinnbyggere og i gjen-
nomsnitt færre listeinnbyggere enn sine mannlige kollegaer (14;17-19). Man har også 
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pekt på en tendens til at mannlige fastleger har flere eldre pasienter på sine lister 
(17).  
 
Legeforeningens forskningsinstitutt gjennomførte høsten 2002 en spørreundersø-
kelse blant 2 306 fastleger (svarprosent på 70). Data hentet derfra viste at før fastle-
gereformen arbeidet 18 % av allmennpraktikerne i solopraksis, mens etter reformen 
var andelen 15 % (20). Undersøkelsen viste også at ca. 60 % av legene arbeidet i 
praksiser med 2–4 leger. Antall kurative arbeidstimer per lege avtok med praksis-
størrelse, mens antall konsultasjoner per time ikke varierte med antallet leger i 
praksisen. Den samme undersøkelsen viste at den gjennomsnittlige listelengden per 
lege avtok med økende antall leger i praksisen. I alt 8 % av legene arbeidet i praksi-
ser hvor det er etablert fellesliste (20).  
 

Erfaringer med fastlegeordningen 

Ett år etter innføringen av fastlegeordningen ble det rapportert at oppslutningen om 
ordningen var økende og stabilt høy blant spesialister i allmennmedisin, men til-
fredsheten deres var synkende (21). 
 
Helse- og omsorgsdepartementet konkluderte i sin statusrapport i 2004, ”Erfaringer 
med fastlegeordningens første 2 år”, med at ”fastlegeordningen fungerer meget bra” 
men også at det var ”avdekket svakheter” (22). I 2006 publiserte Norges forsknings-
råd rapporten ”Evaluering av fastlegereformen 2001-2005” (23). Den baserer seg 
først og fremst på resultater fra en rekke forskningsprosjekter med fokus på de fire 
hovedevalueringsområdene legedekning, tilgjengelighet, kontinuitet og effektivitet i 
fastlegeordningen. Evaluering av ordningen foretatt av Norges forskningsråd viste at 
reformen bedret tilgjengeligheten til allmennlegetjenesten og ga kortere ventetid og 
bedre legedekning. Men, det er også blitt pekt på ulike utfordringer med fastle-
geordningen. I St.meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen (24), står det 
blant annet at ”fastlegeordningen fungerer imidlertid ikke like godt for pasienter som 
ikke selv etterspør helsetjenester, eller som har vansker med å oppsøke legekontor på 
eget initiativ. Dette gjelder bl.a. personer med rusproblem, hjemmeboende eldre med 
nedsatt funksjonsnivå, personer med psykiske lidelser, personer med mental svikt og 
andre med betydelig nedsatt funksjonssvikt”. Fastlegeordningen fortsetter å bli vur-
dert (25).   
 
I 2011 deltok Norge for tredje gang i Commonwealth Funds sammenlignende inter-
nasjonale helsetjenesteundersøkelse (26). Utvalgte pasientgrupper trukket fra et re-
presentativt utvalg av den voksne befolkningen (18 år eller eldre) i elleve land vur-
derte hvor godt helsetjenesten fungerer. I Norge hadde flere èn fast lege og hadde 
hatt denne legen lenger, enn blant de som svarte i andre land. Det tok imidlertid noe 
lenger tid i Norge enn i andre land å få svar på medisinske spørsmål eller bekym-
ringer når man ringte fastlegens kontor. I alt 76 % av de norske respondentene svar-
te at de ofte eller alltid fikk svar samme dag. Dette var litt lavere enn i USA der 78 % 
svarte det samme, men under de europeiske landene hvor denne andelen varierte fra 
78 til 87 %. 
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Kvalitet i helsetjenesten 

Det finnes en rekke definisjoner på hva som er kvalitet i helsetjenesten. I nasjonal 
strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten (27), har man definert god 
kvalitet på tjenester ved at de  

 er virkningsfulle  
 er trygge og sikre  
 involverer brukere og gir dem innflytelse  
 er samordnet og preget av kontinuitet  
 utnytter ressursene på en god måte  
 er tilgjengelig og rettferdig fordelt  

 
Kunnskapssenterets rapport om rammeverk for kvalitet i helsetjenesten har følgen-
de forslag til definisjon av kvalitet: ”Med kvalitet forstås i hvilken grad helsetjenes-
tens aktiviteter og tiltak øker sannsynligheten for at enkeltpersoner og grupper i 
befolkningen får en ønsket helserelatert velferd, og tjenestene utøves i samsvar 
med dagens profesjonelle kunnskap” (28). 
 
For å kunne måle kvalitet i helsetjenesten er det nødvendig å ha en klar definisjon av 
hva kvalitet er, og hvilke dimensjoner av kvalitet man ønsker å måle. Donabedian 
(29) inndeler kvalitet i tre dimensjoner: struktur, prosess og utfall. Dette er en mo-
dell som har fått bred oppslutning.  
 
Struktur er rammene i helsesystemet: lokaler, utstyr og økonomi. Eksempler kan 
være utforming av lokaler og fysisk tilgjengelighet, tilgjengelig utstyr for undersøkel-
ser eller behandling, personale som bistår, logistikk og oppfølging av pasienter med 
mer.  Strukturvariabler kan være knyttet til kvalitet for eksempel gjennom mål på 
tilgjengelighet (ventetider, telefontider, fysisk tilgjengelighet med mer).  
 
Prosess er de tiltak som velges for en pasient: undersøkelser, laboratorieprøver og 
behandlende tiltak. Mange prosessmål er surrogate mål på kvalitet, der det er usik-
kert om det er en klar sammenheng mellom aktiviteten og kvalitet, men for noen er 
det slik. Eksempler på prosessmål kan være forskrivning av antibiotika, veiledning 
av pasienter, antall laboratorieundersøkelser med mer.  
 
Resultat (utfall) er effekten på helse, symptomer, livskvalitet, funksjon eller overle-
velse. Dette kan være målt som pasienttilfredshet, livskvalitet, antall pasienter med 
god blodsukkerkontroll med mer.  
 
Donabedians modell forutsetter at det er en klar sammenheng mellom struktur og 
resultat og prosess og resultat. Som beskrevet over er ikke dette alltid like tydelig, og 
flere av de målene som brukes er surrogate, og med usikker relevans til kvalitet 
(lengde på sykmelding, antall laboratorieprøver med mer). Det er derfor omfattende 
diskusjoner om hva som er gode mål på kvalitet.  
  
I 1980 sammenfattet Butler informasjon, inkludert informasjon fra forskningsstudi-
er, som skulle belyse ulike aspekter relatert til allmennlegers listelengde (30). Han 
stilte blant annet spørsmål om hva som er kvalitet i allmennpraksis og hvordan dette 
varierer med variasjoner i listelengde, og han slo fast at det er vanskelig å besvare. 
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Han begrunnet dette blant annet med at det ikke var enighet om hva god kvalitet i 
helsetjenesten innebærer og hvordan kvalitet skulle måles. Han konkluderte den 
gang med at argumenter for lange lister og argumenter for korte lister var fundert 
mer på antakelser enn på ”verifiable evidence”. Hans arbeid bidro til økende interes-
se for feltet, spesielt i Storbritannia.  
 

Samhandlingsreformen 

Samhandlingsreformen, som trådte i kraft 1. januar 2012, legger til grunn at den for-
ventede veksten i behov for en samlet helsetjeneste i størst mulig grad må finne sin 
løsning i kommunene (24). Det står også at Regjeringen vil legge til rette for at veks-
ten i legetjenester i hovedsak skal komme kommunene til del og at økningen av ka-
pasitet skal imøtekomme økt behov og bidra til å sikre bedre tid for prioriterte pasi-
entgrupper og en styrking av allmennmedisinske offentlige oppgaver.  

 

Ny fastlegeforskrift 

Helse- og omsorgsdepartementet ønsker å presisere og utdype fastlegeforskriften. I 
proposisjon til Stortinget (Prop. L 91, 2010-11), Lov om kommunale helse- og om-
sorgstjenester, heter det at det overordnede målet til forslag til revidert forskrift er å 
øke kvaliteten på de tjenester innbyggerne mottar hos sin fastlege og å sikre at prio-
riterte oppgaver ivaretas av fastlegene. Det står videre at ”slike forskriftsforslag vil 
også ha som mål å etablere et tydeligere nasjonalt rammeverk for fastlegeordningen, 
noe som kan bidra til bedre kommunal styring”.  
 
Et forslag til revidert fastlegeforskrift er utarbeidet og ble sendt ut til høring fra Hel-
se- og omsorgsdepartementet den 21.12. 2011, med høringsfrist 22.03.2012 (31). 
 
I forslaget til revidert fastlegeforskrift heter det (ss 77-78): 
”Begrunnelsen for ikke å gjøre endringer i de viktigste bestemmelsene knyttet til lis-
telengde nå, er i hovedsak at det et usikkert forhold mellom listelengde og kvalitet i 
tjenesten. I dag er kunnskapsgrunnlaget for svakt til å kunne trekke begrunnede 
konklusjoner, og det er derfor behov for å utrede dette nærmere” (31). 
 
Helsedirektoratet har bedt om dokumentasjonsgrunnlag om listelengde i forhold til 
kvalitet på fastlegetjenester. Denne informasjonen vil være nyttig når bestemmelser 
om fastlegers listelengde skal tas.  
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Metode 

Litteratursøking 

Den 25. og 26.02.2012 søkte vi systematisk etter litteratur i følgende databaser:  
 

 Ovid Embase 
 Ovid Medline 
 PubMed (for å få med artikler som er publisert ”ahead of print”, siden de ikke 

er registrert i Ovid Medline enda) 
 Cochrane Library: 

o Cochrane Database of Systematic Reviews (Cochrane 
Reviews) 

o Database of Abstracts of Reviews of Effects (Other Reviews) 
o Cochrane Central Register of Controlled Trials (Trials) 
o Cochrane Methodology Register (Methods Studies) 
o Health Technology Assessment Database (Technology 

Assessments) 
o NHS Economic Evaluation Database (Economic Evaluations) 

 

På grunn av kort tidsfrist, 33 virkedager, har vi valgt kun å søke i de mest sentrale 
databasene. Vi søkte også etter ”grå litteratur”. Grå litteratur er resultater fra studier 
og oversikter presentert på konferanser og i rapporter utgitt av enkeltinstitusjoner, 
og disse publiseres ikke alltid i tidsskrift og blir derfor ofte ikke gjort tilgjengelig i 
databaser. Disse søkene ble begrenset av tidsrammen. Forskningsbibliotekar Mari-
ann Mathisen planla og utførte samtlige søk. Den fullstendige søkestrategien er gitt i 
vedlegg 1 i denne rapporten. Søk etter studier ble avsluttet februar 2012. 
 

Inklusjonskriterier for studier som vurderte effekt av fastlegers 
listelengde  

For vårt hovedformål, effekten av fastlegers listelengde, har vi benyttet følgende in-
klusjonskriterier: 
 
Studiedesign 
Systematiske oversikter av høy kvalitet, randomiserte kontrollerte forsøk, ikke-
randomiserte kontrollerte forsøk, kontrollerte før-og-etter studier og avbrutte 
tidsserier.   

 
Populasjon 

 
Fastleger (allmennleger som er knyttet til en definert popula-
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sjon) 

Intervensjoner Listelengde/ størrelse på pasientpopulasjon  

Sammenlikning Annen listelengde/ størrelse på pasientpopulasjon 

Utfall Kvalitet i fastlegeordningen/allmennhelsetjenesten. Utfallene 
var avhengig av hva studiene har definert som kvalitetsmål. Det 
kunne for eksempel dreie seg om kapasitet, kontinuitet, til-
gjengelighet, konsultasjonslengde, antall konsultasjoner per 
innbygger på liste, type konsultasjoner, ventetid/liste, bruk av 
legevakt, henvisninger/henvisningspraksis, ressursutnyttelse, 
innleggelser, unngåtte innleggelser, samordning, innbyggere 
som bytter fastlege, pasientutfall, pasienttilfredshet, brukerin-
volvering, virkningsfulle tjenester, uønskede hendelser, trygge 
og sikre tjenester, arbeidsbyrde/mengde pr uke, arbeidstil-
fredshet, kostnader   

Språk Publikasjoner på engelsk og skandinavisk ble inkludert 

 
Kvalitetsparametrene vi ønsket å vurdere tok utgangspunkt i at god kvalitet på tje-
nester innebærer at de er virkningsfulle, trygge og sikre, involverer brukere og gir 
dem innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet, utnytter ressursene på en 
god måte og at de er tilgjengelig og rettferdig fordelt.  
 

Artikkelutvelging og kvalitetsvurdering 

To av oss (Ingeborg B. Lidal (IBL), Kari Håvelsrud (KH) og Gunn Elisabeth Vist 
(GEV)) har uavhengig av hverandre, lest alle titler og sammendrag fra litteratursø-
ket. To av oss vurderte uavhengig av hverandre fulltekst av artikler som virket rele-
vante i henhold til inklusjonskriteriene. Ved uenighet leste en tredje medarbeider 
artikkelen for å avgjøre om den innfridde inklusjonskriteriene. 
 
Dersom vi hadde funnet studier (systematiske oversikter og primærstudier) som 
hadde som formål å evaluere effekten av et tiltak, var planen at to av oss, uavhengig 
av hverandre, skulle gjør en kvalitetsvurdering ved hjelp av sjekklister i henhold til 
Kunnskapssenterets håndbok ”Slik oppsummerer vi forskning” og ”The Cochrane 
handbook for systematic reviews of interventions” (1;6). Ved uenighet om kvalitets-
vurderingen, ville vi bedt en tredje medarbeider om å bidra til å avgjøre den meto-
diske kvaliteten.  
 

Analyse og sammenstilling 

Planen var å hente ut, analysere og sammenstille data på følgende måte:  
Prosjektleder ville hente ut data fra de inkluderte studiene, og en annen skulle sikre 
at all relevant informasjon hadde vært korrekt hentet ut og tatt med. Vi ville ha 
sammenstilt resultatene i henhold til Kunnskapssenterets håndbok ”Slik oppsum-
merer vi forskning” og ”The Cochrane handbook for systematic reviews of interven-
tions” (1;6). Ved meta-analyser ville vi fulgt Kunnskapssenterets metoder og brukt 
programvaren Review Manager 5.1 (1;32).  
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Gradering av dokumentasjonsgrunnlaget 

Dersom vi hadde funnet relevante studier, ville aktuelle resultater blitt gradert. Gra-
dering går ut på å vurdere hvilken tillit vi har til resultatene. Vi ville da brukt verk-
tøyet GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Eva-
luation). En beskrivelse av hvordan man bruker GRADE finnes på hjemmesiden til 
GRADE, www.gradeworkinggroup.org og i Kunnskapssenterets håndbok (1). 
 

Inklusjonskriterier og arbeidsmetoder for studier som ikke har 
vurdert effekt, men som har undersøkt en mulig sammenheng 
mellom fastlegers listelengde og kvalitet 

Vi inkluderte studier som beskrev endring i kvalitet (utfallsmål) og mulig forbindel-
se/sammenheng med listelengde. Våre inklusjonskriterier og arbeidsmetoder for 
denne delen var: 

 Samme populasjon, intervensjon, sammenligning og utfall som for effekt-
spørsmålet (se over) 

 Ingen begrensinger på studiedesign, dvs. vi søkte for eksempel etter register-
studier, tverrsnittsstudier, kohortstudier, ukontrollerte longitudinelle studi-
er, pasientserier, økonomiske evalueringer og kvalitativ forskning  

 To forfattere (IBL, GEV og KH) gikk uavhengig av hverandre gjennom alle 
titler og sammendrag fra litteratursøket. Artikler som virket relevante ble 
vurdert i fulltekst av to personer, uavhengig av hverandre, i henhold til in-
klusjonskriteriene  

 Vi sorterte de relevante studiene inn i to hovedgrupper: fastlegers listelengde 
og praksisers listelengde 

 Vi har ikke kvalitetsvurdert studiene  
 Vi presenterte resultater i tabellform. En av oss hentet ut data fra de aktuelle 

studiene, og en annen sikret at relevant informasjon var korrekt hentet ut og 
tatt med  
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Resultat  

Litteratursøk 

Søk i databaser førte til at vi identifiserte 3765 unike referanser. Før fjerning av dub-
letter var det 5199 titler. Identifisering av referansene fordelte seg slik i databasene:  

 Ovid MEDLINE 2530 treff, og PubMed ytterligere 6 treff 
 Ovid EMBASE 2278 treff 
 Cochrane Library 385 treff 

I tillegg ga referanselesing fra fulltekstpublikasjoner og internettsøk på sentrale for-

fattere, ytterligere 41 referanser. 

 

Figur 1. Flytdiagram med oversikt over litteratursøk og vurdering for inklusjon  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3765 unike referanser fra 
litteratursøket 

41 unike referanser fra grå litteratur 

518 studier bestilt i fulltekst, 
hvorav 22 ikke er mottatt           

per 10.04.2012 

 3288 referanser 
ekskludert 

på bakgrunn av tittel 
og sammendrag 

Observasjoner: 
91 studier inkludert 

406 studier 
ekskludert  

Effektspørsmål: 
Ingen studier inkludert 

 496 studier 
ekskludert 
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Håndtering av innhentet litteratur  

Av de 3765 referansene vi fant i vårt elektroniske litteratursøk i databaser og 41 refe-
ranser fra grå litteratur, vurderte vi 518 som mulig relevante og disse ble innhentet 
og lest i fulltekst.  
 

Effekt av fastlegers listelengde 

Ingen av de potensielt relevante artiklene som vi hentet inn i fulltekst oppfylte 
inklusjonskriteriene for vårt effektspørsmål: å evaluere effekten av fastlegers 
listelengde. Vi fant ingen systematiske oversikter av høy kvalitet, randomiserte 
kontrollerte forsøk, ikke-randomiserte kontrollerte forsøk, kontrollerte før-og-etter 
studier eller avbrutte tidsserier som hadde vurdert effekten av fastlegers listelengde.   
 

Observasjoner relatert til fastlegers innbyggerliste 

Av de 518 artiklene nevnt over, identifiserte vi 55 studier som undersøkte sammen-
hengen mellom personlig listelengde og kvalitetsparametre og 36 studier som un-
dersøkte denne sammenhengen for praksisliste/fellesliste.  
 
Studiene er sortert, fordelt og presentert i mer detalj i tabellform i vedleggene 2 og 3. 
De funn vi har presentert i tabellene er gjengivelse av informasjon gitt i den enkelte 
studie. Flere av studiene har utfallsmål som kunne passe inn i flere tabeller. Det 
kunne ha vært et alternativ å sette inn studier med utfallsmål som kan passe i flere 
tabeller alle steder der de passer inn. Vi har likevel valgt å presentere hver av studie-
ne kun én gang i den tabellen der vi mener den passer best.  
 
I vedlegg 2 er studier som undersøkte personlig listelengde presentert etter følgende 
oppsett: 
 
Tabellene 1-6 viser studier som har vurdert lengde på personlig innbyg-
gerliste og kvalitet 

 Listelengde og generell kvalitet (tabell 1) 
 Listelengde og henvisningspraksis, forskrivninger, sykmeldinger  (tabell 2) 
 Listelengde og pasienttilfredshet (tabell 3) 
 Listelengde og konsultasjonslengde, ventetid, tilgjengelighet (tabell 4) 
 Listelengde og legerelaterte utfall (arbeidsbelastning, arbeidstilfredshet)   

(tabell 5) 
 Listelengde og effektivitetsmål (ressurs, kostnader) (tabell 6) 

 
Vårt mandat var først og fremst et fokus på personlig listelengde, og derfor har vi 
viet mest oppmerksomhet til den delen. Imidlertid inkluderte vi også 36 studier som 
undersøkte en forbindelse mellom lengde på fellesliste eller praksisliste og ulike kva-
litetsparametre på helsetjenester. Disse er fordelt og presentert i mer detalj i tabell-
form i vedlegg 3 etter følgende oppsett: 
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Tabellene 7-12 viser studier som har vurdert lengde på fellesliste eller 
praksisliste og kvalitet 

 Lengde på fellesliste eller praksisliste og generell kvalitet (tabell 7) 
 Lengde på fellesliste eller praksisliste og henvisningspraksis, forskrivninger, 

sykmeldinger (tabell 8) 
 Lengde på fellesliste eller praksisliste og pasienttilfredshet (tabell 9) 
 Lengde på fellesliste eller praksisliste og konsultasjonslengde, ventetid, 

tilgjengelighet (tabell 10) 
 Lengde på fellesliste eller praksisliste og legerelaterte utfall (arbeidsbelastning, 

arbeidstilfredshet med mer) (tabell 11) 
 Lengde på fellesliste eller praksisliste og effektivitetsmål (ressurs, kostnader) 

(tabell 12) 
 
Også disse studiene er kun presentere én gang i den tabellen der vi mener den passer 
best.  
 
Av de 518 innhentede fulltekstartiklene kunne 406 verken besvare vår hovedprob-
lemstilling eller vårt sekundærmål. En liste over de ekskluderte studiene med eks-
klusjonsgrunn, finnes i vedlegg 4. 
 
Pr. 10.04.2012 har vi fortsatt ikke mottatt 22 bestilte artikler. Disse er listet i en egen 
tabell i vedlegg 5. 
 

Personlig listelengde  

Listelengde og generell kvalitet 
Fem studier hadde sett på fastlegers personlige listelengde og utfall som vi her har 
definert som ”generell kvalitet”.  Studiene er presentert i tabell 1 i vedlegg 2, og in-
neholder følgende publikasjoner: 
 

o Én dansk studie: Hansen og medarbeidere, 2003 (33) 
o Tre britiske studier: Ashworth og Armstrong, 2006 (34); Baker D og 

Klein, 1991 (35); Lawrence og medarbeidere, 1990 (36)  
o Andre nasjonaliteter: En israelsk studie: Tabenkin og medarbeidere, 

1996 (37) 
  

Alle fem studiene var tverrsnittsstudier, én hadde hentet informasjon til 
tverrsnittsstudien fra en prospektiv kohortstudie. 
 
Det er vanskelig å besvare spørsmål om sammenhenger med register- og 
tverrsnittsstudier. Mulige metodiske svakheter ved studiedesign som tverrsnitt- og 
registerstudier, er at de kan ha en høy risiko for systematiske skjevheter (bias). Dette 
blant annet fordi det er foretatt målinger kun på ett tidspunkt (tverrsnitt), at det er 
vanskelig å få et representativt utvalg (responder bias), og at det er vanskelig å få 
justert for alle faktorer som kan påvirke (konfunder variabler). Eksempler på 
konfundere i sammenheng med listelengde er listesammensetning, faktorer ved 
legen (demografi, interessefelt med mer), inkludert om legen hadde offentlige 
tilleggsoppgaver eller andre arbeidsforhold som stillingsprosent. Med liste-
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sammensetning forstås karakteristika ved listepopulasjonene, som demografi, 
sosioøkonomisk status og diagnoser.  
 
Ingen av studiene som så på generelle kvalitetsparametre var norske, og formålene 
med studiene var svært ulike. Den minste studien (33), undersøkte om 
karakteristika ved legen hadde betydning for blodsukkerkontroll hos 
nydiagnostiserte diabetes pasienter. De fant ikke at listelengde hadde noen 
betydning i så måte. Studien var foretatt i 1989-92. Den største studien (34) målte 
kvalitet ved hjelp av 147 prestasjonsindikatorer hentet fra ”Quality and Outcomes 
Framework (QOF)”. QOF er et program som skal fremme god praksis. Det 
innebærer blant annet belønning for måloppnåelse. I studien til Ashworth fant man 
ikke lavere (dårligere) QOF skåre for praksiser med veldig lange lister, og heller ikke 
høyere QOF skåre ved kortere enn gjennomsnittlig listelengde. To andre studier 
(36;37) undersøkte andel forebyggende prosedyrer. Den ene (36) fant at praksiser 
med kortere listelengde hadde høyere nivå av registrerte forebyggende prosedyrer. 
Den andre (37) fant at leger med lister under 1750 personer var mer tilbøyelige til å 
foreta rutine blodtrykkskontroller, røykeforebygging og kostveiledning under rutine 
konsultasjoner, mens leger med lister over 1750 personer oftere holdt kostveiledning 
og/eller røykeforebygging for grupper, familieplanleggingskonsultasjoner og foretok 
brystundersøkelser.  
 
Listelengde og henvisningspraksis, forskrivninger, sykmeldinger   
Tjueen studier hadde sett på fastlegers personlige listelengde og utfall som er rela-
tert til henvisningspraksis, forskrivninger, sykmeldinger og lignende. Studiene er 
presentert i tabell 2 i vedlegg 2, og inneholder følgende publikasjoner: 
 

o Syv norske studier: Kann, 2012 (25); Gjelstad og medarbeidere, 2011 
(38); Winde og medarbeidere, 2011 (39); Hetlevik og Gjesdal, 2010 (40); 
Gjelstad og medarbeidere, 2009 (41); Grytten og Sørensen, 2008 (42); 
Nyen og Lindbæk, 2004 (43) 

o Tre danske studier: Hansen og medarbeidere, 2011 (44); Steffensen og 
medarbeidere, 1999 (45); Bjerrum og Bergman, 2000 (46) 

o To nederlandske studier: Delnoij  og Spreeuwenberg, 1997 (47);  
Kuyenhoven og medarbeidere, 1993 (48) 

o Syv britiske studier: Cox og medarbeidere, 2010 (49); Webb og 
medarbeidere, 2004 (50); Baker, 1990 (51); Armstrong og medarbeidere, 
1988 (52); Wilkin og Smith, 1987 (53); Fleming og Cross, 1984 (54); 
Strickland-Hodge og Jepson, 1982 (55) 

o Andre nasjonaliteter: Garcia Olmos og medarbeidere, 1995, Spania (56); 
Balestrieri og medarbeidere, 1991, Italia (57)  

 

Seksten av studiene var register/databasestudier, én var en kohortestudie som bruk-
te tverrsnittsdata, mens de øvrige var tverrsnittsstudier. Studiene har risiko for sys-
tematiske skjevheter som kan påvirke resultater og konklusjoner (se omtale av dette 
i avsnitt over).  

 

To av de syv norske studiene studerte praksis for forskrivning av antibiotika (38;41). 
Begge fant at kortere listelengde var forbundet med færre forskrivninger av bred-
spektret antibiotika, og at flere konsultasjoner (assosiert med listelengde) ga flere 
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forskrivninger av antibiotika ved akutte luftveisinfeksjoner. En annen studie så på 
fastlegers deltakelse i tverrfaglige møter (40), og fant at dette ikke var forbundet 
med listelengde. Kun én studie hadde vurdert sykmeldingspraksis, og fant i en sub-
gruppe-analyse at kvinner 35-49 år og med lav utdanning fikk lengre sykmelding 
hos fastleger med kort listelengde (39).  

 
De øvrige studiene hadde blant annet sett på henvisningsrater, tidsbruk for å få be-
kreftet kreftdiagnose, praksis ved forskrivning av ulike preparater og karakteristika 
ved leger som starter tidlig eller sent å forskrive nye preparater på markedet (44-57).     
 
Listelengde og pasienttilfredshet 
To studier hadde sett på fastlegers personlige listelengde og pasienttilfredshet. Stu-
diene er presentert i tabell 3 i vedlegg 2, og inneholder følgende publikasjoner: 
 

o To danske studier: Heje og medarbeidere, 2010 (58); Heje og 
medarbeidere, 2007 (59) 
 

Studiene var tverrsnittsstudier. Studiene har risiko for systematiske skjevheter som 
kan påvirke resultater og konklusjoner (se omtale av dette i avsnittet ”Listelengde og 
generell kvalitet” over).  
 
Begge studiene som så på listelengde og pasienttilfredshet, var danske. Den ene stu-
dien viste at pasientene generelt evaluerte leger med kortere lister mer positivt (58), 
og i den andre viste pasientevalueringene at leger med lengre lister ble evaluert dår-
ligere når det gjaldt tilgjengelighet (59). 
 
Listelengde og konsultasjonslengde, ventetid, tilgjengelighet og liknende 
Elleve studier hadde sett på fastlegers personlige listelengde og konsultasjonslengde, 
ventetid, tilgjengelighet og liknende. Studiene er presentert i tabell 4 i vedlegg 2, og 
inneholder følgende publikasjoner: 
 

o Tre norske studier: Hetlevik og medarbeidere, 2010 (60); Godager og 
Iversen, 2010 (61); Hansen og medarbeidere, 2005 (62)  

o Én nederlandsk studie: van den Berg og medarbeidere, 2009 (63) 
o Syv britiske studier: Campbell og medarbeidere, 2001 (64); Knight, 1987 

(65); Butler og Calnan, 1987 (66); Butler og medarbeidere, 1984 (67); 
Wilkin og Metcalfe, 1984 (68); Cobb og Baldwin, 1976 (69) Buchan og 
Richardson, 1973 (70) 

 
Ti av studiene var tverrsnittsstudier, og én var en registerstudie. Studiene har risiko 
for systematiske skjevheter som kan påvirke resultater og konklusjoner (se omtale 
av dette i avsnittet ”Listelengde og generell kvalitet” over).  
 
Den ene norske studien fant at kort listelengde var blant faktorer som karakteriserte 
leger med bedre tilgjengelighet for unge innbyggere (60). Godager og Iversen fant 
blant annet at leger med lengre lister hadde kortere ventetider enn leger med kortere 
lister (61). Den siste norske studien (62) så på tilgjengelighet, og fant blant annet at 
antall øyeblikkelig-hjelp-konsultasjoner var proporsjonal med listelengde for lister 
på 500–1500 personer. Den studien fant også at leger med mindre eller større lister 
hadde færre konsultasjoner per 1000 på liste og at telefontid var omvendt propor-
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sjonal med listelengde. Ventetid på uprioritert time økte med listens størrelse opp til 
1500, men sank for de største listene. 
 
De andre åtte studiene hadde sett på listelengde og konsultasjonslengde, konsulta-
sjonsfrekvens, ventetid på timeavtale, sannsynlighet for hjemmebesøk. Flere av stu-
diene viste at listelengde var negativt korrelert med konsultasjonslengde (63;65;68). 
 
Listelengde og legerelaterte utfall (arbeidsbelastning, arbeidstilfredshet 
med mer ) 
Tretten studier hadde sett på fastlegers personlige listelengde og legerelaterte utfall 
(arbeidsbelastning, arbeidstilfredshet med mer ). Studiene er presentert i tabell 5 i 
vedlegg 2, og inneholder følgende publikasjoner: 
 

o Fire norske studier: Nylenna og  Aasland, 2010 (71); Godager og Lurås, 
2009 (72); Grytten og medarbeidere, 2004 (73); Hetlevik og Hunskår, 
2004 (74) 

o Fire nederlandske studier: Zantinge og medarbeidere, 2007 (75); 
Zantinge og medarbeidere, 2006 (76); Groenewegen og Hutten, 1995 
(77); Groenewegen og medarbeidere, 1992 (78)  

o Fem britiske studier: Gravelle og Hole, 2007 (79); Appleton og 
medarbeidere, 1998 (80); Whynes og Baines, 1996 (81); Calnan og 
Butler, 1988 (82); Armstrong og Griffin, 1987 (83) 

 
Tolv av studiene var tverrsnittsstudier, én var en registerstudie. Studiene har risiko 
for systematiske skjevheter som kan påvirke resultater og konklusjoner (se omtale 
av dette i avsnittet ”Listelengde og generell kvalitet” over).  
 
De norske studiene fant blant annet at fastleger som opplevde pasientmangel avtalte 
flere timer i den kommunale helsetjenesten, at ventetid i liten grad var relatert til 
listelengde, og at det var positiv samvariasjon (korrelasjon) mellom listelengde og 
tid til pasientkontakt og mellom listelengde og ukentlig arbeidstid, og at fastlegers 
jobbtilfredshet i liten grad var påvirket av listelengde (71-74). 
 
Listelengde og og effektivitetsmål (ressurs, kostnader) 
Tre studier hadde undersøkt fastlegers personlige listelengde og effektivitetsmål 
(ressurs, kostnader). Studiene er presentert i tabell 6 i vedlegg 2, og inneholder føl-
gende publikasjoner: 
 

o Én norsk studie: Grytten og Sørensen, 2007 (84)  
o Én nederlandske og britisk studie: Calnan og medarbeidere, 1992 

(85)  
o Én britisk studie: Ashworth og medarbeidere, 2005 (86) 

 
To av studiene var tverrsnittsstudier og den siste var en registerstudie. Studiene har 
risiko for systematiske skjevheter som kan påvirke resultater og konklusjoner (se 
omtale av dette i avsnittet ”Listelengde og generell kvalitet” over).  
 
Grytten og Sørensen 2007 (84) undersøkte om leger med lang listelengde rasjonerte 
på for eksempel laboratorietester og om leger med kort liste ytte mer per listeinn-
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bygger. De fant ingen forskjell mellom leger med ulik listelengde når det gjaldt antall 
kontrollkonsultasjoner, forbruk av laboratorietester eller tid per konsultasjon.  
 

Praksisliste eller fellesliste  

Lengde på praksisliste eller fellesliste og generell kvalitet 
Femten studier, ingen norske, hadde sett på forbindelsen mellom lengde på praksis-
liste og utfall relatert til generell kvalitet. Studiene er presentert i tabell 7 i vedlegg 3, 
og inneholder følgende publikasjoner: 
 

o Fjorten britiske studier: Ashworth og medarbeidere, 2011 (87); Vamos og 
medarbeidere, 2011 (88); Doran og medarbeidere, 2010 (89); Tahrani og 
medarbeidere, 2008 (90); Millett og medarbeidere, 2007 (91); Saxena og 
medarbeidere, 2007 (92); Wang og medarbeidere, 2006 (93); Majeed og 
medarbeidere, 2003 (94); Howie og medarbeidere, 1999 (95); Goyder og 
medarbeidere, 1996 (96); Baker, 1996 (97); Baker og Streatfield, 1995 
(98); Baker, 1992 (99); Fleming og medarbeidere, 1985; (100) 

o Én svensk studie: Adolfsson og medarbeidere, 2010; (101) 
 

Ti av studiene var registerstudier, og de øvrige var tverrsnittsstudier. Studiene har 
risiko for systematiske skjevheter som kan påvirke resultater og konklusjoner (se 
omtale av dette i avsnittet ”Listelengde og generell kvalitet” over).  
  
Fjorten av studiene som undersøkte forbindelsen mellom praksisliste og generelle 
kvalitetsparametre, var britiske. Formålene med studiene var ulike, men seks av 
studiene (88-93) målte kvalitet ved hjelp av prestasjonsindikatorene hentet fra 
”Quality and Outcomes Framework (QOF)”. Det var blandede funn når det gjelder 
praksisstørrelse/liste og QOF resultater, der Ashworth (87) for eksempel fant at det 
ikke var sannsynlig at praksiser med lange lister tilhørte de som leverte dårligere 
resultat/ytelse en annen fant at mindre praksiser fikk færre QOF skåre (93), mens 
en annen fant at større praksiser hadde høyere oppnåelse av indikatorer som krevde 
henvisning til videre undersøkelser (92). Tahrani og medarbeidere (90) fant at opp-
nåelse av glykemisk kontroll hos diabetespasienter var bedre før innføring av QOF 
for større i forhold til mindre praksiser. Baker er forfatter for tre av de eldste studie-
ne, og fant blant annet at større praksiser var mer utviklet, men at større praksiser 
hadde lavere nivå av generell tilfredshet blant pasientene (98;99).   
 
Lengde på praksisliste eller fellesliste og henvisningspraksis, forskriv-
ninger og sykmeldinger 
Elleve studier, ingen norske, hadde sett på forbindelsen mellom lengde på praksislis-
te og utfall relatert til henvisningspraksis, forskrivninger, sykmeldinger og liknende. 
Studiene er presentert i tabell 8 i vedlegg 3, og inneholder følgende publikasjoner: 
 

o    Ti britiske studier: Bankart og medarbeidere, 2011 (102); Baker og 
medarbeidere, 2011 (103); Morrison og medarbeidere, 2009 (104); 
Siriwardena og medarbeidere, 2007 (105); Webb med flere, 2004 (50); 
Wearn og Greenfield, 1998 (106); McCarthy og medarbeidere, 1992 (107); 
McKee og medarbeidere, 1990 (108); Ross og medarbeidere, 1983 (109); 
Taylor, 1978 (110) 

o    Annen nasjonalitet: Vinker og medarbeidere, 2007, Israel (111) 
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Ti av studiene var tverrsnittsstudier, mens en var registerstudie. Studiene har risiko 
for systematiske skjevheter som kan påvirke resultater og konklusjoner (se omtale 
av dette i avsnittet ”Listelengde og generell kvalitet” over).  
  
Fire av studiene (104;105;107;110) undersøkte blant annet om listelengde hadde be-
tydning for forskrivingspraksis inkludert forskrivningskostnader. Én studie (Morri-
son) fant at listelengde hadde betydning ved et lavere antall forskrivninger av anti-
depressiva i praksiser med lengre pasientlister (104). De øvrige studiene rapporterte 
om rekvirering av flere laboratorietester og flere henvisninger til alternativ medi-
sinsk behandling ved lengre praksislister, flere akuttinnleggelser ved kortere prak-
sislister og faktorer som påvirker at det blir gjennomført screeningundersøkelser av 
kvinner i henhold til gjeldende retningslinjer (50;105;107;110). Ross og medarbeide-
re (109) fant ikke noen forbindelse mellom henvisningspraksis til ortopedisk be-
handling og praksislistelengde, og McKee (108) fant ikke noen forbindelse mellom 
listelengde og bruk av legevakt.  
 
Lengde på praksisliste eller fellesliste og pasienttilfredshet 
Kun én av de identifiserte publikasjonene hadde fokus på sammenheng mellom 
lengde på praksisliste og pasienttilfredshet. Studien er presentert i tabell 9 i vedlegg 
3, og inneholder følgende publikasjon: 
 

o Én britisk studie: Gray og medarbeidere, 2010 (112) 
 
Studien har risiko for systematiske skjevheter som kan påvirke resultater og konklu-
sjoner (se omtale av dette i avsnittet ”Listelengde og generell kvalitet” over).  
 
I denne britiske registerstudien fant man en negativ korrelasjon mellom listelengde 
og generell pasienttilfredshet. 
 
Lengde på praksisliste eller fellesliste og konsultasjonslengde, ventetid, 
tilgjengelighet 
Fem studier, inkludert en norsk, hadde sett på forbindelsen mellom lengde på prak-
sisliste og utfall relatert til konsultasjonslengde, ventetid og tilgjengelighet. Studiene 
er presentert i tabell 10 i vedlegg 3, og inneholder følgende publikasjoner: 
 

o Én norsk studie: Sandvik og Hunskår, 2005 (113) 
o Tre britiske studier: Meade og Brown, 2006 (Nord-Irland) (114); Guthrie, 

2002 (115); Campbell, 1996 (116)  
o Én irsk studie: Comber og medarbeidere, 1984 (117) 

 
Alle studiene var tverrsnittsstudier. Studiene har risiko for systematiske skjevheter 
som kan påvirke resultater og konklusjoner (se omtale av dette i avsnittet ”Liste-
lengde og generell kvalitet” over).  
 
Den norske studien fant ingen signifikant korrelasjon mellom tilgjengelighetsindek-
sen og kommunestørrelse, listelengde, antall kurative legedager eller ventetid på or-
dinær time (113).  
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Både Meade og Brown (114) og Campbell (116) fant at praksiser med lengre lister 
hadde dårligere tilgjengelighet. Guthrie (115) fant at praksiser med over 6500 pasi-
enter hadde lavere nivå av personlig kontinuitet, mens den irske studien fant at i 
praksiser med kortere lister tenderte pasientene til å ha timeavtale oftere (117).   
 
Lengde på praksisliste eller fellesliste og legerelaterte utfall (arbeidsbe-
lastning, arbeidstilfredshet med mer ) 
Tre studier, ingen norske, hadde sett på forbindelsen mellom lengde på praksisliste 
og legerelaterte utfall (arbeidsbelastning, arbeidstilfredshet med mer ). Disse er pre-
sentert i tabell 11 i vedlegg 3: 
 

o To studier fra Nederland: van den Berg og medarbeidere, 2009 (118); 
Wensing og medarbeidere, 2006 (119)  

o Én samarbeidsstudie fra flere land: Wensing og medarbeidere, 2009, 
Nederland, Østerrike, Belgia, England, Frankrike, Tyskland, Israel, 
Slovenia, Sveitz og Wales (120). 

 
Alle studiene var tverrsnittsstudier. Studiene har risiko for systematiske skjevheter 
som kan påvirke resultater og konklusjoner (se omtale av dette i avsnittet ”Liste-
lengde og generell kvalitet” over).  
 
Resultatene fra samarbeidsstudien (120) mellom flere land viste at praksisstørrelse 
hadde større betydning enn hvordan man hadde organisert ivaretakelse av kronisk 
syke. Den nyeste nederlandske studien (118) fant at antall konsultasjoner i uken (ar-
beidsmengde) samvarierte (var korrelert) med listelengde. Det ble ikke funnet sam-
menheng mellom arbeidsmengde og legens tilslutning til retningslinjer. Den siste 
studien fant blant annet at det ikke var noen forskjell i service mellom store og små 
praksiser (119).   
 
Lengde på praksisliste eller fellesliste og effektivitetsmål (ressurs, kost-
nader) 
Én britisk studie hadde sett på forbindelsen mellom lengde på praksisliste og effek-
tivitetsmål (ressurs, kostnader). Studien er presentert i tabell 12 i vedlegg 3: 
 

o  Én britisk studie: Bates og medarbeidere, 1998 (121) 
 
Studien var en tverrsnittsstudie. Studien har risiko for systematiske skjevheter som 
kan påvirke resultater og konklusjoner (se omtale av dette i avsnittet ”Listelengde og 
generell kvalitet” over).  
 
Studien undersøkte ulike hensyn som skal tas når man regner praksiskostnader. Den 
er begrenset til allmennlegekontorer i Lincolnshire helsedistrikt. De konkluderer 
med at praksisens listelengde ikke har betydning for kostnader per pasient. 

 
 

 



 

 36  Diskusjon 

Diskusjon 

Vi har ikke identifisert studier som har brukt studiedesign som er robuste nok til å 
kunne fastslå effekten av fastlegers listelengde. Vi søkte bredt i sentrale databaser og 
med inkluderende søkeord uten å finne forskningsstudier som kunne besvare vår 
hovedproblemstilling om hvorvidt lengde på fastlegers pasientlister påvirker kvalite-
ten i helsetjenesten. Vi søkte etter studier som inkluderte leger med oppgaver som 
fastlege, som i Norge, eller andre leger som arbeider innenfor faget allmennmedisin 
med en definert listepopulasjon. 
 
På bakgrunn av et scoping litteratursøk (ikke-systematisk forhåndssøk), forventet vi 
at omfanget av effektstudier om fastlegers/allmennlegers listelengde ville være be-
grenset. Imidlertid fant vi en rekke studier som ikke evaluerte effekt, men som un-
dersøkte en mulig sammenheng mellom fastlegers listelengde og ulike kvalitetspa-
rametre på helsetjenester. Selv om disse ikke kan fortelle oss om det er en årsaks-
sammenheng mellom listelengde og forholdet som er studert, så mener vi at det kan 
være nyttig å presentere en oversikt over de studiene som er tilgjengelige. Diskusjo-
nen under er relatert til disse.  
 
Totalt fant vi 91 studier som hadde undersøkt en mulig sammenheng mellom fastle-
gers listelengde og forskjellige kvalitetsparametre. Blant publikasjonene fant vi seks-
ten norske studier. Noen av disse er også omtalt i rapporten ”Evaluering av fastlege-
reformen 2001-2005” (23). Over halvparten av de norske studiene er publisert sene-
re. Forøvrig fant vi først og fremst publikasjoner fra Danmark, Nederland og Stor-
britannia. I disse landene har det vært listepasientsystemer siden 1940-tallet. 
 
En ikke-systematisk oversikt over litteratur med hovedfokus på sammenhengen 
mellom listelengde og antall konsultasjoner per pasient ble publisert i 1991 (Groen-
wegen 1991) (122). Oversikten så også på arbeidsmengde, jobbtilfredshet og relaterte 
temaer for allmennleger. Det var ikke rapportert hverken hvordan eller når littera-
tursøk ble utført. Groenwegen og Hutten 1991 fant heller ingen effektstudier som 
hadde vurdert listelengde. De fant flere av de samme tverrsnitt- og registerstudiene 
som vi har funnet i vår oversikt og forfatterne konkluderer med at få studier har sett 
på arbeidsmengde (inkludert listelengde som et indirekte mål på arbeidsmengde) og 
jobbtilfredshet i forhold til arbeidspraksis og kvalitet på arbeidet. De sier videre at 
arbeidsmengden til allmennlegene påvirkes av listelengde og av karakteristika ved 
pasientpopulasjonen og de helseplager som presenteres. 
 
Det er vanskelig å besvare spørsmål om sammenhenger med register- og 
tverrsnittsstudier. Mulige metodiske svakheter ved studiedesign som tverrsnitt- og 
registerstudier, er at de kan ha en høy risiko for systematiske skjevheter (bias). Dette 
blant annet fordi det er foretatt målinger kun på ett tidspunkt (tverrsnitt), at det er 
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vanskelig å få et representativt utvalg (responder bias), og at det er vanskelig å få 
justert for alle faktorer som kan påvirke (konfunder variabler). Eksempler på 
konfundere i sammenheng med listelengde er listesammensetning og faktorer ved 
legen (demografi, interessefelt, inkludert om legen hadde offentlige tilleggsoppgaver 
eller andre arbeidsforhold som stillingsprosent med mer ). Med liste-
sammensetning forstås karakteristika ved listepopulasjonene, som demografi, 
sosioøkonomisk status og diagnoser. Det er innlysende at fastlegelister med 
tilsvarende lengde ikke behøver å være like arbeids- og ressurskrevende.  
 
Det er sannsynlig at det er forskjeller mellom fasteleger med kort listelengde og  
fastleger med lang listelengde som ikke påvirker kvaliteten og som ikke er resultat av  
listelengde. Det er vanskelig med disse studiedesignene å skille mellom hvilke 
faktorer som påvirker en fastleges listelengde, og de faktorene som blir påvirket av 
listelengden. 

 
Når det gjelder de europeiske studiene, må vi i tillegg ta i betraktning overførings-
verdien av studiene til norske forhold. Det er mange fellestrekk i de listebaserte ord-
ningene mellom Danmark, Nederland, Storbritannia og Norge, men det er også for-
skjeller som for eksempel i utformingen av finansieringssystemene. Hvor stor andel 
av en fastleges eller allmennleges inntekt som er knyttet til antall pasienter på listen 
vil (i hvert fall teoretisk) påvirke hvor lang liste som er ansett som optimal. Hvor 
stor effekt listelengden har hatt for totalinntekten har variert både mellom forskjel-
lige land, og over tid innen samme land. Dette forholdet er nesten ikke nevnt i disse 
studiene, noe som gjør tolkning og generalisering av resultatene enda vanskeligere. 
 
Andre forskjeller kan være innarbeidede rutiner og forventninger for konsultasjons-
lengde. Britiske studier beskriver gjennomgående korte konsultasjoner på 6-7 mi-
nutter, en høy konsultasjonsrate per time, og listelengden er tilsynelatende langt 
over det som er vanlig i Norge. Organisering av legepraksisen for øvrig, inkludert 
bruk av hjelpepersonell, varierer også mellom landene. Dette er faktorer som kan 
påvirke undersøkelser av sammenheng mellom listelengde og kvalitetsparametre. 
Studier fra andre land enn de nevnt her, vil sannsynligvis ikke være mindre proble-
matiske med tanke på overføringsverdi til norske forhold.  
 
Styringsgruppen av rapporten ”Evaluering av fastlegereformen 2001-2005” (23) 
fant at den forskningsbaserte evalueringen av fastlegereformen ikke var en ”enkel 
aktivitet” og peker på at nasjonale reformer utelukker kontrollert design, fordi alle er 
omfattet av reformen. Det å vise at eventuelle endringer kunne tilskrives fastlegere-
formen var dermed problematisk. Når det gjelder å studere effekt av kort versus lang 
pasientliste, mener vi at det teoretisk sett ville være mulig å gjennomføre dette ved å 
benytte et klynge-randomisert kontrollert studiedesign. I et slikt tilfelle ville for ek-
sempel fastleger kunne vært randomisert fylkesvis til ulike listelengder.  
 
At det ikke er publisert studier som evaluerer effekten av fastlegers listelengde, er i 
seg selv viktig informasjon. Det indikerer at slike studier er vanskelig å gjennomføre. 
At det ikke er foretatt effektevalueringer av fastlegers listelengde, betyr ikke at liste-
lengde ikke har betydning for kvalitetsparametre. Det betyr at vi ikke vet om eller i 
hvilken grad listelengde har effekt på kvalitet, eller hvilke faktorer listelengde har 
størst betydning for.  
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Det er lite sannsynlig, men mulig at det finnes effektstudier som vårt søk ikke fanget 
opp. Vi vurderte referanselistene til de inkluderte og en god del andre artikler i ar-
beidet med denne rapporten uten å finne referanse til effektstudier av listelengde. Vi 
ville ha forventet at gode effektstudier ville ha blitt referert til i andre studier om lis-
telengde så denne referanselistesjekken har økt vår tillit til at det neppe kan finnes 
viktige effektstudier som vi ikke har funnet i våre søk.  
 
I arbeidet med denne systematiske oversikten har vi ikke hatt anledning til å kontak-
te eksperter innen dette feltet i Norge. Vanligvis ville vi ha brukt en slik anledning 
både for å hente inn upubliserte data og for å få informasjon om viktige studier på 
området.  
 
Det finnes også en mulighet for at studier vi har bestilt i fulltekst, men som vi så 
langt ikke har mottatt, ytterligere kan belyse spørsmål 2 (studier som har undersøkt 
sammenhengen mellom fastlegers listelengde og kvalitetsparametre) om listelengde. 
Imidlertid har vi på bakgrunn av vurdering av variasjon i allerede inkluderte studier, 
ikke funnet det sannsynlig at inkludering av noen av disse ville endre konklusjonene.  
 
Vårt hovedfokus i denne rapporten var effekt av listelengde. Vi fant imidlertid ingen 
forskningsstudier med studiedesign som egner seg for effektevaluering. Vi må derfor 
konkludere at vi ikke vet om eller i hvilken grad listelengde kan påvirke kvaliteten på 
helsetjenestene gitt av fastleger. 



 

 39   Konklusjon 

Konklusjon  

Til tross for at mange studier har undersøkt sammenhengen mellom fastlegers/ all-
mennlegers listelengde og ulike kvalitetsparametre, mangler vi dokumentasjon fra 
effektstudier. Vi kan derfor ikke trekke noen konklusjoner om hvilken betydning lis-
telengden har på kvalitet av helsetjenester som ytes av fastleger.  
 
Det er i hovedsak norsk, dansk, nederlandsk og britisk litteratur som har beskrevet 
mulige sammenhenger mellom listelengde og kvalitetsparametre. Metodiske svakhe-
ter ved studiene og stor variasjon i resultatene gjør at vi ikke kan trekke konklusjo-
ner om fastlegers listelengde har sammenheng på kvalitetsparametre som gjør hel-
setjenester: 

 
”virkningsfulle, trygge og sikre, involverer brukere og gir dem innflytelse,                                
er samordnet og preget av kontinuitet, utnytter ressursene på en god måte                                  

og er tilgjengelig og rettferdig fordelt ”. 
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Cochrane Library søk 02.03.2012 

Search Strategy: 

ID Search Hits 

#1 MeSH descriptor General Practitioners, this term only 30 

#2 MeSH descriptor Physicians, Family, this term only 444 

#3 MeSH descriptor Physicians, Primary Care, this term only 18 

#4 MeSH descriptor General Practice, this term only 52 

#5 MeSH descriptor Family Practice, this term only 2050 

#6 (general NEXT (practice* or practitioner*)):ti,ab,kw 4920 

#7 ((family or primary care) NEXT (physician* or doctor* or practice* or 
practitioner*)):ti,ab,kw 

3881 

#8 (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7) 7429 

#9 MeSH descriptor Workload, this term only 258 

#10 (work* load* or workload* or capitation or consultation rate* or pa-
tient volume*):ti,ab,kw 

20225 

#11 (patient* NEAR/1 (list or lists)):ti,ab,kw 99 

#12 ((list or lists) NEAR/3 (size* or length*)):ti,ab,kw 36 

#13 (#9 OR #10 OR #11 OR #12) 20352 

#14 (#8 AND #13) 385 

 
Database(s): Embase 1974 to 2012 March 01  

Search Strategy: 

# Searches Results 

1 general practitioner/ 50227 

2 general practice/ 64357 

3 (general adj (practice* or practitioner*)).tw. 69131 

4 ((family or primary care) adj (physician* or doctor* or practice* or 
practitioner*)).tw. 

40230 

5 or/1-4 155374 
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6 workload/ 23323 

7 capitation fee/ 3604 

8 (work* load* or workload* or capitation or consultation rate* or pa-
tient volume*).tw. 

26696 

9 (patient* adj1 (list or lists)).tw. 562 

10 ((list or lists) adj3 (size* or length*)).tw. 665 

11 or/6-10 43768 

12 5 and 11 3433 

13 limit 12 to (danish or english or norwegian or swedish) 3248 

14 limit 13 to embase 2278 

 
Database(s): Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Cita-

tions and Ovid MEDLINE(R) 1946 to Present (02.03.2012) 

Search Strategy: 

# Searches Results 

1 general practitioners/ or physicians, family/ or physicians, primary 
care/ 

15216 

2 general practice/ or family practice/ 59151 

3 (general adj (practice* or practitioner*)).tw. 54591 

4 ((family or primary care) adj (physician* or doctor* or practice* or 
practitioner*)).tw. 

34450 

5 or/1-4 118462 

6 Workload/ 13221 

7 (work* load* or workload* or capitation or consultation rate* or pa-
tient volume*).tw. 

21636 

8 (patient* adj1 (list or lists)).tw. 434 

9 ((list or lists) adj3 (size* or length*)).tw. 582 

10 or/6-9 32331 

11 5 and 10 2639 

12 limit 11 to (danish or english or norwegian or swedish) 2530 

 
 

PubMed søk 02.03.2012 

Search Strategy: 

Search Query Items 
found 

#4 Search (#1) AND #2 Limits: English, Danish, Norwegian, Swe-
dish, published in the last 2 years 

131 

#3 Search (#1) AND #2 1944 
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#2 Search (capitation OR consultation rate* OR list length* OR 
lists length* OR length* of list OR length* of lists OR list size* 
OR lists size* OR size* of list OR size* of lists OR patient list OR 
patients list OR patient lists OR patients lists OR patient vo-
lume* OR work* load* OR workload*) 

43313 

#1 Search (general practitioner* OR general practice* OR family 
practice* OR family physician* OR family doctor* OR family 
practice* OR family practitioner* OR primary care physician* 
OR primary care doctor* OR primary care practice* OR primary 
care practitioner*) 

130766 

#0 pubmed clipboard 6 
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Vedlegg 2, Oversikt over studier som har vurdert personlig 
fastlegeliste  

I dette vedlegget presenteres tabellene 1 – 6. 

Tabellene er organisert slik at der det finnes norske studier, så presenteres disse øverst i tabellen og i rekkefølge basert på årstall (nyeste først). 

Deretter presenteres eventuelle danske, nederlandske, britiske (UK) og tilslutt studier fra andre nasjonaliteter.  

 

Tabell 1, Listelengde og generell kvalitet 

 
Forfatter; år; 
nasjonalitet; tid* 

Populasjon 
(respons) 

Studie- 
design 

Hensikt Hva ble målt og hvordan  
1) Funn relatert til listelengde  
2) Hovedfunn 

Hansen og med-
arbeidere; 2003 
(33) 
Danmark; 
Mellom 1. mars 
1989 og januar 
1998  

194 allmennleger 
og deres 868 ny-
diagnostiserte 
diabetespasienter 
over 40 år (diag-
nose mellom mars 
1989 og februar 

Prospektiv 
kohortstudie 

Å undersøke om allmennle-
genes karakteristika (inklu-
dert listelengde) hadde be-
tydning for forløpet av ”lang-
tidsblodsukker”/ glykohae-
moglobin (HbA1c) hos nylig 
diagnostiserte diabetespasi-

Detaljert informasjon om forlø-
pet av HbA1c ble samlet inn.  
Dette var en under-studie i en 
tidligere gjennomført randomi-
sert kontrollert studie. Men i 
den aktuelle studien er kun 
data fra 194 leger (interven-

1) Det ble ikke funnet at allmennlegenes karakteristika 
(som for eksempel antall pasienter på listen) kunne 
forutsi forløpet til deres pasienters glykemiske kontroll. 
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1992)  
 

enter mellom ett og fem år 
etter diagnostisering. 

sjonsgruppen) benyttet fordi 
detaljerte HbA1c målinger kun 
var foretatt i den gruppen og 
ikke i kontrollgruppen. Rele-
vante karakteristika som inter-
esse for diabetes, erfaring, 
praksistype, listestørrelse ar-
beidstimer per uke ble brukt. 

Ashworth og 
Armstrong; 2006 
(34) 
UK  
April 2004 til mars 
2005 

8480 allmenn-
praksiser (praksi-
ser med lister 
under 750 pasien-
ter ble ekskludert) 
 

Register-
data/ 
tverrsnitts-
studie 

Å undersøke forbindelsen 
mellom kvalitet i primærhel-
setjenesten, målt ved ”Quali-
ty and Outcomes Framework 
(QOF)”-skåre, og sosial ”de-
privasjon” og praksiskarakte-
ristika 

Ved bruk av ”Quality and Out-
comes Framework (QOF)” ble 
147 prestasjons-/ ytelsesindi-
katorer målt. Maksimal QOF-
skåre=1050.  
Forfatterne så på QOF skåre i 
en såkalt multippel regresjons-
modell der de kontrollerte for 
påvirkning av såkalte konfun-
der-variabler. 

1) Det ble ikke funnet at lengre listelengde bidro til  lavere 
QOF skåre.  

2) Median QOF skåre/sum var 999,7 av mulige 1050. Tre 
faktorer var av betydning i forhold til en  høyere QOF 
skåre: praksiser som bedrev utdanning (”training ”), 
gruppe-praksiser, og praksiser lokalisert i ”less social 
deprived areas”.  
Forfatterne understreket at praksiser lokaliser i 
”greater social deprived areas” hadde lavere QOF 
skåre enn prakiser i mer velstående områder.  

Baker og Klein; 
1991 (35) 
UK 
1987-8 

90 allmenn-
praksiser 

Register-
data, tverr-
snittsstudie 

Å undersøke i hvilken grad 
variasjoner i aktiviteter i all-
mennpraksis kan forklares 
av karakteristika ved pasi-
entpopulasjonen, praksisor-
ganisering og ressursbruk. 

Man benyttet data (”ytelses- 
indikatorer”) som rutinemessig 
hentes inn via ”the Department 
of health”. Hovedutfall var ra-
ter av livmorhals-utstryk, vak-
sinasjoner, forskrivninger og 
nattlige utrykninger.   
Såkalt multippel regresjons-
analyse ble brukt 

1) Allmennleger med kort listelengde (<1000) var 
assosiert med lavere nivå av nattlige utrykninger.  

2) 53 % av variasjonen i livmorhals-utstryk ble redegjort 
for av Jarman score, listeinflasjon, andelen leger over 
65 år, og antall hjelpepersonell per lege. 70 % av 
variasjonen i vaksinasjonsrater ble forklart av såkalte 
standard mortalitets rater, andelen leger over 65 år og 
antall sykepleiere per lege. 

 
Forfatteren bemerket at mer informasjon om for eksempel 
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konsultasjonsrater, bruk av diagnostiske tester og henvis-
ningsrater ville ha vært ønskelig for å få et mer komplett 
bilde 

Lawrence og 
medarbeidere; 
1990 (36) 
UK 
Ikke angitt tid for 
studien 

45 (av 76 mulige) 
allmennpraksiser 
med til sammen 
430 901 pasien-
ter.  

Tverrsnitts-
studie med 
retrospektive 
data  

Å presentere resultater fra et 
databasert tilbakemeldings-
system for preventive prose-
dyrer i allmennpraksis. Data-
systemet har navnet VAMP. 

45 praksiser kjørte et datapro-
gram for tilbakemeldinger på 
forebyggende prosedyrer bl.a. 
vaksinering mot difteri, tyfoid, 
polio, røde hunder, meslinger 
og stivkrampe, samt for liv-
morhals utstryk, blodtrykksmå-
linger og røykevaner. I hver 
praksis ble andelen av pasien-
ter registrert i spesifiserte al-
dersgrupper i forhold til hvilke 
av de forebyggende prosedy-
rene de var bestemt for. 
I tillegg ble det sendt spørre-
skjema til praksisene som del-
tok med spørsmål om praksis-
karakteristika 

1) De viktigste praksiskarakteristika assosiert med bedre 
ytelse var praksiser med færre leger, kortere liste-
lengde per lege, flere medhjelpere og flere data-
terminaler tilgjengelig. Man fant at praksiser med 
kortere listelengde hadde høyere nivå av registrerte 
forebyggende behandlinger.  

2) Studien bekreftet at databaserte program er 
anvendbare for systematisk å innhente analyser og 
tilbakemeldinger i allmennpraksis.  

 
 

Tabenkin og 
medarbeidere; 
1996 
(37) 
Israel 
Mars-august 
1993 
  

677 av 872 tilfel-
dig valgte  
allmennleger 
(77,6 %)  

Tverrsnitts-
studie 

Å undersøke i hvilken grad 
allmennleger utfører preven-
tive oppgaver, - og å finne 
eventuelle forskjeller i disse 
aktivitetene basert på bl.a 
karakteristika ved legen og 
organisatoriske karakteristi-
ka der de jobbet 

Spørreundersøkelse 1) Leger med lister over 1750 personer var mer 
tilbøyelige til å utføre kostveiledning for grupper, 
familieplanlegging, brystundersøkelser, anti-røyke 
veiledning for grupper. Leger med kortere liste enn 
1750 var mer tilbøyelige til å foreta rutine 
blodtrykksmålinger, anti-røyke-veiledning og 
kostveiledning under rutine konsultasjoner 

*Tidspunkt for gjennomføring av studien 
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Tabell 2, Listelengde og henvisningspraksis, forskrivninger, sykmeldinger 

 
Forfatter; år; na-
sjonalitet; tid* 

Populasjon 
(respons) 

Studie- 
design 

Hensikt Hva ble målt og hvordan  
1) Funn relatert til listelengde 
2) Hovedfunn etter hensikt 

Kann; 2012 (25) 
Norge 
2004-2007 
 

4540 allmennle-
ger 
7 958 086 pasi-
entobservasjo-
ner  

Register-
studie 

Å studere hvordan den gjel-
dende organiseringen av 
primærhelsetjenesten i Nor-
ge kan influere medikament-
forskrivning i markedet 

Data fra Nasjonalt reseptba-
sert legemiddelregister (Re-
septregisteret) fra 2004-07 av 
alle forskrevne medikamenter 
til hjemmeværende eldre på 
70 år eller eldre, og data fra 
Fastlegeregisteret 

1) Effekten av konkurranse og listelengde så ut til å være 
ulik for forskjellige medikamentkategorier. Resultater 
fra regresjonsanalysen predikerte at leger med 
listelengder på 2000 forskrev 24 % (mannlige leger) og 
28% (kvinnlige leger) flere definerte dagsdoser per 
kvartal per listeinnbygger enn en lege med 1000 liste-
innbyggere. Mannlige fastleger med 2000 liste-
innbyggere forskrev 22 % flere ikke-refunderte 
medikamenter sammenliknet med fastleger med 1000 
listeinnbyggere.  

Gjelstad og medar-
beidere; 2011 (38) 
Norge  
2004 til 2005 

440 fastleger i 
157 359 konsul-
tasjoner relatert 
til akutt luftveis-
infeksjon. 

Database-
studie 

Beskrive og analysere anti-
biotikaforskrivning for akutte 
infeksjoner i luftveiene sett 
opp mot nasjonale retnings-
linjer. 
 

Database av informasjon hen-
tet fra fastlegers elektroniske 
pasientjournalsystem. 

1) Økt antall konsultasjoner var assosiert med antall 
konsultasjoner per dag og med listelengden. Flere 
konsultasjoner ga økt forskrivning av antibiotika for 
akutte infeksjoner i luftveiene. 

2) Forfatternes kommentar: ”Det forskrives mer bred-
spektret antibiotika for akutte luftveisinfeksjoner enn 
anbefalt.” 

Winde og medar-
beidere; 2011 (39) 
Norge 
Oslo og Bergen 
2006 

627 fastleger og 
348 054 bosatte 
arbeidstakere i 
Oslo og Bergen. 

Register-
studie 

Å undersøke om sykmel-
dingspraksis påvirkes av 
karakteristika ved fastlegen 
og listepopulasjonen. 

Data ble hentet ut fra Riks-
trygdeverket og Fastlege-
registeret, og med godkjennel-
se fra Datatilsynet slått sam-
men av Statistisk sentralbyrå 
 

1) Kvinner i alderen 35 til 49 år med lav utdanning fikk 
lengre sykmelding om de gikk til fastlege med kortere 
listelengde. 

2) Den sosioøkonomiske statusen til pasienten viste en 
sterk assosiasjon med sykmeldinger for alle unntatt 
unge menn. Listelengde og antall menn på listen 
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hadde svak assosiasjon med sykedager. Fastlegens 
kjønn og alder var generelt ikke assosiert med 
sykmeldingspraksis. 

Hetlevik og Gjes-
dal; 2010 (40) 
Norge  
2007 

3179 fastleger 
som deltok i   
97 091 tverrfag-
lige møter. 
3 936 126 per-
soner var på 
disse fastlege-
nes lister. 

Register-
studie, tverr-
snittsstudie 

Hvordan fastlegekarakteristi-
ka, listepopulasjon, kommu-
netilhørighet påvirker delta-
gelse i tverrfaglige møter 

Informasjon hentet fra regist-
rene. Multippel regresjonsana-
lyse ble benyttet 
 

1) Antall tverrfaglige møter per fastlege per år varierte 
relativt lite med ulike listelengder, men fastleger med 
under 800 innbyggere på sin liste hadde 7.8 flere 
tverrfaglige møter sammenliknet med fastleger med  
1600 listeinnbyggere. 
Etter justering for karakteristika ved fastlegen, lister, 
populasjon, og kommunetilhørighet, var liten liste-
lengde den sterkeste faktoren for stor delaktighet i 
tverrfaglige møter. Følgende karakteristika forutsa 
mange tverrfaglige møter: ung fastlege, kort liste, 
konsultasjon med pasient med psykiatrisk diagnose, 
eldre pasienter, praksis i lite befolkede områder, stort 
antall hjelpetrengende eldre, eller pasienter som 
mottar sosialstøtte.  

2) De fleste møtene angikk pasienter i alderen 20 til 59 år. 
Psykiske lidelser var grunnen for 53 % av tverrfaglige 
møter. Lav sosioøkonomisk status på listeinnbyggerne 
var assosiert med stor andel tverrfaglige møter.  

Gjelstad og medar-
beidere; 2009 (41)  
Norge  
2003 

145 fastleger i 
Vestfold som i 
løpet av to må-
neder forskrev 
11 400 antibioti-
ka resepter. 

Database-
studie/ regis-
terstudie 

Beskrive og analysere anti-
biotika forskrivning i Vestfold 
i Norge. 

To databaser ble sammen-
slått/ kombinert og koblet via 
pasient og lege identifikasjon 

1) Kortere listelengde var assosiert med lavere rate av 
forskrivning av bredspektret antibiotika. 

2) Type infeksjon hadde størst korrelasjon med 
foreskrivning av bredspekterantibiotika. Høyere alder 
på pasienten, enkel kontakt eller telefonkonsultasjon 
og når legen var ”stor-forskriver” økte forskrivningen av 
bredspektret antibiotika. Når legen var spesialist gikk 
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antibiotika forskrivningen ned.  
Grytten og Søren-
sen; 2008 (42) 
Norge  
2002 

2306 fastleger 
(70 % svarpro-
sent).  

Tverrsnitts-
studie 
/spørreunder
søkelse 

Å undersøke om fastleger 
med færre personer på listen 
kompenserer med å motta 
flere pasienter utenom listen. 

Fastlegene ga informasjon om 
antall konsultasjoner per uke 
med pasienter på sin liste og 
pasienter som ikke var på lis-
ten, antall arbeidsuker i året 
og antall personer på listen. 

1) 21 % av fastlegene ønsket flere personer på listen, og 
19 % av fastlegene ønsket færre personer på listen. 
Gjennomsnittlig antall på listen hos legene som ønsket 
flere på listen var 1120 personer, disse hadde 9.8 % 
av sine konsultasjoner med pasienter som ikke var på 
egen liste. Gjennomsnittlig antall på listene til leger 
som ønsket færre på listen var 1441 pasienter, med 
5,1 % av konsultasjonene utenom egne listepasienter. 
Fastleger som mente de hadde riktig listelengde had-
de 6.3 % av konsultasjonene med pasienter som ikke 
var på egen liste. Hos fastleger som ønsket flere per-
soner på listen var gjennomsnittlig ventetid 5,8 dager, 
for fastleger med ønsket listelengde var ventetiden 
12,3 dager.  

Nyen og Lindbæk; 
2004 (43) 
Norge  
2001 til 2002 

Pasienter som 
møtte på lege-
vakten ved Ski-
en og Siljan 
hverdagskvelder 
over ett år 

Register-
studie. 

Å undersøke hvilken fastlege 
pasienter på legevakten til 
vanlig brukte, og om visse 
faktorer kan forklare varia-
sjonen. 

Sykepleiere ved legevakt re-
gistrerte og samlet informa-
sjon, fastlegene svarte på 
spørsmål om pasientlisten sin. 

1) Listelengde var ikke assosiert med bruk av legevakten. 
Konsultasjonsraten var 0,30 per innbyggere per år for 
kvinner, og 0,26 for menn. Menn over 90 kom til kon-
sultasjon vesentlig oftere enn alle andre grupper.  
Listens andel av kvinner, barn og eldre samt legens 
kjønn og legens deltagelse i legevaktordningen innvir-
ket ikke vesentlig på listepasientenes bruk av legevakt. 

2) Kontortilhørighet var signifikant assosiert med 
gjennomsnittlig antall legevaktkonsultasjoner per 
måned per pasient. 

Hansen og medar-
beidere; 2011 (44) 
Danmark  

334 (81 %) av 
danske allmenn-
leger i Aarhus 

Register-
studie og 
spørreun-

Å analysere om karakteristi-
ka ved legene eller praksi-
sene påvirker forsinkelser for 

Informasjon hentet fra sykehu-
sets ”Hospital discharge re-
gistry” og helseområdets 

1) Listelengde var ikke assosiert med noen av de tre 
typene forsinkelser i kreftdiagnostisering. 

2) Legens erfaring (”seniority”), praksisorganisering, 
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2004 til 2005 som til sammen 
hadde 1 525 
pasienter med 
nylig kreftdiag-
nose. 

dersøkelse. kreftdiagnostisering. ”Health Service Registry”. To 
spørreundersøkelser, én for 
pasient og én for legen, legen 
fylte ut begge.  
Forsinkelsene ble delt inn i: 
Pasientforsinkelse, doktorfor-
sinkelse og systemforsinkelse. 

etterutdanningsaktivitet, jobbtilfredshet og utbrenthet 
var ikke assosiert med noen av de tre typene 
forsinkleser i kreftdiagnostisering. 
Pasienter hos en kvinnelig lege hadde oftere en kort 
pasientforsinkelse enn de som gikk til mannelig lege.  
Pasienter hos leger som tilbyr mange tjenester, eller 
leger som hadde begrenset kunnskap om pasienten 
hadde oftere en kort systemforsinkelse. 
Kreftpasienter hos en kvinnelig lege opplevde oftere 
en lengre systemforsinkelse enn pasienter som gikk til 
en mannelig lege. 
Pasienter, som etter legens vurdering hadde liten evne 
til etterlevelse/følge opp råd eller tiltak, opplevde oftere 
lengre systemforsinkelse enn pasienter legen vurderte 
til å ha stor evne til etterlevelse. 

Steffensen og 
medarbeidere; 
1999 (45)  
Danmark 
1993 til 1996. 

95 leger i solo-
praksis i et om-
råde med 
490 000 innbyg-
gere. 

Register-
studie. 

Å undersøke hva som påvir-
ker tidlige og sene medika-
mentforskrivere. 

Registerstudie som identifiser-
te alle forskrivninger av fem 
nye medikamenter (sumatrip-
tan, finasteride, tramadol, cla-
rithromycin og azithromycin) 
fra januar 1993 til desember 
1996.  
De 95 legene fordelte seg til 
16 tidlige forskrivere, 63 inter-
mediære og 16 sene forskrive-
re. 

1) Sene forskrivere var assosiert med en liten listelengde. 
2) Legens alder, antall konsultasjoner (både hjemme og 

på kontoret) og antall prosedyrer/ undersøkelser var 
ikke assosiert med verken sen eller tidlig forskrivning. 
Legens kjønn derimot viste at kvinnelige leger i større 
grad var sene forskrivere. 

Bjerrum og Berg-
man; 2000 (46) 

173 allmenn-
praksiser i Fyn 

Registerstu-
die 

Hensikten var å studere an-
tall av forskrevne medika-

Registerstudie basert på ”the 
Odense Pharmacoepidemio-

1) I den multiple regresjonsanalysen predikerte fire 
faktorer antallet av ulike forskrevne medikamenter:  
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Danmark 
1995 

helsedistrikt menter utgått fra hver enhet 
(legepraksis) og å analysere 
påvirkning av praksisrelater-
te faktorer på antall forskriv-
ninger  

logical Database (OPED)”. 
Informasjon om praksiskarak-
teristika ble hentet fra sykefor-
sikringens ytelsesdatabase.  
Multippel regresjonsanalyse 
ble benyttet for å justere for 
potensielle konfundere.  

Antall leger i praksisen hadde størst påvirkning. 
Praksiser med et høyt antall listepasienter per lege 
forskrev et større antall av ulike medikamenter, og 17 
%  og variasjonen i omfang av medikament-
assortimentet kunne forklares av antall pasienter per 
lege.    

2) Det ble funnet en betydelig inter-praksis variasjon i 
antall ulike forskrevne medikamenter. 

Delnoij og Spreeu-
wenberg; 1997 (47) 
Nederland;  
1987-1988. 

Tilfeldig utvalg 
av 161 neder-
landske leger fra 
102 praksiser. 
Legene noterte 
alle pasientkon-
sultasjonene i 
løpet av tre må-
neder, 387 250 
pasienter.  

Register og 
spørreun-
dersøkelse. 

Å besvare i hvilken grad 
henvisninger av pasienter er 
påvirket av pasientens syk-
dom/ diagnose, pasientka-
rakteristika, legekarakteristi-
ka eller strukturelle faktorer 
(ved bruk av multippel regre-
sjonsanalyse).  

Legene noterte alle pasient-
konsultasjonene i løpet av tre 
måneder.  
Fra registrene ble det hentet ut 
informasjon om alder, kjønn, 
forsikringsstatus, utdanning og 
så videre. Det ble notert diag-
nose, henvisninger, forskriv-
ninger etc. 

1) Større listelengde var assosiert med økt sjanse for 
henvisning. 

2) Pasientens sykdom/ diagnose og pasientkarakteristika 
hadde størst påvirkning på henvisningsrate. 
Usikkerhet om diagnose økte sjansen for henvisning 

Kuyenhoven og 
medarbeidere; 
1993 (48) 
Nederland 
1987 til 1988 

161 leger (fra et 
stratifisert na-
sjonalt utvalg) 
med 335 000 
pasienter. 

Tverrsnitts-
studie/ Spør-
reundersø-
kelse 

Å finne ut mer om hva som 
påvirker forskrivning av anti-
biotika. 

Legene noterte data fra alle 
konsultasjonene om øvre luft-
veisinfeksjon i tre måneder. De 
beskrev også ulike lege- og 
praksiskarakteristika som opp-
startsår, praksistype (solo-, 
duo-gruppepraksis el. helse-
senter), listelengde, land- el 
byområde, hyppighet i bruk av 
instrumentet ”Het Farmacothe-

1) Leger med kortere listelengde forskrev mindre 
antibiotika. 

2) Mindre antibiotika ble forskrevet av leger som nylig 
hadde startet, som jobbet i gruppepraksiser, hadde 
kortere listelengde, som brukte ”Het 
Farmacotherapeutisch Kompas” og var negative mot 
antibiotika. 
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rapeutisch Kompas” og hold-
ning til forskrivning av antibio-
tika for sår hals. 

Cox og medarbei-
dere; 2010 (49)  
UK  
West Midlands, 
2004 til 2006. 

213 gule kort – 
rapporter om 
uønskede medi-
sinreaksjoner. 
5 268 319 per-
soner tilhørte 
regionen. 

Register-
studie. 

Å finne ut hvilke karakteristi-
ka (innenfor regionen/ Pri-
mary Care Trust) som påvir-
ker legers legemiddelover-
våking (farmakovigilans)  

Alle meldingene om medika-
mentbivirkninger (gule kort) 
over en toårsperiode ble un-
dersøkt. De 10 medikamente-
ne med flest gule kort ble 
kombinert med annen register-
informasjon. 

1) Rapporterte bivirkninger (ADR: Adverse Drug 
Reaction) korrelerte negativt med prosentvis av 
mannlige leger i praksisen, prosentandelen av leger 
over 55 år, prosent med sololeger og legens 
listelengde. 

2) Det var mindre sannsynlig at leger med høy 
forskrivningsrate rapporterte medikamentbivirkninger 
(gule kort). 

Webb og medar-
beidere; 2004 (50) 
UK 
Manchester 2001. 

Alle kvinner over 
30 år (72 613) i 
Manchester 
helseregion. 

Register-
studie 

Å identifisere hvilke primær-
helsetjenestefaktorer som 
påvirker om kvinner deltar i 
livmorhalskreft-screening. 

Informasjon om legene og 
kvinnenes screeningstatus 
samt demografiske data ble 
hentet ut fra register. 

1) Prediktive faktorer for at kvinner ikke screenes var 
store praksisstørrelser (>4 000 pasienter), solopraksis, 
mannlig lege fra sørasia, deltidslege, samt kvinne med 
høy alder og født utenfor UK. 

Baker 1990; (51) 
UK  
1984 til 1988. 

5 leger i samme 
praksis. Praksis 
populasjonen 
økte i tidsperio-
den med 1 657 
til 12 000 perso-
ner. 

Register-
studie 

Å beskrive problemer med å 
registrere henvisninger. 

Sekretæren noterte alle hen-
visninger fra de fem legene i 
hele perioden. Det ble også 
notert hvor mange pasienter 
som var på listen til hver av 
legene hvert kvartal. 
Henvisningsrate ble beregnet 
for hvert kvartal. 

1) Når listestørrelsen ble brukt som nevner var det de 
samme to legene som henholdsvis hadde både den 
høyeste og laveste henvisningsrate over disse fire 
årene. 

2) Forfatterne: ”Denne studien refererer til én praksis og 
funnene er kanskje derfor ikke typiske for 
allmennpraksis i sin helhet” 

Armstrong og med-
arbeidere; 1988 
(52) 
UK  
Bromley 1984. 

En ukes (fem 
dager) inspek-
sjon av henvis-
ninger til syke-
hus fra 122 le-

Register-
data, tverr-
snittsstudie  

Å teste to hypoteser 
1) om variasjon i henvis-
ninger skyldes variasjon i 
pasientene  
2) om det er andre årsaker til 

Alle legene rapporterte hvor 
mange henvisninger, og om 
alder og kjønn på alle pasien-
tene de så den uka. 
Antall henvisninger, antall 

1) Det var stor variasjon i henvisningsrate relatert til 
personlig listelengde, det vil si at personlig listelengde 
ikke predikerte henvisningsrate.  

2) Henvisningsraten varierte med alders- og 
kjønnssammensetningen i populasjonen, dette kunne 
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ger. 
Disse utgjorde 
84% av de invi-
terte. Til sam-
men konsulterte 
de 17 455 pasi-
enter den uka 
og 967 av disse 
pasientene ble 
henvist til syke-
hus.   

at noen leger har høyere 
henvisningsrate.  

henvisninger korrigert for alder 
og kjønn. 
Arbeidsmengde målt som alle 
pasienter sett av hver lege den 
aktuelle uka. Personlig liste-
lengde. Gjennomsnittlig liste-
lengde målt som alle pasien-
tene registrert ved praksisene 
delt på antall leger. 
Det ble ikke vurdert om hen-
visningene var medisinsk kor-
rekte. 

forklare opp mot 25 % av variasjonen. 
Den største korrelasjonen gjaldt pasientenes alder- og 
kjønnssammensetning kombinert med legenes ar-
beidsmengde. 
Arbeidsmengden varierte mellom leger. 

Wilkin og Smith; 
1987 (53) 
UK  
Manchester 1980 til 
1982. 

67 leger i Man-
chester valgt ut 
fra 201 av 397 
leger som svarte 
på spørreunder-
søkelsen. 

Tverrsnits-
studie 
/Spørre-
undersøkel-
se. 

Å se etter forskjeller på de 
legene som henviste mye og 
de som henviste lite. 

Fra de 201 legene som svarte 
ble det inkludert de 32 med 
høyeste henvisningsrate (12 
%) og de 35 legene med la-
vest (3 %) henvisningsrate. 

1) ”En stor andel av leger med høy henvisningsrate 
hadde lang listelengde (2501+), men en like stor andel 
hadde listestørrelse under 2000.” 

2) Det var ikke signifikante forskjeller i henvisningsrate for 
kjønn, alder, erfaring eller medlemskap i Royal College 
og General Practicioners. De fant ikke en forklaring på 
variasjon i henvisningsrate. 

Fleming og Cross; 
1984 (54) 
UK 
Birmingham 1980 
til 1981. 

269 leger. Spørreun-
dersøkelse. 

Å finne ut mer om hva som 
påvirker forskrivning av psy-
kofarmaka. 

Legene noterte data på alle 
konsultasjoner i to uker. 

1) ”Konsultasjoner, listelengde og konsultasjonsrate per 
1000 på listen var alle mål på arbeidsbyrde, og var 
ikke vesentlig assosiert med forskrivning.” 

Strickland-Hodge 
og Jepson; 1982 
(55) 
UK  

100 leger som 
ble kalt tidlige 
forskrivere og 
100 leger som 

Registerstu-
die og spør-
reundersø-
kelse.  

Å identifisere og beskrive 
allmennleger som er tidlige 
og sene forskrivere. 

Det var 438 allmennleger som 
hadde forskrevet cimetidine i 
ett område rett etter lansering, 
de første 100 ble kalt tidlige 

1) Tidlige forskrivere hadde en større listelengde enn 
sene forskrivere. 

2) Tidlige forskrivere hadde en større tiltro til 
legemiddelrepresentanter som informasjonskilde enn 
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1976. ble kalt sene 
forskrivere. Ca 
halvparten be-
svarte spørre-
undersøkelsen. 

forskrivere og de siste 100 ble 
kalt sene forskrivere. 
Doktorene svarte på spørre-
undersøkelse 

sene forskrivere. 
Tidlige forskrivere leser mer personlig rettet reklame 
fra legemiddelindustrien enn sene forskrivere. 

       Tidlige forskrivere leser færre tidsskrifter enn sene          
       forskrivere. 

Garcia Olmos og 
medarbeidere; 
1995 (56) 
Spania  
Uklart når utført. 

242 spanske 
allmennleger 
deltok i den Eu-
ropeiske hen-
visningsstudien. 
Disse gjennom-
førte 121 958 
pasientkonsul-
tasjoner hvorav 
8095 pasienter 
ble henvist til 
andrelinjetjenes-
ten i Spania. 

Register- og 
spørreun-
dersøkelse. 

Å undersøke hvilke faktorer 
som påvirker henvisninger i 
Spania. 

I denne studien brukte de data 
som forskerne hadde til-
gjengelige fra de spanske del-
takerne i den Europeiske hen-
visningsstudien.  De brukte 
regresjonsanalyse for å analy-
sere basert på lege-, pasient- 
og praksiskarakteristika. 

1) Større listelengde økte sjansen for henvisning. 
2) Større arbeidsmengde reduserte sjansen for 

henvisning. 
Kvinnelige leger hadde en høyere henvisningsrate enn 
mannlige leger. Det å bo i urbane strøk og det at pasi-
enter ber om henvisning, øker henvisningsraten. 

Balestrieri og med-
arbeidere; 1991 
(57) 
Italia 
1983-1988 

Alle allmenn-
praktikere i Ve-
rona området 
(Nord-Italia) som 
varierte fra 315 i 
1983 og til 267 i 
1988. (Gje-
nomsnitt 295,2 
leger over de 6 
årene)  

Tverrsnitts-
data fra 
prospektiv 
kohortstudie  

Å beskrive trender i forskriv-
ning av antidepressiva i all-
mennpraksis fra 1983-88, å 
undersøke månedlige varia-
sjoner av disse forskrivning-
ene i samme periode og å 
måle variasjoner i forskriv-
ning av antidepressiva mel-
lom leger  

Den første antidepressiva mo-
nitoreringsstudien fra allmenn-
praksis i Italia. Medikamentfor-
skrivning ble uttrykt som ”defi-
ned daily dosage/patient/ 
year).   

1) Det ble funnet lav korrelasjon mellom definert daglig 
dose per pasient per år (defined daily dosage/patient/ 
year) og listelengde i de forskjellige årene.   

2) Det ble funnet en økning i forskrivning av 
antidepressiva over de 6 studieårene.  

*Tidspunkt for gjennomføring av studien 
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Tabell 3, Listelengde og pasienttilfredshet 

 
Forfatter; år; na-
sjonalitet; tid* 

Populasjon 
(respons %) 

Studie- 
design 

Hensikt Hva ble målt og hvordan  
1) Funn relatert til listelengde  
2) Hovedfunn 

Heje og medarbei-
dere; 2010 (58) 
Danmark; 
2002-5 

 

703 av 2511 
allmennprakti-
serende leger i 
12 av 16 davæ-
rende amt (hel-
sedistrikt).  
Besvarelser fra 
56.652 av 
83789 av pasi-
entene (≥18 år) 
til de samme 
legene 
(Respons: 73,1) 

Tverrsnitt-
studie 

Å undersøke om og i hvilket 
omfang danske pasienters 
vurdering av sin allmennlege 
var assosiert med praksisty-
pe, antall pasienter på listen 
og antall hjelpepersonell i 
praksisen 

Data ble innhentet i DanPEP-
studien i perioden i 2002 til 
2005. Spørreskjemaet (dansk 
versjon av EUROPEP) ble delt 
ut til 83789 pasienter. Spørs-
målene inneholdt de 23 indika-
torene som utgjør EUROPEP-
instrumentet (et europeisk 
validert instrument for pasient-
evaluering av allmennpraksis-
håndtering) og besto av 23 
spørsmål fordelt på fem tema-
er: lege-pasient-forhold, infor-
masjon og støtte, legefaglig 
ytelse, organisering av ytel-
sen, tilgjengelighet. Pasiente-
ne skulle gjennom dette vurde-
re legen og praksisen i løpet 
av de siste 12 måneder. Hvert 
spørsmål skulle besvares på 
en fempunktsskala fra ”Dårlig” 
til ”Fremragende”.  

1) Resultatene viste at den beste tilgjengeligheten 
oppleves i praksiser som har færrest pasienter per 
lege, og i de praksiser som har mange ansatte 
hjelpepersonell (ikke-leger) per lege. Forskjellene 
mellom gruppene er beskrevet som små. 
Leger i solopraksis, leger med få pasienter og leger 
med mye hjelpepersonell ble generelt mest positivt 
evaluert sammenliknet med leger i andre praksistyper, 
leger med lange pasientlister og lite hjelpepersonell. 

 
I følge forfatterne er resultatene av den pasientopplevde 
tilgjengeligheten betydelig bedre for leger i solopraksis enn 
leger i større gruppepraksiser, spesielt når det gjelder tele-
fontilgjengelighet og ventetid på venterommet, og at denne 
sammenheng ikke kan forklares av antall pasienter og hjel-
pepersonell.  
Forfatterne konkluderer med at det er en kompleks sam-
menheng mellom den pasientopplevde tilgjengelighet av 
allmennpraksisens ytelse og antallet ”tilmeldte” pasienter 
og antall ansatte hjelpepersonell (ikke-leger) i praksisen. 
 

Heje og medarbei-
dere; 2007 (59) 

365 av 2181 
allmennpraktike-

Tverrsnitts-
studie  

Å bestemme i hvilken grad 
variasjoner i pasientbaserte 

Del av et nasjonalt prosjekt om 
pasientevalueringer (Dan-

1) Lang ukentlig arbeidstid var assosiert med mer positive 
evalueringer for alle dimensjoner bortsett fra 
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Danmark 

2002-2004 

re i 10 amt (hel-
sedistrikt). Hver 
av legene delte 
ut 100 spørre-
skjema hver til 
sine pasienter 
over 18 år. To-
talt ble 36561 
spørreskjemaer 
distribuert med 
en respons på 
77,3 %. 

evalueringer av allmennleger 
er assosiert med karakteris-
tika ved allmennlegen og 
praksisen (bl.a. antall liste-
pasienter og fulltidsansatte 
hjelpepersonell per fastlege 
samt at praksisene ble re-
gistrert som urbane, rurale 
eller en blanding.) 
Dette var en del av det na-
sjonale prosjektet for pasi-
ent-evalueringer, DanPEP 
 

PEP). Alle legene fylte ut et 
spørreskjema med informasjon 
om legen (bl.a. antall pasienter 
på listen) og praksisen. Lege-
ne delte ut et spørreskjema til 
pasienter ≥18 år og som til-
hørte legens liste. Spørsmåle-
ne inneholdt de 23 indikatore-
ne som utgjør EUROPEP-
instrumentet (et europeisk 
validert instrument for pasient-
evaluering av allmennpraksis-
håndtering, basert på littera-
turanalyser og undersøkelser 
av pasientens forventninger og 
meninger om god håndtering). 
Spørsmålene dekket spesifik-
ke sider ved allmennpraksis 
og ble gruppert i fem dimen-
sjoner (se Heje 2010). Spørre-
skjemaet inkluderte også 
spørsmål om pasientens 
kjønn, alder, utdanningsnivå, 
frammøte-hyppighet til en all-
mennpraksis, tid oppført med 
fastlegen, selvvurdert egen-
helse og kroniske forhold. 

tilgjengelighet, mens mer enn 0,5 årsverk per lege, et 
høyere antall listepasienter per lege og 
”undervisningspraksiser” ble assosiert med negativ 
evaluering av tilgjengelighet. 

 
2) Hovedfunn viste en negativ sammenheng mellom 

fastlegens alder (yngre leger evaluert mer positivt) og 
alle indikatorene, bortsett fra tilgjengelighet. Det ble 
også funnet en sammenheng mellom hvordan 
praksisen var organisert og pasientenes vurderinger 
av tilgjengelighet, idet allmennleger i solo-praksiser 
fikk klart mest positive evalueringer. 

 *Tidspunkt for gjennomføring av studien 
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Tabell 4, Listelengde og konsultasjonslengde, ventetid, tilgjengelighet 

 
Forfatter; år; na-
sjonalitet; tid* 

Populasjon 
(respons %) 

Studie- 
design 

Hensikt Hva ble målt og hvordan  
1) Funn relatert til listelengde  
2) Hovedfunn 

Hetlevik og medar-
beidere; 2010 (60) 
Norge 

2002-2004 
 

1717 fastleger 
med allmennle-
gespesialitet og 
deres praksis-
populasjon (2,3 
millioner hvorav 
12 % i alders-
gruppen 15-24 
år) 

Nasjonal 
register stu-
die (tverr-
snittstudie) 

Å identifisere forbindelse 
mellom høy konsultasjonsra-
te av unge pasienter (15-24 
år) og karakteristika ved fast-
legen, listekarakteristika og 
faktorer vedrørende praksis-
profil 

Følgende data ble hentet fra 
nasjonal database: legens 
alder og kjønn, listelengde, 
endring i listelengde, alder og 
kjønn på listepasienter og in-
formasjon om 316773 konsul-
tasjoner på personer 15-24 år.  

1) Listekarakteristika som indikerte kapasitet (kort 
listelengde, en økende pasientliste og høy 
tilgjengelighet for personer som ikke sto på listen) var 
assosiert med høy konsultasjonsrate med ungdom 

 
2) Forfatterne konkluderer med at det er en tendens at 

fastleger tildeler unge mennesker lav prioritet når 
arbeidsmengden er høy og ledig kapasitet er lav.  
 

Godager og Iver-
sen; 2010 (61) 
Norge 
2008 

3049 fastleger Tverrsnitts-
data 

Formålet med notat var å 
beskrive trekk i utviklingen i 
bruk, tilgjengelighet og for-
nøydhet med fastlegetje-
nesten etter at den ble etab-
lert i 2001.  

Datamaterialet som er benyttet 
var en kobling av Statistisk 
sentralbyrås levekårsundersø-
kelse og fastlegedatabasen til 
Arbeids-og velferdsetaten 
(NAV).  

1) Leger med <1000 listepasienter hadde lengre 
ventetider enn leger med >1000, og forskjellen var 
statistisk signifikant. Legene med >2000 listepasienter 
hadde kortere ventetider enn legene med kortere 
lister. Forskjellen var i gjennomsnitt hele 2,3 dager og 
var statistisk signifikant. 

Hansen og medar-
beidere; 2005 (62) 
Norge 

2002 
 

48 fastlegekon-
torer i Troms 
med 135 fastle-
gehjemler 

Tverrsnitt-
studie 

Å studere tilgjengelighet ved 
fastlegekontorene i Troms 

Intervju av en helsesekretær 
ved hvert av legekontorene. 
Telefontid, antall øyeblikkelig 
hjelp-konsultasjoner og vente-
tid på uprioritert time ble re-
gistrert.  

1) Øyeblikkelig hjelp-konsultasjoner var proporsjonal med 
listestørrelse, ved middels listelengder på 500-1500 
personer. Leger med middels lange lister hadde 
relativt flere øyeblikkelig hjelp-konsultasjoner enn leger 
med både korte og lange lister. Avsatt tid til telefoner 
fra pasienter var omvendt proporsjonal med 
listelengde. Leger med over 1500 listepasienter synes 
å ha redusert kapasitet til telefonkontakt og til å yte 
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øyeblikkelig hjelp overfor sine pasienter 
2)  Forfatterne konkluderte med at tilgjengeligheten til 

fastlegekontorene i Troms var jevnt over gode.  
van den Berg og 
medarbeidere; 
2009 
(63)  
Nederland 
2000-2002 

104 allmenn-
praksiser med til 
sammen 195 
allmennprakti-
serende leger. 
Spørreskjema 
sendt til alle 
pasienter på de 
aktuelle listene 
(76,5 % svarte) 

Tverrsnitt-
studie 

Å undersøke hvordan liste-
lengde er relatert til konsul-
tasjonslengde, ventetid for å 
få time, og sannsynligheten 
for at legen gjør hjemmebe-
søk. Videre å undersøke i 
hvilken grad honorar/lønn er 
korrelert med listelengde, 
konsultasjonslengde, vente-
tid for å få time, og sannsyn-
ligheten for at legen gjør 
hjemmebesøk 

Data er hentet fra prosjektet 
”the second Dutch National 
Survey of General Practice 
(DNSGP-2)”. Data er samlet 
inn via spørreundersøkelse 
(94 % respons), videoopptak 
(73 % respons) og rutinedata.  
Spørreskjema sent til alle pa-
sienter på de aktuelle listene. 
Pasienter på listene ble vektet 
slik: pasient <65 år/bosted ”not 
deprived area” = 1; pasient 
>65 år/bosted ”not deprived 
area”=1,18; pasient <65 år/ 
bosted ” deprived area”=1,10; 
pasient >65 år/bosted ”depri-
ved area”=1,28.  

1) Vektet listelengde (gjennomsnitt 2080; standardavvik 
639) var negativt korrelert med konsultasjonslengde 
(Pearson’s R:-0,09; p<0,01), spesielt hos leger med 
lange lister. Korrelasjon mellom vektet listelengde og 
ventetid for timeavtale og en korrelasjon mellom vektet 
listelengde sannynligheten for hjemmebesøk, ble kun 
funnet for leger med kortere pasientlister.  

Campbell og med-
arbeidere; 2001 
(64) 

UK 

Tidspunkt for gjen-
nomføring av studi-
en ikke identifisert 
 

54 av 202 all-
mennlegeprak-
siser i London 
sentrum deltok. 
7247 av 11000 
pasienter 
(66 % svarte) 

Tverrsnitt-
studie 

Å studere variasjon i be-
handlingsmarkører relatert til 
listelengde i allmennpraksis 

Data om praksis innhentet fra 
helsemyndigheter. Praksis-
størrelse ble målt på fire må-
ter, inkludert listelengde per 
lege. 
General Practice Assessment 
Survey (GPAS) ble brukt for å 
innhente pasienters erfaringer 

1) Gjennomsnittlige konsultasjonslengde og lang:kort 
konsultasjoner var positivt korrelert med praksis 
listelengde og omvendt relatert til listelengde per lege.  

2) Praksiser med lavere antall leger og med større 
listelengde kompenserte muligens ved å ha ”non-
principals” som arbeidet i praksisen. I motsetning, 
større praksiser benyttet færre fulltidsansatte 
allmennleger.  
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ved spørreundersøkelse bl.a 
på legens tilgjengelighet, 
kommunikasjon, tillit, ivareta-
kelse fra støttepersonell. 

Knight R; 1987  
(65) 
UK 
 
Årstall for gjennom-
føring av studien er 
ikke identifisert 
 

455 av 516 
“General practi-
tionair trainers” 
(88 %) besvarte 
spørreskjema 1.  
316 “General 
practitionair trai-
ners” (69 %) 
besvarte spør-
reskjema 2.  
 

Tverrsnitt-
studie 

Å studere sammenhengen 
mellom listelengde og kon-
sultasjonslengde og effekt i 
forhold til ulike praksisvariab-
ler 

Studien er basert på en større 
undersøkelse. Første spørre-
skjema inneholdt spørsmål om 
legenes syn på ønsket stan-
dard på konsultasjoner. Nytt 
spørreskjema sent 6 uker se-
nere inneholdt spørsmål om 
prestasjon/ytelse 
Listelengde var inndelt slik: 
1000-2099, 2100-2449, 2500-
2999, ≥3000 

1) Listelengde og konsultasjonslengde var negativt 
korrelert. Korrelasjonskoeffisient for konsultasjons-
lengde og listelengde var signifikant svakt, -0,22. 
Korrelasjonskoeffisient for konsultasjonsfrekvens og 
listelengde var -0,21. Årsaken var at for mange leger 
var hverken konsultasjonsfrekvens eller konsultasjons-
lengde relatert til listelengde. Listelengde var ikke 
relatert til legens tilgjengelighet eller fleksibilitet i 
forhold til timeavtaler. 

2) Listelengde var positivt korrelert med arbeidsmengde, 
spesielt med antall  konsultasjoner (r=0,36).  

Butler og Calnan; 
1987 (66) 
UK 
Oktober 1984 

Et tilfeldig utvalg 
av 2104 all-
mennleger ble 
invitert 
(67 % svarte) 

Tverrsnitt-
studie 

Å utforske aspekter av antatt 
sammenheng mellom liste-
lengde og tidsbruk i all-
mennpraksis  

Spørreundersøkelse per post 
om hvordan allmennlegene 
organiserer og bruker tiden i 
forhold til listelengde. 
Listelengde var inndelt slik: 
<1500, 1500-1999, 2000-
2449, 2500-2999, ≥3000. 

1) Leger med lister <1500 hadde to minutter lengre 
konsultasjoner pr pasient sammenlignet med de med 
listelengde >3000. Jo kortere listelengde, desto mindre 
tid brukte allmennlegene generelt på sin jobb, og de 
hadde mer fritid. De med kortere listelengde hadde 
høyere konsultasjonsrater og antall hjemmebesøk.  

Butler og medar-
beidere; 1984 (67) 
UK 
Juni og august 
1982  
 

155 av 166 (93 
%) “General 
practitionair trai-
ners” i South 
east Thames 
region besvarte 

Tverrsnitt-
studie, pilot-
studie 

Oppsummert søkte prosjek-
tet å bidra til rettledning i 
avgjørelser om rimelig antall 
pasienter som allmennleger 
bør ha på sin liste, og sam-
menhengen mellom liste-

Første spørreskjema inneholdt 
spørsmål om legenes syn på 
ønsket standard på konsulta-
sjoner. Nytt spørreskjema sent 
6 uker senere inneholdt 
spørsmål om presta-

1) Leger med kortere lister enn 2250 var markert mindre 
tilbøyelige til å anse seg som overarbeidet. Det var 
ingen sammenheng mellom listelengde og legenes 
faktiske standard på tilgjengelighet eller deres egne 
mål om tilgjengelighet. Det var lavere timeavtale-
intervaller (”booking interval”) for leger med lister 
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.  spørreskjema 1.  
110 “General 
practitionair trai-
ners” (71 %) 
besvarte spørre-
skjema 2. Totalt 
107 (64 %) svar-
te på all ønsket 
informasjon 
 

lengde og standard på hel-
seomsorgen. Spesielt ville 
man se på påstanden om at 
økende listelengde påvirker 
slik at legene ikke når måle-
ne sine om standard på be-
handling. Pilotprosjektet 
skulle først og fremst teste ut 
måter å samle ønsket infor-
masjon.  

sjon/ytelse. Det ble også inn-
hentet data om karakteristika 
ved legene og deres praksis.  
Listelengde var inndelt slik:     
< 2250, 2250-2499, 2500-
2749, ≥2750.  

større enn 2750 personer enn for de med lister under 
2250. Det var stor variasjon i hvilke servicetilbud de 
ulike praksisene kunne tilby (familieplanlegging, 
diabetes- og hypertensjonsscreening, vaksinering, 
livmorhalsprøver med mer), men det var ingen 
tendens til at dette var relatert til listelengde. Man fant 
heller ingen sammenheng mellom listelengde og 
ivaretakelse av kronisk syke som er ute av stand til å 
forlate sitt hjem. 

Wilkin og Metcalfe; 
1984 (68) 
UK 
Årstall for gjennom-
føring av studien er 
ikke identifisert 
 

201 allmennle-
ger i fem av 
seks distrikt 
rundt Manches-
ter (39 % av 
allmennlegene i 
distriktet). 199 
av disse hadde 
listelengde 
>1000 pasien-
ter, og disse ble 
inkludert. Eldre 
leger var under-
representert 

Tverrsnitt-
studie 

Å presentere fakta om all-
mennlegers hyppighet og 
lengde på pasientkonsulta-
sjoner. Dataene vil muligens 
være relatert til variasjon i 
antall pasienter på legenes 
lister. 

Hver av legene registrerte alle 
pasientmøter, inkludert konsul-
tasjonslengde, i til sammen 3 
uker (1 uke i februar-mai; 1 
uke i juni-september; 1 uke i 
oktober-januar). Praksisens 
pasientliste ble delt på antall 
leger i praksisen 

1) Både antall konsultasjoner per pasient og 
konsultasjonsfrekvens var relatert til listelengde. Det 
ble vist en negativ korrelasjon mellom listelengde og 
konsultasjonsrater, gjennomsnittlig konsultasjonstid, 
og tidsbruk på hver pasient på legens liste.  

Cobb og Baldwin; 
1976 (69) 
UK 
 

En praksis med 
fire allmennleger 
og tilhørende 
11810 pasienter 

Tverrsnitts-
studie 

Å rapportere konsultasjons 
praksis  

Informasjon om konsulta-
sjonspraksis ble registrert over 
en fireukers periode da alle 4 
legene var til stede 

1) De allmennlegene som hadde lengst listelengde og 
høyest konsultasjonsrate hadde en tendens til å 
konsultere en større andel av sine ’egen pasienter’.  
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Buchan og Ri-
chardson; 1973 
(70) 
UK 
 
1973 (?) 
 

22 leger i all-
mennpraksis i 
nordøst Skott-
land 

Tverrsnitts-
studie 

Å måle tiden på alt som skjer 
mellom lege og pasient, og å 
undersøke assosiasjonen 
mellom ulike variabler og 
varigheten av både konsul-
tasjonen og konsultasjonens 
ulike deler.   

Totalt 2113 konsultasjoner ble 
observert (1636 på kontoret og 
477 i hjemmet). Konsultasjo-
nens ulike hoveddeler var: 
Mottaksprosedyre, historikk/ 
anamnese, undersøkelse, 
behandling eller råd, skriving, 
telefonering, avskjedsprosedy-
re, møte kollegaer, arkivering, 
journallesing. Tidstaking ved 
bruk av klokke. 

1) Antall pasienter per doktor (listelengde) viste ingen 
korrelasjon med konsultasjonstid (ansikt til ansikt) 

 

 

 

 

 

 

Tabell 5, Listelengde og legerelaterte utfall (arbeidsbelastning, arbeidstilfredshet med mer) 

 

Forfatter; år; na-
sjonalitet; tid* 

Populasjon 
(respons %) 

Studie- 
design 

Hensikt Hva ble målt og hvordan  
1) Funn relatert til listelengde  
2) Hovedfunn 

Nylenna og Aas-
land; 2010 (71)  
Norge 
2008 

1072 av 1662 
(65 %) leger 
inkludert 269 
allmennleger 

Tverrsnitt-
studie  

Å studere legers jobbtil-
fredshet og generelle til-
fredshet.  

Spørreskjemaundersøkelse 
blant et representativt utvalg 
yrkesaktive, norske leger. 
Jobbtilfredshet ble målt med 
instrumentet ”Job Satisfaction 

1) For de 241 fastlegene som svarte, var det ingen 
sammenheng mellom listestørrelse og jobbtilfredshet 

2) Forfatterne konkluderte med at norske leger har en 
høy grad av tilfredshet med tilværelsen i sin 
alminnelighet og med jobben.  

*Tidspunkt for gjennomføring av studien 
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Scale” som inkluderer ti aspek-
ter ved arbeidsforholdene som 
skåres på skala fra 1-7 (høyest 
best), generell tilfredshet målt 
ved ett enkelt spørsmål med 
samme type skala. Demogra-
fiske data og jobbsituasjon ble 
kartlagt.   

Godager og Lurås; 
2009 (72)  
Norge 
2002 
 

Alle 387 fastle-
gene (100 %) i 
26 kommuner 
og 2 bydeler i 
Oslo  

Register-
studie og 
modellering 

Å studere effekten av pasi-
entmangel (færre på listen 
enn fastsatt listetak) på fast-
legers avgjørelse om å ta en 
tilleggsjobb i den kommunale 
helsetjenesten 

Utforming av en teoretisk mo-
dell. Modellen testes ved bruk 
av data fra spørreundersøkel-
se rettet til helseadministra-
sjonen i de ulike kommune-
ne/bydelene og med data fra 
Rikstrygdeverket 

1) Resultatene indikerer at fastleger som opplever 
pasientmangel i deres praksis, avtaler flere timer i den 
kommunale helsetjenesten, og jo kortere listelengde 
desto flere timer legger de til.                                            

2) Modellen predikerer en positiv sammenheng mellom 
pasientmangel (færre på listen enn fastsatt listetak) og 
deltagelse i den kommunale helsetjenesten 

Grytten og medar-
beidere; 2004 (73) 
Norge 
Høsten 2002 

2306 av 3355 
fastleger svarte 
(70 %) 

Tverrsnitt-
studie  

Å fange opp legenes gene-
relle tilfredshet med fastle-
geordningen, legens egen 
oppfatning av hvorvidt de har 
nok listepasienter eller ikke, 
hvorvidt de mener at de får 
nok tid til sine pasienter, om 
de har for stor arbeidsbe-
lastning med akuttpasienter 
og legevakt, om de har fått 
bedre innsikt i pasientenes 
medisinske behov og om 
den medisinske behandling-

Data er hentet fra en omfat-
tende spørreundersøkelse 
foretatt av Legeforeningens 
forskningsinstitutt høsten 
2002, der i alt 2306 leger del-
tok (70 % svar).  

1) De fleste allmennlegene er tilfredse som fastleger. 
Tilfredshet er i liten grad påvirket av legens 
listelengde. Seksti prosent av fastlegene er tilfreds 
med listelengden, 21 % ønsker flere pasienter, mens 
19 % ønsker færre. Fastlegene mener i hovedsak de 
har tilstrekkelig tid til hver pasient og at det ikke er 
vanskelig å innpasse akuttpasientene i den daglige 
praksisen. Om lag halvparten av fastlegene mener at 
listepasientsystemet verken har gitt bedre innsikt i 
pasientenes medisinske behov eller mer effektiv 
medisinsk behandling. 
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en er blitt mer effektiv.  
Hetlevik og 
Hunskår; 2004 (74) 
Norge 
2003 

160 av 188 fast-
leger i Bergen 
(85 %) 
 

Tverrsnitt-
studie 

Å studere listelengde, ar-
beidstid, ventetid og jobbtil-
fredshet blant fastleger i 
Bergen 

Utsending av spørreskjema 
som bl.a omfattet demografis-
ke spørsmål, spørsmål om 
allmennpraksiserfaring (grup-
pert: <10 år og  10 år), fak-
tiske listelengder, tidsbruk til 
direkte pasientkontakt og til 
administrasjon. I tillegg lege-
nes egenvurdering av jobbtil-
fredshet og med fastlegeord-
ningen (skala 1-10, der 10 = 
svært fornøyd). Lineær regre-
sjonsanalyse brukt.  

1) Lineær regresjonsanalyse av sammenhengen mellom 
listelengde og tid til pasientkontakt, og samlet ukentlig 
arbeidstid viste korrelasjonskoeffisienter på 
henholdsvis 0,50 og 0,47.  Forfatterne skriver videre at 
ventetid i liten grad er relatert til listelengde, trolig 
tilpasser legene sin arbeidstid.  

2) Fastlegene i Bergen viser stor grad av tilfredshet med 
å jobbe i allmennpraksis. 

Zantinge og med-
arbeidere; 2007 
(75)  
Nederland 
2000-2002 

142 av 195 all-
mennpraktikere. 
20 pasienter fra 
hver allmennle-
ge (2784 pasi-
enter) ble video-
filmet under 
konsultasjon. 

Tverrsnitt-
studie 

Hvordan påvirker allmenn-
praktikeres arbeidsbyrde 
deres oppmerksom rettet 
mot psykologiske aspekter 
ved pasientens problemer  

Data er hentet fra prosjektet 
”the second Dutch National 
Survey of General Practice 
(DNSGP-2)”. I denne studien 
ble 2095 videofilmede konsul-
tasjoner av 142 allmennleger 
med pasienter brukt. Videofil-
mene ble observert av trenede 
observatører. Allmennprakti-
kerne fylte ut et skjema etter 
hver konsultasjon, og pasien-
tene utfylte et spørreskjema 

1) Allmennpraktikeres arbeidsbyrde er ikke relatert til 
deres oppmerksomhet vedrørende psykologiske 
aspekter i pasientens plager. Allmennpraktikere med 
høy arbeidsbyrde, indikert ved en lang pasientliste 
eller en subjektiv følelse av tidsmangel under 
konsultasjonen, er ikke mindre oppmerksom på 
psykologiske aspekter ved pasientens problemer 
sammenliknet med leger med lavere arbeidsbyrde 

Zantinge og med-
arbeidere; 2006 

195 allmenn-
praktikere fra 

Tverrsnitt-
studie 

Forfatterne ønsket å studere 
følgende: Er oppmerksom-

Sekundære analyser av data 
hentet fra prosjektet ”the se-

1) Antall pasientkontakter en allmennpraktiker hadde 
hver uke var den eneste arbeidsmessige faktoren som 
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(76) 
Nederland 
2000-2002 

104 praksiser. 
Alle pasienter på 
hver av allmenn-
legenes lister 
(77 %) 

heten allmennpraktikere gir 
til deres pasienters mentale 
helseproblemer relatert til 
legenes subjektive eller ob-
jektive arbeidsbyrde? 

cond Dutch National Survey of 
General Practice (DNSGP-2)”. 
I denne studien ble data om 
legenes objektive arbeids-
mengde og subjektiv arbeids-
mengde innhentet. Data om 
legenes oppmerksomhet for 
mentale helseproblemer ble 
innhentet via et spørreskjema 
med 5-punkt rolle-oppfatning i 
henhold til 10 aktiviteter som 
er relatert til mental helseom-
sorg. Pasientkontakter ble 
registrert, samt arbeidstimer 
per uke og pasientkontakter 
per uke. Multippel regresjons-
modell ble brukt for analyse. 

var signifikant i en multippel regresjonsmodell som 
testet forholdet mellom legens oppmerksomhet til 
mentale helseproblemer og deres objektive og 
subjektive arbeidsmengde. Forfatterne skrev at denne 
signifikansen kunne tilskrives den sterke relasjonen 
med listelengde: En lege med lengre liste har mer 
pasientkontakt: De fant at leger med lengre liste har 
lengre arbeidsuker 

2) Legenes oppmerksomhet til en pasients mentale 
helseproblemer var ikke relatert til legenes subjektive 
eller objektive arbeidsbyrde. 

Groenewegen og 
Hutten; 1995 (77) 
Nederland 
1991? 

161 allmennle-
ger og 335 000 
pasienter  

Tverrsnitt-
studie 

Å finne ut i hvilken grad ulike 
faktorer, ”supply-related fac-
tors” (som demografiske 
variabler, praksisorganisato-
riske variabler, tilleggsopp-
gaver som å ha praksiselev 
eller ha ansvar for utlevering 
av medisiner) har en ekstra 
påvirkning på arbeidsmeng-
den til allmennleger 

Studien er en del av et stort 
prosjekt ”the national Survey 
of Morbidity and Interventions 
in General Practice”. Man har 
bl.a registrert all kontakt mel-
lom 161 leger og deres pasi-
enter over en tre måneders 
periode. Data omfattet også 
telling av praksispopulasjone-
ne og et utsendt spørreskjema 
sammen med en ukes loggfø-

1) Listelengde og andel eldre på listen er positivt relatert 
med tid brukt i direkte pasientbehandling. Listelengde 
og andel eldre på listen har en negativ påvirkning på 
praksisens kontakt rate 
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ring/dagbok fra allmennlege-
ne. 

Groenewegen og 
medarbeidere; 
1992 (78)  
Nederland 
1991? 
 

161 allmenn-
praktikere 

Tverrsnitt-
studie 

Hensikten er å besvare om 
listelengde er den mest av-
gjørende faktor når det gjel-
der allmennpraktikerens ar-
beidsbyrde 

Studien er en del av et stort 
prosjekt ”the national Survey 
of Morbidity and Interventions 
in General Practice”. Man har 
bl.a registrert all kontakt mel-
lom 161 leger og deres pasi-
enter over en tre måneders 
periode. Data inkluderer pasi-
entkarakteristika, karakteristika 
ved konsultasjonen (lengde, 
tidspunkt osv), symptomer, 
diagnose og intervensjon. 151 
av legene førte en detaljert, 
24-timers dagbok i en hel uke.   

1) Gjennomsnittlig konsultasjonslengde var negativt 
relatert til listelengde. Annen kontakt med legen var 
ikke relatert til listelengden. 

2) Etterspørsel hadde den sterkeste korrelasjonen til 
arbeidsmengden  

Gravelle og Hole; 
2007 (79) 
UK 
Februar 2004 

2166 (av 4208) 
tilfeldig valgte 
allmennpraktise-
rende leger 
(51,5 % svarte) 

Tverrsnitt-
studie 

Å sammenlikne allmennprak-
tiserende legers selvrappor-
tert arbeidstimer med andre 
profesjoners arbeidstimer, 
og å forklare variasjon i all-
mennpraktiserende legers 
arbeidstimer og vaktbered-
skap 

Utsending av spørreskjema 
som omfattet spørsmål om 
regulær arbeidstid og tid i 
vaktberedskap, karakteristika 
ved praksis og ved den enkel-
te lege. Multippel regresjons-
analyser 

1) En 10 % økning i listelengde per allmenn-
praktiserende lege, økte arbeidstiden per uke med 
0,54 timer (95 % KI: 0,29 – 0, 79). 

2) Engelske mannlige allmennpraktiserende leger jobber 
lengre dager (timer) enn i andre profesjoner. Antall 
arbeidstimer per uke i praksisen avtok med 
listelengde: en 10 % økning i total listelengde 
(praksisliste), reduserte arbeidstid per uke med 0,18 
timer (95 % KI: 0,09 – 0, 28). 

Appleton og med-
arbeidere; 1998 
(80) 

285 av 406 all-
mennpraktikere i 
Leeds området 

Tverrsnitt-
studie 

Å finne demografiske og 
praksis karakteristika som er 
assosiert med allmennlegers 

Spørreundersøkelse der man 
innhentet demografiske data, 
informasjon om listelengde og 

1) Jobbtilfredshet viste ingen assosiasjon til 
praksiskarakteristika som antall år i praksis, personlig 
listelengde, antall konusltasjoner per uke, varighet av 
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Uk 
1993 

svarte (70 %) jobbtilfredshet og mental 
helse. 

praksisorganisering. Videre 
brukte man et selvrapporte-
ringsskjema for jobbtilfredshet 
(utarbeidet av Warr og medar-
beidere) med svar på en 5 
punkts Likert skala. Instrumen-
tet GHQ-12 ble anvendt for å 
måle legenes psykologiske 
symptomer. 

rutine-avtaler, antall nattevakter per måned eller bruk 
av vikartjenester. Det var en assosiasjon mellom høye 
GHQ-12-skåre og listelengde 

2) Femti-to prosent av allmennpraktikerne i Leeds hadde 
høye nivå av psykologiske symptomer og 
jobbtilfredshet var lavere enn i en nasjonal studie fra 
1987. 

Whynes og Baines; 
1996 (81) 
UK 
1993 

98 av totalt 104 
allmennpraksi-
ser i Lincolnshi-
re med til sam-
men 307 all-
mennpraktise-
rende leger 

Tverrsnitt-
studie fra 
registerdata 

Å studere forbindelsen mel-
lom allmennpraksisaktiviteter 
(konsultasjoner, kostnader 
på medikamentforskrivninger 
og henvisninger til andrelin-
jetjenesten) og betydningen 
av listesammensetning (pa-
sient demografi)  

Datasett fra 98 allmennpraksi-
ser inneholdt pasientvariabler 
for hver liste (bl.a. demografi, 
andel arbeidsledige, andel 
kronisk syke, andel i syke-
hjem, kjønnsfordeling, og all-
mennpraksisaktiviteter (bl.a 
konsultasjoner, hjemmebesøk, 
kostnader på medikamentfor-
skrivninger). Regresjonsmodell 
ble brukt.   

1) Listelengde var den mest betydningsfulle avhengige 
variabelen. Forfatterne konkluderte at listelengde har 
stor betydning for konsultasjoner, kostnader på 
medikamentforskrivninger og henvisninger til 
andrelinjetjenesten 

Calnan og Butler; 
1988 
(82) 
UK  
April 1984 

Et tilfeldig utvalg 
av 2104 leger i 
England og 
Wales hvorav 
1419 (67,4 %) 
svarte 

Tverrsnitt-
studie 

Forskningsspørsmålene var: 
1: er det slik at listelengde 
influerer på mengden tid en 
allmennlege bruker på ar-
beidsrelaterte oppgaver?  
2: om det eventuelt fortsatt 
er en sammenheng mellom 
variablene om sentrale kon-

Spørreundersøkelse. Liten 
liste ble definert som <1500 
pasienter, stor som >3000 
pasienter 

1) Leger med lengre lister brukte mer tid på 
arbeidsrelaterte oppgaver, og deres 
konultasjonslengde, konsultasjonsrate og 
hjemmebesøksrate var generelt lavere enn for deres 
kollegaer med kortere listelengde 
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funder variabler tas i be-
traktning? 

Armstrong og Griff-
fin; 1987 (83) 
UK 
Mars 1982 

122 av 146 all-
mennpraktikere 
(84 %) i Bromley 
distrikt 

Tverrsnitt-
studie 

Å studere arbeidsmønster 
blant allmennpraktikere i 
Bromley distrikt i løpet av en 
5 dagers periode 

Allmennpraktikerne loggførte 
data over konsultasjoner og 
hjemmebesøk over en 5 da-
gers periode. De noterte de-
mografiske data på pasientene 
og om de skrev resept, henvis-
te til røntgenundersøkelse, 
eller henviste til sykehus. Re-
gisterdata om legepraksisen 
og legen ble innhentet.  

1) Det ble funnet en korrelasjon mellom personlig 
listelengde og konsultasjonsrate 
(korrelasjonskoeffisient r=-0,55). Omtrent 30 % av 
variasjonen i konsultasjonsrater kan forklares av 
listelengde.  

2) Karakteristika ved praksisen eller ved legen var for det 
meste ikke relatert til arbeidsmengde. Henvisning til 
patologiske undersøkelser eller til poliklinikk, samt  
livmorhalsprøver ble oftere rekvirert av yngre leger enn 
av eldre. Kvinner hadde kortere listelengde.  

 

 

 

 

Tabell 6, Listelengde og effektivitetsmål (ressurs, kostnader) 

 
Forfatter; år; 
nasjonalitet; tid* 

Populasjon 
(respons) 

Studie- 
design 

Hensikt Hva ble målt og hvordan  1) Funn relatert til listelengde 
2) Hovedfunn etter hensikt 

Grytten og Sø-
rensen; 2007 (84) 
Norge 
2002 

2306 av 3355 fast-
leger svarte på 
spørreunder-
søkelsen. 

Register-
studie 
(data fra 
Statistisk 
sentralbyrå 
sin leve-
kårsunder-

Å teste hypotesen om at 
leger med lang listelengde 
”rasjonerer” antall konsulta-
sjoner og at leger med kort 
listelengde yter mer per kon-
sultasjon (for eksempel flere 
laboratorietester) 

Fastleger i Norge ble spurt om 
antall konsultasjoner i uka, 
antall arbeidsuker i året, antall 
laboratorietester per konsulta-
sjon og listelengde. 

1) Det ble ikke funnet forskjeller i antall 
kontrollkonsultasjoner, antall laboratorietester eller tid 
per konsultasjon mellom fastleger med kort og lang 
listelengde. 
Analysene indikerer at tilgang på lege ikke påvirkes av 
listelengden. 

*Tidspunkt for gjennomføring av studien 
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søkelse i 
2002). 

Calnan og med-
arbeidere; 1992 
(85)  
Nederland og UK 
 
Nederland i 
1987/88; England 
og Wales i 1984. 

67 % av 2104 leger 
i England og Wales, 
155 leger fra Neder-
land. 

Register-
studie. 

Å teste en hypotese om for-
skjellig tidsbruk i relasjon til 
ulike betalingssystem. 

Informasjon hentet fra register 
om arbeidsbyrdeunder-
søkelsen i Canterbury og den 
nederlandske nasjonal-
undersøkelsen. 

1) Legene i begge landene hadde lengre arbeidstid ved 
større listelengde, assosiasjonen var sterkest i 
Nederland. 
Legene i begge landene hadde kortere konsultasjoner 
ved større listelengde, assosiasjonen var sterkest i 
Nederland. 
De fant ikke forskjell i ventetid for timeavtale mellom 
landene eller listelengde. 

Ashworth og 
medarbeidere; 
2005 (86) 
UK 
London, 2001 til 
2002. 

151 av 166 praksis-
er deltok. 

Tverrsnitt-
studie 
/Spørreun-
dersøkelse 

Å studere forholdet mellom 
inntekt og innsats i allmenn-
praksis. 

Informasjon ble hentet fra de 
lokale myndighetenes databa-
ser, og lønn ble beregnet for 
legene innenfor praksisene. 

1) Leger med stor listelengde har høyere inntekt, for 
eksempel kunne en lege med 50 % lengre enn 
gjennomsnittlig listelengde (2233 per fulltidslege) 
forvente 33 % økning i inntekt. 

2) Større legepraksisbudsjett var assosiert med bedre 
screening og vaksineringsrate. 

*Tidspunkt for gjennomføring av studien 
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Vedlegg 3, Oversikt over studier som har vurdert fellesliste 
eller praksisliste  

I dette vedlegget presenteres tabellene 7 – 12 

Tabellene er organisert slik at der det finnes norske studier, så presenteres disse øverst i tabellen og i rekkefølge basert på årstall (nyeste først). 

Deretter presenteres eventuelle danske, nederlandske, britiske (UK) og tilslutt studier fra andre nasjonaliteter.  

 

Tabell 7, Praksisliste eller fellesliste og generell kvalitet 

 
Forfatter; år; na-
sjonalitet; tid* 

Populasjon 
(respons %) 

Studie- 
design 

Hensikt Hva ble målt og hvordan  
1) Funn relatert til listelengde  
2) Hovedfunn 

Ashworth og med-
arbeidere; 2011 
(87)  
UK 
2004-8 

Allmenn-
praksiskontor i 
England  
År 1: 8515 (99 
%) 
År 2: 8264 (98 
%) 

Register-
data, retro-
spektiv fire 
års kohort- 
studie  

Å finne hvilke praksiskarakteris-
tika som fører til allmennlegetje-
nester av dårligere kvalitet i føl-
ge instrumentet ”Quality and 
Outcomes Framework” (QOF) 
som ble innført i 2004. 

Data innhentet ved hjelp av QOF og 
som dekket de fire årene fra april 
2004 til mars 2008, inkludert indikato-
rene for håndtering av kroniske syk-
dommer, praksisorganisering, pasi-
enterfaringer (tilleggstjenester; til-
gjengelighet) 

1) Det var ikke sannsynlig at praksiser som hadde 
fulltids allmennleger med lange lister tilhørte 
kohorten/gruppen som leverte dårlig 
ytelse/resultat.  

2) Et lite antall av praksisene leverte dårlig 
ytelse/resultat i form av de målbare 
indikatorene over en fireårsperiode. De 
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År 3: 8192 (98 
%) 
År 4: 8256 (99 
%) 

sterkeste prediktorer for dårlig QOF-ytelse var 
solopraksiser,  små praksiser og praksiser 
drevet av eldre allmennleger. 

Vamos og medar-
beidere; 2011 (88) 
UK 
1997 - 2005 
 
 
 
 

422 allmenn-
praksiser med 
154 945 dia-
betes-
pasienter over 
18 år 

Register-
data fra 
“The gene-
ral Practice 
Research 
Database”, 
en kohort-
studie 

Å undersøke forbindelsen mel-
lom praksisstørrelse og kvalite-
ten på diabetesbehandlingen i 
allmennpraksis (Ved å måle 
oppnåelse av nasjonale kvali-
tetsmål for blodtrykk, glykohae-
moglobin (HbA1c) og totalkoles-
terol) 
I tillegg til denne sammenheng-
en mellom 1997 og 2005, un-
dersøkte man hvilke effekter 
innføringen av ”the Quality and 
Outcomes Framework” (QOF) 
og, en betal-for-ytelse-ordning 
som ble innført i Storbritannia i 
2004, hadde på kvaliteten på 
diabetesbehandlingen. 

Data fra ”the General Practice Re-
search Database ble brukt i studien. 
Det ble trukket ut data for glyko-
haemoglobin (HbA1c) som er et mål 
på blodsukkerkontroll over en lenger 
periode, blodtrykk og totalkolesterol. 
Det ble benyttet årlige gjennomsnitts-
verdier der pasientene hadde mer 
enn en måling på ett år. Praksisstør-
relse ble definert som det totale antall 
registrerte pasienter i hver praksis. 
Sekundære utfall inkluderte behand-
lingsindikatorer sommåling av blod-
trykk, kolesterol og HbA1c, samt for-
skrivning av perorale antidiabetika, 
antihypertensiv og lipidsenkende me-
dikamenter. 

1) Man så forbedringer i resultatene for 
monitorering av behandling, forskrivning og for 
oppnåelse av delmål i alle praksisstørrelser i 
løpet av studieperioden. Man så forbedringer i 
forhold til å oppnå nasjonale mål for 
diabetesbehandling etter innføringen av ”the 
Quality and Outcomes Framework” (QOF) i 
2004. Disse forbedringene overgikk signifikant 
de underliggende trendene man registrerte i 
alle praksisstørrelsene i forhold til å oppnå 
kvalitetsmål for kolesterolnivå og blodtrykk, 
men ikke for HbA1c-nivå. Verken i 1997 eller 
2005 var det signifikante forskjeller mellom de 
minste og største praksisene i å oppnå målene 
for blodtrykk, kolesterolnivå og HbA1c-nivå. 

 
Forfatternes tolkning: Vi fant ingen bevis for at kvali-
teten på diabetesbehandlingen i primærhelsetjenes-
ten har sammenheng med praksisstørrelse. Også 
”Betal-for-ytelse-ordningen” ser ut til å gagne både 
store og små praksiser i lik grad. 

Doran og medar-
beidere; 2010 (89) 
UK 

7502 allmenn-
praksiser 

Register-
data 

Å beskrive måloppnåelsen i små 
praksiser sammenliknet med 
større praksiser i den britiske 

Ved bruk av instrumentet ”Quality and 
Outcomes Framework (QOF)” ble 48 
kliniske prestasjons-/ ytelses-

1) Det første året med ordningen hadde de minste 
praksisene (de med færre enn 2000 pasienter) 
den laveste mediane verdi for rapporterte 
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2004-7 ”betal-for- ytelseordningen” som 
ble innført i 2004 

indikatorer beskrevet prestasjonsrater idet de oppnådde de kliniske 
kvalitetsmålene for 83,8 % av de utvalgte 
pasientene. Ytelsen ble generelt forbedret for 
alle praksisstørrelser over tid, men ytelsen ble 
raskest forbedret i de minste praksisene.  I år 3 
oppnådde de den høyeste mediane verdi for 
rapporterte prestasjonsrater (91,5 %). Det var 
større variasjon i ytelse blant de små 
praksisene enn blant de større: praksiser med 
færre enn 3000 pasienter (20,1 % av alle 
praksiser i år 3) representerte 46,7 % av ”the 
highest-achieving 5 % of practices and 41.5 % 
of the lowest-achieving 5 % of practices”. De 
små praksisene var representert både blant de 
beste og de dårligste i forhold til å oppnå de 
kliniske kvalitetsmålene. 

Tahrani og medar-
beidere; 2008 (90) 
UK; 
Før april 2004, etter 
april 2005 og 2006 
 

66 praksiser 
med 16 858 
diabetes-
pasienter i 
Shropshire  

Register-
data, retro-
spektiv 
kohort-
studie 

Å vurdere betydningen av prak-
sisstørrelse i forhold til håndte-
ringen av diabetes i Shropshire 
før og etter innføringen av ”Qua-
lity and Outcomes Framework” 
(QOF) i 2004 

De innhentede dataene inkluderte alle 
registrerte diabetespasienter og antall 
pasienter som oppnådde kvalitetsmå-
let i henhold til QOF-indikatorene.  De 
pasientene i Shropshire som oppnåd-
de kvalitetsmålene før og etter innfø-
ringen av QOF, ble tatt med i bereg-
ningen. 
Diabetespasientene i Shropshire ble 
inndelt i større og mindre praksisen-
heter på bakgrunn av det nasjonale 
gjennomsnittsantall per praksis på 

1) Før innføringen av QOF var oppnåelse av 
glykemiske kontrollmål  bedre for pasientene i 
større enn i mindre praksiser. Denne forskjellen 
forsvant etter innføringen av QOF. Gjentatte 
analysetiltak viste etter innføringen av QOF 
førte til signifikant forbedring av glykemiske 
kontrollmål i både små og store praksiser. 
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5500. Gjennomsnittsantall pasienter i 
Shropshire var 7045 

Millett og medar-
beidere; 2007 (91) 
UK 
 
 

Database som 
omfatter 9 411 
allmennprak-
siser og 
1 852 762 
diabetespasi-
enter i Eng-
land og Skott-
land 

Nasjonal 
tverrsnitt- 
studie med 
register-
data fra 
”the Quali-
ty and 
Outcomes 
Frame-
work” 
(QOF) 

Å undersøke sammenhengen 
mellom praksislistestørrelse, 
deprivasjon (sosioøkonomisk 
status i forhold til lokalisasjon) 
og kvaliteten på behandlingen 
av pasienter med diabetes. 
 

Data knyttet til QOF-skåren ble benyt-
tet for å vurdere 18 indikatorer for 
behandlingsmål og utfall for diabetes 
(bl.a. kvalitetsmål for HbA1c, blod-
trykk, og kolesterol), dersom de var 
utført i løpet av de siste 15 måneder. 
Indikatoren er målt som prosentande-
len diabetikere hvor det var registrert 
en indikator for behandlingsmål, eller 
oppnådd det ønskede utfallet. 

1) Forekomsten av diabetes var 3,3 %. 
Utbredelsen varierte i forhold til listestørrelse 
og deprivasjon: mindre og mer belastede 
praksiser hadde en høyere gjennomsnittlig 
forekomst enn større og mer velstående 
praksiser. Praksiser med stor listestørrelse 
hadde den høyeste kvaliteten på 
behandlingsskåre, selv etter stratifisering for 
deprivasjon. Imidlertid, med unntak av 
screening for retinopati, perifer puls og 
nevropatitesting, var forskjellene i 
måloppnåelse moderate mellom store og små 
praksiser. Små praksiser oppnådde nesten like 
godt intermediærmål som de større praksisene 
for HbA1c, blodtrykk og kolesterol. Deprivasjon 
hadde en negativ effekt i forhold til 
måloppnåelse(-skåre), og dette var mer uttalt 
for mindre praksiser. 

Saxena og medar-
beidere; 2007 (92) 
UK 
Fra april 2004 til 
mars 2005 
 
 

8 970 allmenn-
praksiser og 
 til sammen 
2 290 844 
pasienter med 
hjertesykdom i 
England og 
Skottland 

Nasjonal 
tverrsnitt-
studie ved 
bruk av 
register-
data  

Å undersøke assosiasjonen 
mellom oppnådd kvalitet for pri-
mærbehandling av kardiovasku-
lære sykdommer i England og 
Skottland og ”practice caseload” 
(praksisporteføljen), praksisstør-
relse, og områdets depriva-
sjonsmål ved bruk av data fra 

Det ble målt praksisytelse mot 26 
indikatorer for kardiovaskulær syk-
dom (koronar hjertesykdom, venstre 
ventrikkelsykdom og hjerneslag) med 
måleinstrumentet ”Quality and Out-
comes Framework” (QOF) for pasien-
ter i registeret for kardiovaskulære 
sykdommer. Disse dataene ble koplet 

1) Til tross for store variasjoner i praksisliste-
størrelse og deprivasjon (sosioøkonomisk 
status i forhold til lokalisasjon), var utbredelsen 
usedvanlig konsistent. Oppnådde kvalitetsmål 
av behandling for hjerte- og karsykdommer 
målt med QOF, var gjennomgående høy 
uansett portefølje (”caseload”) eller praksis-
størrelse med noen unntak: Praksiser med 
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”the New General Practitioner 
(GP) Contract", innført i april 
2004. 

mot data om praksiskarakteristika 
(bl.a. listestørrelse) og folketellingsda-
ta. 

større listelengder, høyere portefølje av 
pasienter med hjerte- og karsykdommer og 
med lokalisasjon i velstående områder, hadde 
høyere oppnåelse av indikatorer som krevde 
henvisning til videre undersøkelser. For 
eksempel oppnådde små praksiser lavere 
skåre enn store praksiser når det gjaldt 
henvisning til testing av arbeidskapasitet og 
spesialistvurdering av pasienter med nylig 
diagnostisert angina. 

Wang og medar-
beidere; 2006 (93) 
UK/Skottland; 
2002 

638 urbane 
allmenn-
praksiser  

Tverrsnitt-
studie ved 
bruk av 
register-
data 

Å utforske forhold mellom prak-
sisstørrelse og poeng oppnådd 
ved hjelp av måleinstrumentet 
”Quality and Outcomes Frame-
work” QOF. 

QOF-poeng og sykdomsprevalens 
(for bl.a. astma, kreft, kronisk obstruk-
tiv lungesykdom (COPD)), diabetes 
og hypertensjon) ble innhentet fra 638 
allmennpraksiser og knyttet opp mot 
data om praksis- og legekarakteristika 
(listestørrelse, antall leger, andel 
kvinnelige og sørasiatiskutdannede 
leger, hjelpepersonell og utdan-
nings/opplæringsstatus), og pasient-
populasjonen. Forholdet mellom opp-
nåelse av QOF-poeng, sykdomsut-
bredelse og praksisstørrelse ble un-
dersøkt ved hjelp av univariate statis-
tiske analyser. 

1) Det var større sannsynlighet for at mindre 
praksiser var plassert i områder med dårlige 
sosioøkonomisk forhold, de hadde pasienter 
med dårligere helse og det var mindre 
sannsynlig at de ville delta i frivillige praksis-
rettede kvalitetsmålingsordninger. Samlet sett 
fikk mindre praksiser færre QOF-poeng i 
forhold til større praksiser. Grunnen var færre 
poeng på QOF-indikatorer som gjaldt praksis-
karakteristika. Det var ingen forskjeller på 
bakgrunn av av praksisstørrelsene i de andre 
QOF-domenene, inkludert klinisk behandling. 
Mindre praksiser rapporterte høyere prevalens 
av pasienter med KOLS og psykiske lidelser, 
men lavere nivåer av astma, epilepsi og 
hypothyreose. Det var ingen forskjeller i 
rapportert prevalens av hypertensjon eller 
koronar hjertesykdom (CHD mellom ulike 
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praksiser). Det var imidlertid betydelige 
forskjeller i CHD-dødelighet for pasienter i 
aldersgruppen under 70 år, idet dødeligheten 
var 40 % større for pasienter som tilhørte 
solopraksiser sammenliknet med de som 
tilhørte store praksiser. 

Majeed og medar-
beidere; 2003 (94) 
UK 
September 2000 – 
mai 2001 

Fire primær-
helsetjeneste-
grupper sør-
vest i London 
(69 allmenn-
praksiser; be-
folkning 
382 188). Syv 
allmennprak-
siser deltok 
ikke. 

Tverrsnitt-
studie 

Å undersøke assosiasjonen 
mellom praksisstørrelse og vo-
lum av pasienter med iskemisk 
hjertesykdom og kvaliteten på 
behandlingen 

Pasientenes blodtrykk, kolesterolkon-
sentrasjon og ”body mass index” 
(BMI) ble registrert. Man beregnet 
andelen av pasienter i hver praksis 
hvor risikofaktorer ble vurdert eller 
kontrollert (de som tok aspirin, stati-
ner, beta-blokker eller ACE-hemmer, 
eller som hadde hatt revaskulerings-
behandling). For å undersøke sam-
menhengen mellom praksisstørrelse, 
volum av tilfeller og kvalitet på pleien, 
ble det brukt en regresjonsanalyse 
som tillot ”clustering” innenfor praksis, 
justert for alder og kjønn. 

1) Bare resultater som gjaldt registrering av 
kolesterolkonsentrasjoner viste en forbedring 
ved økende forekomst av iskemisk 
hjertesykdom. I gjennomsnitt ville en praksis 
med 200 pasienter med iskemisk hjertesykdom 
ha registrert kolesterolkonsentrasjoner for 69 % 
av de registrerte pasientene sammenliknet med 
56 % i en praksis med 100 tilfeller. 

 
Kommentar fra forfatterne: De fleste sider ved hånd-
teringen av iskemisk hjertesykdom i primærhelse-
tjenesten var ikke relatert til antall tilfeller som ble 
håndtert. Vi fant heller ingen tilknytning mellom 
praksisstørrelse og kvaliteten på behandlingen. 

Howie og medar-
beidere; 1999 (95) 
UK 
Mars og april 1998 

221 leger i 53 
allmenn-
praksiser og 
25 994 voksne 
pasientdel-
takere 

Tverrsnitt-
studie, 
spørre-
under-
søkelse 

Å måle kvaliteten av behand-
lingen i konsultasjonene i all-
mennpraksis i ulike geografiske 
områder for å finne de viktigste 
korrelasjonene med ”enable-
ment” som kvalitetsutfallsmål. 
Hovedutfallsmål: Pasient 
”enablement” (dvs. hva pasien-

Pasienter over 12 år fylte ut et spør-
reskjema med spørsmål om proble-
mer av generell karakter (akutt eller 
haster, ny eller fast, sosiale, psykolo-
giske eller administrative ønsker i 
forhold til helseråd, behov for resept, 
kontrolltime), og spørsmål som spurte 
om hvilke av disse problemene de 

1) Legenes evne til å formidle et budskap var 
knyttet til varigheten av konsultasjonen og 
prosentandelen av pasientene som mente å 
kjenne legen sin godt (dvs. prosentandelen 
minket dersom praksisstørrelsen økte). På 
praksisnivå var gjennomsnittlig ”enablement”-
skåre rangert fra 2,3 til 4,4, og varigheten på 
konsultasjonen rangerte fra 4,9 til 12,2 
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ten ”lærte” av konsultasjonen), 
hvor godt pasientene kjenner sin 
lege, og praksisstørrelse 

ønsket å diskutere. Denne 12-
spørsmålsversjonen av ”Allmenn-
praksis-spørreskjemaet” og fem 
spørsmål om sosialt velvære ble lagt 
til for utviklingen av psykiske og so-
siale ”case-mix”-komponenter. Etter 
konsultasjonen fylte pasientene ut et 
”pasient-”enablement”-instrument” for 
å besvare om konsultasjonen hadde 
gjort dem bedre i stand til å håndtere 
ulike problemstillinger (takle sitt eget 
liv, forstå sin sykdomstilstand og takle 
den, i stand til å holde seg frisk, trygg 
i forhold til egen helse, i stand til å 
hjelpe seg selv). Pasienten registrerte 
også om det ble gitt en resept og om 
konsultasjonen hadde blitt avbrutt. 

minutter. Korrelasjoner mellom rangeringen på 
praksisnivå var ikke signifikant. 
Resultatene viste at de legene som hadde 
høyest ”enable”-skåre hadde lengre konsulta-
sjoner, hadde flere pasienter som kjente dem 
veldig godt, jobbet med mindre lister, og formid-
let bedre i hver av analysene som var foretatt. 

Goyder og medar-
beidere; 1996 (96) 
UK 
Juli 1994 

21 allmenn-
praksiser (som 
ikke var kvali-
fisert for å tilby 
diabetesopp-
følgingspro-
gram) med 
3204 pasienter 
på listen 
sammenliknet 
med 124 prak-

Register-
data 
 

Å undersøke om de få praksiser 
(blant “family health services 
authorities”), som ikke kvalifise-
rer for å få betaling for struktu-
rerte oppfølgings-programmer 
(CDM) for diabetes, avviker sys-
tematisk fra de som gjør det, og 
om dette kan forklares av inn-
byggernes egenskaper (karakte-
ristika), organisering av praksi-
sen og ressurser i praksisen. 

Verktøyene Jarman og Townsend ble 
brukt for å se på assosiasjonen mel-
lom praksisstørrelse, innbyggerstruk-
tur, deprivasjon og diabetesrelatert 
håndtering i alle allmennpraksiser i 
Leicestershire. 

1) Praksiser som ikke deltok i CDM-programmer 
for diabetes var vesentlig mindre idet 76 % av 
disse hadde mindre enn 4000 pasienter på 
listen.  

2) Median Townsend-skåre og Jarman-skåre var 
begge høyere for praksiser som ikke ga 
strukturert diabetesomsorg. Forekomst av 
insulinbehandlet diabetes var sammenlagt 29 
% høyere (95 % CI 26-32) i praksisene som 
ikke kunne tilby strukturert omsorg. 
Resultatene indikerer at tilgang til nødvendige 
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siser med 
6340 pasienter 
på listen som 
var kvalifisert  

tilbud i allmennpraksis er dårligere i områder 
hvor behovet er størst. 

Baker; 1996 (97) 
UK 
1991-92 

190 allmen-
nleger i 59 
praksiser 

Tverr-
snittsun-
der-
søkelse 

Å finne pasient-, praksis-, og 
lege- karakteristikker som påvir-
ker tilfredshet med konsultasjo-
ner  

Pasientenes siste tids konsultasjons-
opplevelser ble målt med et konsulta-
sjonstilfredshet-spørreskjema (CSQ) 
som besto av 18 spørsmål med mel-
lom 3-7 spørsmål i fire skalaer: gene-
rell tilfredshet, profesjonell omsorg, 
mellommenneskelige forhold (pasi-
ent/lege), selvoppfattet tidsbruk. Hver 
skala hadde fem svaralternativer fra 
”veldig enig” til ”sterkt uenig”. Alder og 
kjønn ble også etterspurt. 

1) Gjennomsnittlig svarprosent fra pasientenes 
spørreskjema var 76 % for hver allmennlege, 
med standardavvik på 17,8. 
Praksiskarakteristikker forbundet med dårligere 
tilfredshet var økende totallistestørrelse, 
manglende personlig listesystem, og om det 
var en ”utdanningspraksis”. Dersom det var 
flere pasientavtaler per time, falt tilfredsheten i 
forhold til selvoppfattet tidsbruk.  

2) Pasientkarakteristika forbundet med lavere 
tilfredshet, var høyere alder på pasientene og 
høyere andel av mannlige pasienter. Den 
eneste karakteristikken for allmennlegene som 
var forbundet med lavere tilfredshet var høyere 
alder på legen. 
Legens kjønn påvirket ikke nivået av tilfredshet.  

Baker og Streat-
field; 1995 (98) 
UK 
I 1991-92 

220 pasienter i 
89 allmenn-
praksiser 

Tverr-
snittsun-
dersøkelse 

Å undersøke hvilke praksis-
karakteristikker som påvirker 
pasientenes tilfredshet 

Pasientene fikk utdelt et tilfredshets-
spørre-skjema som skulle påvise reli-
abilitet og validitet av praksisens be-
handlingsutøvelse. Et ytterligere spør-
reskjema, administrert av praksisper-
sonellet, samlet informasjon om prak-
siskarakteristikker som total listestør-
relse, antall praksispartnerne med 

1) Gjennomsnittlig svarprosent på fullførte 
pasientspørreskjemaer i hver praksis var 82 %. 
Økende antall av registrerte listepasienter i 
praksisen var assosiert med synkende nivåer 
av generell tilfredshet og redusert tilfredshet for 
tilgang, tilgjengelighet, kontinuitet (i omsorg), 
medisinsk oppfølging og premisser. Bruk av 
personlig listesystem ble assosiert med økt 
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alder og kjønn, utdanningsstatus, 
finansieringsstatus, nærvær av prak-
sisleder og hvorvidt det forelå et per-
sonlig listesystem. 

nivå av generell tilfredshet, og økt tilfredshet 
med tilgang, tilgjengelighet, kontinuitet (i 
omsorg) og medisinsk oppfølging.  

2) ”Utdanningspraksiser” ble assosiert med 
synkende nivå av generell tilfredshet og 
synkende tilfredshet med tilgjengelighet og 
kontinuitet i omsorg. 

Baker; 1992 (99) 
UK 
1990 

287 allmenn-
leger i Glou-
cestershire, 
Avon og So-
merset 

Tverr-
snittsun-
der-
søkelse 

Å utforske forskjeller i vekst og 
utvikling mellom ulike allmenn-
praksiser i et område for å 
sammenstille en praksisprofil før 
innføring av ny avtale (”the New 
General Practitioner (GP) 
Contract") 

Spørreundersøkelse om inneholdt 76 
deler fordelt på åtte kategorier som 
omhandlet utstyr, klinisk virksomhet, 
team, journaler, organisering, lokaler, 
tilgjengelighet og konsultasjonstid 

1) Praksislistestørrelse var den nest viktigste 
forklaringsvariabelen for variasjon i utviklings-
skåre. 

2) De viktigste forklaringsvariablene for å oppnå 
høy utviklings-skåre var å være en 
utdanningspraksis, å ha en praksisleder, at 
legene hadde lav gjennomsnittsalder, større 
antall pasienter lokalisert i et velstandsområde. 

Fleming og medar-
beidere; 1985 (100) 
UK 
1980 og 1982 

Data fra 38 
praksiser med 
8522 registre-
ringer av fore-
byggende pro-
sedyrer i 1980 
og 29 praksi-
ser med 6561 
registreringer i 
1982 

Register-
data. 
Tverrsnitts-
studie 

Å påvise prosedyrer/funksjoner 
som er knyttet til effektiv fore-
byggende tiltak. 

Resultatene fra den andre spørreun-
dersøkelsen er blitt reanalysert i for-
hold til praksiskarakteristika (bl.a. 
listestørrelse, andel eldre pasienter, 
pasientmobilitet og sosial indeks) 
knyttet til seks forebyggende tiltak 
(Registrerte livmorhalskreftutstryk de 
siste fem år, registrering av immun-
status for rubella, registrering av po-
liovaksinering, status for gjennomført 
primærvaksinasjon for barn i alderen 
1-9, blodtrykksregistreringer de siste 
fem år og registrerte opplysninger om 

1) I takt med økende listelengde var det fallende 
rater for alle prestasjonsmål (unntatt 
opplysninger om røyking). Spesielt fant man 
dette for livmorhalskreftutstryk, signifikant for 
poliovaksinering, og nært opp til signifikant nivå 
for immunstatus for rubella. 
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røyking). 
Adolfsson og med-
arbeidere; 2010 
(101) 
Sverige 
Februar-august 
2007 

Alle primær-
medisinske 
sentre i Sveri-
ge (n=921) 
hvorav 684 
aksepterte å 
delta (74,3 %) 
 

Nasjonal 
tverrsnitt-
studie 

Å beskrive kvalitet og organise-
ring av diabetesomsorg innen 
primærmedisin i Sverige   

Del av en nasjonal studie:”the Swe-
dish National Survey of Quality and 
Organization of Diabetes Care in Pri-
mary Healthcare (Swed-QOP). Spør-
reskjemaet ”the Swed-QOP guestion-
naire” ble brukt. Det inneholder blant 
annet spørsmål om de primærmedi-
sinske sentrenes listelengde, antall 
diabetespasienter, personal-
ressurser, organisering av arbeidet     

1) Ingen forskjell når det gjelder de primær-
medisinske sentrenes listelengde og hvorvidt 
de hadde og brukte retningslinjer, hadde et 
system for å sjekke at pasientene hadde deltatt 
i regelmessige kontoller hos lege eller 
diabetessykepleier, og bruk av innkalling/re-
innkallingssystem. Primær-medisinske sentre 
som brukte gruppebasert undervisning hadde 
signifikant flere listepasienter (p<0,001). 

2) Konklusjonen var at å ha diabetesansvarlig lege 
og sykepleier som bruker retningslinjer, kan 
bidra til god og lik kvalitet på omsorgen.  

*Tidspunkt for gjennomføring av studien 

 

 

Tabell 8, Praksisliste eller fellesliste og henvisningspraksis, forskrivninger, sykmeldinger 

 
Forfatter; år; na-
sjonalitet; tid* 

Populasjon 
(respons) 

Studie- 
design 

Hensikt Hva ble målt og hvordan  
1) Funn relatert til listelengde 
2) Hovedfunn etter hensikt 

Baker og medar-
beidere; 2011 (103) 
UK 
2006/2007 og 
2007/2008 

166 230 be-
søk/konsultasj
oner i 06/07 
og 170 050 
besøk/ konsul-
tasjoner i 
07/08 på aktu-

Tverrsnitts-
studie 

Å undersøke om det var lavere 
besøk på akuttmottak for pasi-
enter fra legepraksiser med høy 
prestasjon i henhold til ”the qua-
lity and outcomes framework”.  

Det ble brukt data fra akuttmottak for 
årene 2006/2007 og 2007/2008. An-
tall besøk på akuttmottak per praksis 
ble delt på antall pasienter på praksis-
listen.  
Multippel regresjonsanalyser ble 
brukt, som i nivå to inkluderte en 

1) I første steg av regresjonsanalyser av data fra 
07/08 fant man at høyere besøk på akuttmottak 
var assosiert med høyere nivå av deprivasjon, 
kortere distanse til akuttmottak, lavere 
listelengde. Mens i nivå 2 (”backward stepwise” 
prosedyre) predikerte ingen av variablene 
besøk på akuttmottak. Verdiene var omtrent de 
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elle akuttmot-
tak i Leices-
tershire helse-
distrikt. 
145 allmenn-
praksiser 

”backward stepwise” prosedyre.  For-
klaringsvariabler inkluderte praksis-
populasjon- karakteristika og praksis-
karakteristika (som total listestørrelse 
med mer) 

samme for året 06/07.  
2) Ytelse som indikert av ”the quality and 

outcomes framework”predikerte ikke 
akuttmottak besøks-rater, men tilfredshet med 
telefontilgjengelighet gjorde det.    

Bankart og medar-
beidere; 2011 (102) 
UK  
East Midlands 2006 
til 2008. 

145 praksiser i 
to helseregio-
ner (primary 
care trusts). 

Tverrsnitt-
sstudie. 

Å se på akuttinnleggelser i rela-
sjon til legepraksisenes karakte-
ristika (størrelse, avstand til sy-
kehuset, data fra kvalitetsmåle-
instrumentet QOF – ”quality and 
outcomes framework”, pasiente-
nes rapport om tilgjengelighet til 
praksisen). 

Sykehusets innleggelsesdata ble 
brukt til utregninger av raten for akutt-
innleggelser rekvirert fra de 145 del-
takende praksisene. 

1) Det var flere akuttinnleggelser fra praksiser som 
var lokalisert nær sykehus og hos de som 
hadde kortere listelengde. 

2) Det var flere akuttinnleggelser av eldre 
personer, etniske hvite, fattige og kvinner. 

Morrison og med-
arbeidere; 2009 
(104) 
Skottland  
2004 til 2005. 

983 legeprak-
siser. 

Register-
data, tverr-
snitts-
tudie. 

Å undersøke hvilke karakteristi-
ka ved lege og praksis som på-
virker forskrivning av anti-
depressiva. 

Fra databaser ble det hentet ut infor-
masjon om pasientkarakteristika 
(størrelse på pasientpopulasjon, al-
der, kjønn, geografisk tilknytning) og 
praksiskarakteristika (antall leger, 
gjennomsnittsalder, andel kvinnelige 
leger, andel leger som var født og 
utdannet utenfor UK). For å måle 
kvalitet på utøvelse ble instrumentet 
QOF (”quality and outcomes frame-
work”) benyttet. 

1) Det ble funnet at praksiser med større 
listelengde (gjennomsnittslengde var 5300 
innbyggere, og gjennomsnittsantall for leger per 
praksis var 4,38) forskrev mindre 
antidepressiva  

2) Mindre praksiser med færre og yngre leger 
forskrev mer antidepressiva.  
Pasienter som var sykere, fattigere eller hadde 
lavere utdannelse var assosiert med økt for-
skrivning av antidepressiva. 

Siriwardena og 
medarbeidere; 
2007 (105)  

101 av 105 
praksiser del-
tok med minst 

Tverrsnitts-
studie med 
informa-

Å undersøke effekten av beskyt-
tet opplæringstid for å øke for-
skrivning av ramipril for å fore-

Lege fra hver praksis deltok i en na-
sjonal opplæring. Informasjon (antall 
forskrivninger, praksislistestørrelse, 

1) Total listelengde, utdeling av medisiner, 
opplæringsstatus eller om legen jobber i egen 
eller fellespraksis predikerte ikke endring i 
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UK 
Lincolnshire 2001 
til 2002. 

en lege. sjon hentet 
fra en av-
brutt tids-
serie. 

bygge hjertesykdom hos høyri-
siko diabetespasienter. 

opplæring, praksistype, spesialutdan-
net sykepleier) ble hentet ut fra regist-
re. 

forskrivning. 
2) Den eneste faktoren som predikerte endring var 

om sykepleier hadde deltatt i en spesifikk 
diabetesopplæring. 

Webb og medar-
beidere; 2004 (50) 
UK  
Manchester 2001. 

Alle kvinner 
over 30 år 
(72 613) i 
Manchester 
helseregion. 

Register-
studie. 

Å identifisere hvilke primærhel-
setjenestefaktorer som påvirker 
om kvinner deltar i livmorhals-
kreft-screening. 

Informasjon om legene og kvinnenes 
screeningstatus samt demografiske 
data ble hentet ut fra register. 

1) Prediktive faktorer for at kvinner ikke screenes 
var store praksisstørrelser (>4 000 pasienter), 
solopraksis, mannlig lege fra sørasia, 
deltidslege, samt kvinne med høy alder og født 
utenfor UK. 

Wearn og Green-
field; 1998 (106) 
UK, Birmingham  
1995. 

175 av 254 
praksiser del-
tok. Dette re-
presenterte 
412 leger. 

Tverrsnitts-
studie. 
Spørreun-
dersøkelse 

Å identifisere hva som karakteri-
serer praksiser som tilbyr alter-
nativ medisin. 

Leger ga informasjon om kjønn og 
status, listestørrelse, praksisens ut-
danningsstatus, antall leger og beta-
lingssystem. De ble spurt om tilbudet 
av alternativ medisin, og om deres 
holdninger til dette. 

1) Praksisene med større listestørrelser, og som 
drev med opplæring var signifikant mer positive 
til å tilby alternativ medisin. 

2) Halvparten av praksisene tilbød alternativ 
medisin. 

McCarthy og med-
arbeidere; 1992; 
(107) 
Northern Ireland 
1989. 

132 praksiser 
med 362 leger 
og 628 249 
innbyggere. 

Tverrsnitts-
studie. 

Å undersøke sammenheng mel-
lom antall leger i praksisen og 
antall forskjellige medisiner som 
forskrives. 

Fra registre ble det hentet informa-
sjon om forskrivning og praksiskarak-
teristika (solo- eller gruppepraksis, 
gjennomsnittlig listestørrelse (1844) 
per lege).. 

1) Det var ikke signifikant korrelasjon mellom antall 
forskjellige medisiner som ble forskrevet og 
forskrivningskostnad per pasient og 
gjennomsnittlig listelengde til legene i hver 
praksis. 

McKee og medar-
beidere; 1990. 
(108) 
Northern Ireland 
1986. 

Et tilfeldig ut-
valg av 1029 
pasienter ved 
legevakta. 

Tverrsnitts-
studie. 

Å undersøke faktorer som påvir-
ker pasienters bruk av legevakt. 

I beregningene/analysene ble det 
benyttet registerdata og geografisk 
informasjon (bl.a. med pasientenes 
bosted og registrerte praksistilhørig-
het). 

1) Gjennomsnittlig listelengde per lege forklarte 
ikke variasjon i bruk av behandlingssted 
(legepraksis eller akuttmottak/legevakt). 

2) Kort avstand til legevakt påvirker bruk av 
legevakt. 
Sosioøkonomiske faktorer var ikke signifikant 
assosiert med bruk av legevakt. 

Ross og medarbei- 813 ortopedis- Tverr- Å undersøke henvisningspraksis Svarene på spørreundersøkelsen ble 1) Ingen korrelasjon ble funnet mellom henvis-
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dere; 1983 (109) 
UK 
North Staffordshire 
1980. 

ke henvis-
ninger fra 134 
allmennleger. 

snittsstu-
die/ Spør-
reundersø-
kelse. 

og behandling ved ortopediske 
problemstillinger. 

koblet med sykehusregister om ven-
tetider, diagnoser og pasientjournal 
inklusive behandlingsinformasjon, i 
tillegg til hvorvidt pasienten møtte 
eller ikke  

ningsrate og legevariablene praksislistelengde 
og tidligere ortopedisk erfaring. 

2) Litt flere enn en tredjedel av henviste pasienter 
mottok spesialistbehandling, 43 % mottok 
behandling som allmennlegen kunne gitt. 
25 % av henviste pasienter møtte ikke til time. 

Taylor; 1978 (110) 
UK, Skottland  
1974. 

14 allmenn-
leger ble delt i 
to grupper: de 
som hadde 
høyest og la-
vest medisin-
kostnad per 
pasient. 

Tverrsnitts-
studie. 

Å vurdere sammenheng mellom 
forskrivning og kostnader. 

Informasjon ble hentet fra 12 572 
resepter som ble skrevet ut av de 
inkluderte legene i desember 1974, i 
tillegg til lege- og praksiskarakteristika 
(varighet som kvalifisert lege, liste-
størrelse, andel pasienter over 65 år, 
total praksislistestørrelse, totalt antall 
innbyggere i hovedområdet).  

1) Det var ingen signifikant korrelasjon mellom 
forskrivningskostnader og de følgende 
faktorene: legekvalifikasjoner, listetørrelse, 
andel av pasienter over 65 år, 
totalpopulasjonen i hovedområdet. 

Vinker og medar-
beidere; 2007 (111) 
Israel  
2002 til 2003. 

162 av 217 
leger med 
ansvar for 
230 123 inn-
byggere. 

Retrospek-
tiv tverr-
snitts-
analyse. 

Å vurdere sammenheng mellom 
legekarakteristika og bruk av 
laboratorietester. 

Bruk av resultater fra 16 vanlige labo-
ratorietester. Informasjon ble hentet 
om legenes alder, kjønn, utdannings-
sted-/land, sertifiseringsstatus, tittel 
og adresse (by/landlig). Antall pasien-
ter fordelt til hver lege ble hentet fra 
registre. 

1) Leger i større praksiser med flere pasienter 
(justert for gjennomsnittlig alder) per lege 
bestilte flere laboratorietester enn leger ved 
mindre klinikker. 

2) Kvinnelige leger bestiller flere laboratorietester 
enn mannlige leger. 
Leger på landsbygda bestilte færre 
laboratorietester enn legene i byen. 

*Tidspunkt for gjennomføring av studien 
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Tabell 9, Praksisliste eller fellesliste og pasienttilfredshet 

 
Forfatter; år; na-
sjonalitet; tid* 

Populasjon 
(respons %) 

Studie- 
design 

Hensikt Hva ble målt og hvordan  
1) Funn relatert til listelengde  
2) Hovedfunn 

Gray og medarbei-
dere; 2010 (112) 
UK;  
2008-09 

96 praksiser 
som betjener 
the National 
Health Service 
Derbyshire 
County 

Register-
data fra 
MORI-
under-
søkelsen 
for pasien-
ter fra all-
menn-
praksis  

Å finne ut om det finnes noen 
samvariasjon (korrelasjon) mel-
lom pasienttilfredshet-skår (slik 
målt med MORI-spørreskjema) 
og praksislistestørrelse eller 
deprivasjon 

Resultatene (MORI-undersøkelsen) 
for spørsmål som omhandlet resep-
sjonisten, telefontilgjengelighet, til-
gang, ventetid, åpningstid, opplevd 
tidsbruk, mellommenneskelige rela-
sjoner med legen, involvering i egen 
behandling, generell opplevelse av 
omsorg/sykdoms-håndtering).  
Det innsamlede antall av svar som 
indikerte ”fullstendig” eller ”delvis 
enighet” ble kombinert. Resultatet for 
hvert spørsmål ble deretter korrelert 
med den praksisvektede ”Index of 
Multiple Deprivation 2007-skåren” og 
praksisens listestørrelse 1. juli 2008 
ble registrert. 

1) ”Generell tilfredshet” viste en statistisk negativ 
samvariasjon (korrelasjon) med deprivasjon, 
men det var en statistisk signifikant negativ 
samvariasjon (korrelasjon) med listelengde. 
Spørsmålene angående ”tilfredshet med legen” 
viste svak, men statistisk signifikant korrelasjon 
med deprivasjon, men ingen korrelasjon for 
lege og listestørrelse. ”Tilfredshet med 
sykepleier” viste positiv korrelasjon med 
deprivasjon, med økende tilfredshet i takt med 
deprivasjon. Det omvendte ble sett i forhold til 
sykepleieromsorg/håndtering når det gjelder 
listelengde, hvor økt listelengde ble knyttet til 
redusert tilfredshet. 

*Tidspunkt for gjennomføring av studien 
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Tabell 10, Praksisliste eller fellesliste og konsultasjonslengde, ventetid, tilgjengelighet 

 
Forfatter; år; 
nasjonalitet; tid* 

Populasjon 
(respons %) 

Studie- 
design 

Hensikt Hva ble målt og hvordan  
1) Funn relatert til listelengde  
2) Hovedfunn 

Sandvik og 
Hunskår 2005 
(113) 
Norge 
Høsten 2003 

147 av 234 (63 
%) tilfeldig ut-
valgte norske 
fastlegekontor 

Tverr-
snittsstudie 

Hensikten var å kartlegge tele-
fontilgjengelighet ved 100 til-
feldig utvalgte fastlegekontor, 
og definere en standard som 
det enkelte legekontor kunne 
sammenlikne seg med. 

Spørreskjema med opplysninger om 
antall leger, antall kurative legeda-
ger/uke, antall medarbeidere/uke og 
listelengde: Supplert med data fra Riks-
trygdeverket. Videre spørsmål om tele-
fon-praksis (når telefon ble satt over til 
lege, telefontider, køordner på sentral-
bord, hvor lenge automatisk telefonsva-
rer var koblet inn, om det fantes eget 
telefonnummer for øyeblikkelig hjelp, 
hemmelig telefonnummer, telefaks 
og/eller e-post - og når dette ble brukt, 
med mer). Data fra Telenors trafikktel-
ling registrert over en uke. Legekonto-
rene fikk tilsendt en rapport, sammen-
liknet med gjennomsnittet.   

1) Man fant ingen signifikant korrelasjon mellom 
tilgjengelighetsindeksen og kommunestørrelse, 
listelengde, antall kurative legedager eller 
ventetid på ordinær time.  

2) Undersøkelsen bekreftet at noen legekontor 
hadde dårlig telefontilgjengelighet, men når 
man sammenliknet med tidligere registreringer 
var tilgjengeligheten bedret tross stor økning i 
pågangen. Strukturelle forhold ved 
legekontorene kunne i liten grad forklare 
variasjonen i telefontilgjengelighet.  

Meade  og 
Brown; 2006 
(114) 
Nord-Irland, UK 
August-oktober 
2005 
 

”Practice mana-
gers” fra 59 all-
menn-praksiser 
(94,9 %) 

Tverr-
snittsstudie 

Å studere hvilken effekt ”Ac-
cess Target” har på håndtering 
av timeavtaler og på ansattes 
tilfredshet. Access Target ble 
innført i UK for å sikre pasien-
ter å få avtale med helseper-
sonell i primærhelsetjenesten 

Spørreskjema med fire deler omhandlet 
spørsmål om oppgavefordeling i prak-
sisen, ”management options” og hvor-
dan ”Access Target” kan ha påvirket. 
Videre om fleksibilitet i timebestillings-
system, og spørsmål relatert til tilfreds-
het med systemet og ”Access Target. 

1) Prakiser med lengre pasientlister, urbane 
praksiser og gruppepraksiser, hadde oftere mer 
begrenset tidsrom /mindre fleksibilitet for når 
pasientene kunne få timeavtale. Praksiser med 
kortere pasientlister brukte oftere sykepleier til 
å konsultere ”ekstra” pasienter og til å 
gjennomføre triage prosedyrer. 
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innen 24 timer og allmenn-
praktiker innen 48 timer. 

Spørreskjema hadde en Chronbach’s 
alpha på 0,817. 

2) Resultatene viste allmennpraksis sin evne til å 
tilpasse seg en krevende del av ”the General 
Medicine Services” contract (2004) 

Guthrie; 2002 
(115) 
UK  
Første halvdel av 
1998 
 

25 994 pasien-
ter > 15 år som 
hadde legetime i 
løpet av en 2 
ukersperiode. 
De var fordelt på 
53 allmennprak-
siser i 4 ulike 
regioner I UK 

Tverr-
snittsstudie 

Å studere faktorer ved lege-
kontor, allmennpraktiker og 
pasient som er forbundet med 
personlig kontinuitet i behand-
lingen 

Et spørreskjema ble besvart av både 
leger og pasienter. Utfallet var om pa-
sienten traff sin vanlige lege 

1) Praksis-listelengde over 6500 var forbundet 
med et markert lavere nivå av personlig 
kontinuitet. 

Campbell 1996; 
(116) 
UK 
1991? 

8315 pasienter i 
West Lothian, 
Scotland. 
18 av 26 all-
mennpraksiser i 
samme distriktet 
deltok i studien. 

Tverr-
snittsstudie 

Å undersøke hvordan pasien-
ter oppfatter allmennlegers 
tilgjengelighet og å se på 
sammenhengen mellom til-
gjengelighet og listelengde 

Legekontorene ga opplysning om liste-
lengde og bemanning. Legekontorene 
delte ut spørreskjema til pasienter i 
løpet av en uke. Der ble pasientene 
spurt om demografiske data, om opple-
velse av tilgjengelighet og om andre 
aspekter rundt timeavtalen hos legen. 

1) Man fant en statistisk signifikant sammenheng 
mellom stor praksis listelengde og negativt 
opplevd tilgjengelighet av lege når det gjaldt 
både akutte og ikke-akutte timeforespørsler. 
Det var ingen assosiasjon mellom listelengde 
justert for antall leger i praksisen og 
pasientenes opplevelse av tilgjengelighet. 

Comber og med-
arbeidere; 1984 
(117) 
Irland 
Januar 1983 
 

29 (54 %) av 54 
spurte allmenn-
prak-tikere i 
West Cork 

Tverr-
snittsstudie 

Å undersøke konsultasjonsra-
ter hos allmennpraktikere 

Legene ble bedt om å registrere alle 
konsultasjoner over en 4 dagers perio-
de i januar. Kun kontorkonsultasjoner 
og ikke hjemmebesøk ble registrert.   

1) Det var en sterk negativ korrelasjon mellom 
konsultasjonsrate og praksispopulasjon, som 
betyr at i praksiser med korte lister tendere til at 
pasientene kommer oftere til konsultasjon enn 
pasienter som er knyttet til en større praksis 

2) Gjennomsnittlige konsultasjonsraten pr år var 
4,19 per pasient og den økte med alder og var 
høyest for kvinner 

*Tidspunkt for gjennomføring av studien 
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Tabell 11, Praksisliste eller fellesliste og legerelaterte utfall (arbeidsbelastning, arbeidstilfredshet med mer ) 

 
Forfatter; år;             
nasjonalitet; tid* 

Populasjon 
(respons %) 

Studie 
design 

Hensikt Hva ble målt og hvordan  
1) Funn relatert til listelengde 
2) Hovedfunn 

Wensing og med-
arbeidere; 2009 
(120).  
Nederland, Østerri-
ke, Belgia, UK, 
Frankrike, Tysk-
land, Israel, Slove-
nia, Sveits, Wales.  
2001-2004 

140 allmenn-
praksiser fra ti 
europeiske 
land 

Tverr-
snittsstudie 

Å utforske sammenhengen 
mellom organisering av kroni-
keromsorg og legers arbeids-
byrde i allmennpraksis 

Sekundære analyser av data basert på 
Eurpoeic Practice Assessment (EPA) 
studien fra 10 land 

1) Legers arbeidsbelastning, målt i antall timer pr 
uke (pr årlige 1000 pasienter), var lavest i større 
praksiser (lengde på praksisliste). 
Praksisstørrelse hadde større betydning for 
legers arbeidsbyrde enn organisering av 
kronikeromsorgen 

van den Berg og 
medarbeidere; 
2009 (118) 
Nederland 
2000 - 2002 

188 av 195 
allmennleger 
(96 %) og de-
res pasienter 
(76,5 %). 
170 677 be-
slutninger ble 
foretatt 

Tverr-
snittsstudie 

Forskningsspørsmål: I hvilken 
grad er arbeidsmengde en 
avgjørende faktor for tilslutning 
til retningslinjer?  

Data hentet fra ”the second Dutch Na-
tional Survey of General Practice 
(DNSGP-2)”. Data ble samlet inn via 
spørreundersøkelse til legene, fra prak-
sisadministrasjonen, fra elektronisk 
pasientjournal, fra nasjonal database, 
fra et ekspertpanel og spørreskjema 
sent til alle pasienter på listene. 

1) Arbeidsmengde, målt i ukentlig antall 
konsultasjoner, var korrelert med listelengde 
(0,58; p<0,005). Det ble ikke funnet 
sammenheng mellom arbeidsmengde og 
tilslutning til retningslinjer. 

2) I gjennomsnitt var 66 % av beslutningene i tråd 
med retningslinjer. 

Wensing og med-
arbeidere; 2006 
(119) 
Nederland  
2001-2004 

1188 allmenn-
praksiser (le-
ger og assis-
tenter besvar-
te spørsmål) 

Tverr-
snittsstudie 

Å studere påvirkningen av 
praksislistelengde og omfang 
av service på gjennomsnittlig 
arbeidsbelastning for allmenn-
leger 

Basert på sekundæranalyser av data 
samlet inn i forbindelse med et stort 
kvalitetsforbedringsprosjekt i Nederland 
i 2001-04. ”Practice assessment in-
strument (VIP)” ble brukt.  

1) I de minste praksisene (færrest antall pasienter 
på listen) arbeidet legene 26,2 timer pr 1000 
pasienter på listen og i den største praksisen 
(flest) antall pasienter på listen) 18,1 timer. Lite 
forskjell når det gjaldt service. 

*Tidspunkt for gjennomføring av studien 
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Tabell 12, Praksisliste eller fellesliste og effektivitetsmål (ressurs, kostnader) 

 
Forfatter; år;         
nasjonalitet; tid* 

Populasjon 
(respons %) 

Studie- 
design 

Hensikt Hva ble målt og hvordan  
1) Funn relatert til listelengde  
2) Hovedfunn 

Bates og medar-
beidere; 1998 (121) 
UK 
1993-1994 

107 allmenn-
praksiser i 
Lincolnshire 

Tverr-
snittsstudie 

Å undersøke 
sammenhengen 
mellom praksis-
kostnader og 
produksjon 

Resultater fra effektivitetsanalyser fra 
107 allmennpraksiser i det økonomiske 
året 1993-94. Effektivitet beretter om 
omsetning av ”input” til ”output”. ”Input” 
gjaldt fire typer årlige kostnader for hver 
praksis: Lønninger (ansatte), medisin-
kostnader, IT/computer, leiefor-
hold/lokaler. ”Output” var størrelse på 
praksisliste, ”performance” (målt i bl.a 
vaksinasjoner, livmorhals-test/ scree-
ning), listesammensetning.   
Utregninger basert på ”data envelop-
ment analysis (DEA): kalkulerer en ratio 
av vektet ”outputs” til vektet ”inputs” 

1) Dataene peker i retning av at praksisens kostnader per 
pasient er uaffisert av praksisens listelengde 

2) Utregninger basert på ”data envelopment analysis (DEA) 
der man kalkulerer en ratio av vektet ”outputs” til vektet 
”inputs” er en teknikk som tillater ”efficiency ranking”. Det 
er potensiale for en bedre definisjon av ”efficiency” 
(inkludert ”performance index”, henvisninger til sykehus) 

*Tidspunkt for gjennomføring av studien 
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Vedlegg 4 Table of exluded studies 

 
 
Aagaard E. [Give us time]. Ugeskr Laeger 2004166(49):4502. Not a study.  
Aasland OG, Rosta J, Nylenna M. Healthcare reforms and job 
satisfaction among doctors in Norway. Scand J Public Health 
2010 May;38(3):253-8. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Aasland, Olaf G.  Rosta, Judith. The working hours of general 
practitioners 2000-2008. Tidsskrift for Den Norske Laegefo-
rening.  131(11):1076-80, 2011 Jun 3. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Adam P, Brandenburg DL, Bremer KL, Nordstrom DL. Ef-
fects of team care of frequent attenders on patients and phy-
sicians. Fam Syst Health 201028(3):247-257 

No list size data 

Adams G, Gulliford M, Ukoumunne O, Chinn S, Campbell M. 
Geographical and organisational variation in the structure of 
primary care services: implications for study design. J Health 
Serv Res Policy 20038(2):87-93 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Ahgren B. Competition and integration in Swedish health 
care. Health Policy 201096(2):91-97. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Alexander K. Part time GPs. Aust Fam Physician 
200029(11):1016. 

No study. No list size data in 
relation to quality outcomes 

Allard M, Jelovac I, Leger PT. Treatment and referral deci-
sions under different physician payment mechanisms. J 
Health Econ 201130(5):880-893. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Aloizos J. Paperwork and general practice: Where to next? 
Med J Aust 2005183(2):96. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Andersen M. [Working conditions of general practitioners]. 
Ugeskr Laeger 1994156(1):67 

Not a study 

Anderson EG. Compromise is surrender. Postgrad Med 
199495(7):85-88. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Anderson JE, Willan AR, Gancher WA. The negative binomi-
al model and the denominator problem in a rural family prac-
tice. Fam Pract 19863(3):174-183. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Andersson O. [Concerning private practice and private time]. 
Lakartidningen 200198(10):1150. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Andersson SO, Ferry S, Mattsson B. Factors associated with 
consultation length and characteristics of short and long con-
sultations. Scand J Prim Health Care 199311(1):61-67.  

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Andrew JE, Wileman SM, Howie FL, Cameron IM, Naji SA, No list size data in relation to 
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Eagles JM. Comparison of consultation rates in primary care 
attenders with and without seasonal affective disorder. J Af-
fect Disord 200162(3):199-205. 

quality measure outcomes 

Appleby L. National planning: Working together. J Clin Ex-
cellence 20024(1 SUPPL.):70-76. 

No study. No list size data in 
relation to quality outcomes 

Armstrong D, Glanville T, Bailey E, O'Keefe G. Doctor-
initiated consultations: a study of communication between 
general practitioners and patients about the need for reatten-
dance. Br J Gen Pract 199040(335):241-242.  

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Ashworth M, Charlton J, Ballard K, Latinovic R, Gulliford M. 
Variations in antibiotic prescribing and consultation rates for 
acute respiratory infection in UK general practices 1995-
2000. Br J Gen Pract 200555(517):603-608. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Ashworth M, Godfrey E, Harvey K, Darbishire L. Perceptions 
of psychological content in the GP consultation--the role of 
practice, personal and prescribing attributes. Fam Pract 
200320(4):373-375 

No list size data in relation to 
quality outcomes 

Ashworth M, Jenkins M, Burgess K, Keynes H, Wallace M, 
Roberts D, et al. Which general practices have higher list in-
flation? An exploratory study. Fam Pract 200522(5):529-531. 

No list size data in relation to 
quality outcomes 

Bader BS, Matheny M. Understanding capitation and at-risk 
contracting. Health Syst Lead 19941(1):4-16. 

No list size data  

Bain J. How hard do general practitioners work? Br Med J 
1984289(6457):1474-1475. 

Not a study 

Baines DL, Parry DJ. Analysis of the ability of the new needs 
adjustment formula to improve the setting of weighted capi-
tation prescribing budgets in English general practice. BMJ 
2000320(7230):288-290. 

No study. No list size data in 
relation to quality measure 
outcomes 

Baines DL. A healthy disposition? The use and limitations of 
the characteristics approach to general practice research. Br J 
Gen Pract 200151(470):749-752. 

No study. No list size data in 
relation to quality measure 
outcomes 

Baker AT. Doctors, capitation payments and the first Labour 
Government. N Z Med J 1998111(1079):477-480. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Bal G, Sellier E, Gennai S, Caillis M, Francois P, Pavese P. 
Infectious disease specialist telephone consultations re-
quested by general practitioners. Scand J Infect Dis 
201143(11-12):912-917. 

No list size data 

Ball L. Nutrition care in general practice - are we waiting for 
patients to ask? Aust Fam Physician 201140(7):463. 

No study. No list size data in 
relation to quality outcomes 

Baron RJ. What's keeping us so busy in primary care? A 
snapshot from one practice. N Engl J Med 2010362(17):1632.  

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Beale N, Gwynne M, Peart C. Council tax banding and missed 
appointments [9]. Br J Gen Pract 200454(501):304. 

Not a study. No list size data in 
relation to quality outcomes 

Beale N. Poor thinking: New thoughts needed on the UK 
health/wealth divide. Br J Gen Pract 200656(527):466-468. 

Not a study. No list size data in 
relation to quality outcomes 

Beard PL. Make sure you won't lose big with capitation. Med 
Econ 199673(6):50-55. 

No list size data  

Beastall GH. The new General Medical Services contract: Op- No list size data  
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portunity or threat? Ann Clin Biochem 200542(1):3 
Beaumont CD, Pike LA. General practice--a quantitative 
study, 1. Workload and morbidity variation. Ecol Dis 
19832(1):45-53. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Bell JP, Fellerman S, Buttar P, Cave J, Glasspool JA, Rhys G, 
et al. The fresh new contract for general practitioners [1] 
(multiple letters). Br Med J 2002324(7348):1274-1275. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Ben-Shlomo Y, White I. Predictors of general practitioners' 
workload. BMJ 1992304(6834):1116. 

No list size data 

Berwick DM. Measuring physicians' quality and perfor-
mance: adrift on Lake Wobegon. JAMA 2009302(22):2485-
2486. 

No list size data 

Binderman J. Variables affecting the financial viability of 
your practice: a case study. J Med Pract Manage 
200117(2):64-68. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Biørn, E, 2008: Does quality influence choice of general prac-
titioner? An analysis of matched doctor-patient panel data: 
http://www.med.uio.no/helsam/forskning/nettverk/hero/pu
blikasjoner/skriftserie/2008/2008_3.pdf 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Bjerrum L, Søgaard J, Hallas J, Kragstrup J; 1999 [Big differ-
ences in the frequency of polypharmacy between physicians]. 
Ugeskr Laeger 2000162(14):2037-2040. 

A related article with data from 
the study has been reported in 
our review (46) 

Bjorndal A, Arntzen E, Johansen A. Salaried and fee-for-
service general practitioners: is there a difference in patient 
turnover? Scand J Prim Health Care 199412(3):209-213. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Bodenheimer TS, Grumbach K. Capitation or decapitation: 
keeping your head in changing times. JAMA 
1996276(13):1025-1031. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Bogle SM. List sizes. Br J Gen Pract 199343(376):480. Not a study 
Bolger-Harris HE. Does larger really mean safer? (Comment 
on Gaal, S. et al., 2010, Patient safety features are more 
present in larger primary care practices, Health Policy, 97:87-
91). Health Policy 2011100(2-3):317. 

Not a study. No list size data in 
relation to quality measure 
outcomes 

Bowman MA. TOP Docs: family physicians with competing 
demands and the right priorities--individual, family, and 
community health. J Am Board Fam Med 200922(2):110-112. 

No list size data 

Bowman RC, Crabtree BF, Petzel JB, Hadley TS. Meeting the 
challenges of workload and building a practice: The perspec-
tives of 10 rural physicians. J Rural Health 199713(1):71-77. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Bradley N, Gude R. Survey of services to patients in general 
practice. West Engl Med J 1992107(1):10-13. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Bradshaw C, McColl E, Pritchett C, Eccles M, Deverill M, Ar-
mitage T. The south tyneside FASTRAK service: Evaluation 
of a new model for day surgery. Ambul Surg 19975(4):171-177 
Bradley N, Gude R. Survey of services to patients in general 
practice. West Engl Med J 1992107(1):10-13. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes No 
list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Bridges-Webb C. General practioners and over-servicing [14]. 
Med J Aust 1992156(2):140-141. 

No list size data  
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Bridges-Webb C. Workload in rural practice. Aust Fam Phy-
sician 19787(10):1313. 

No relevant outcomes 

Bridgstock M. General practitioners' organisation and esti-
mates of their workload. J R Coll Gen Pract 197626 Suppl 
1:16-24. 

No quality measurements  

Britt HC, Miller GC. The BEACH study of general practice. 
Med J Aust 2000173(2):63-64. 

No list size data  

Bromhead H, Hall J, Anderson C, Temple J. Workload of 
general practitioners. Br Med J 1989299(6712):1402-1403. 

Not a study. No list size data in 
relation to quality outcomes 

Buckman L, Snell T. Revitalising general practice: Achieving 
clinical excellence through the new GP contract. J Clin Excel-
lence 20034(3):275-277. 

No list size data  

Bunn F, Byrne G, Kendall S. The effects of telephone consul-
tation and triage on healthcare use and patient satisfaction: A 
size dataatic review. Br J Gen Pract 200555(521):956-961. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Busing N, Newbery P. Robust description of family practice. 
A look at the National Physician Survey. Can Fam Physician 
200551:640-649. 

No list size data 

Buske L. Canada's physicians: The rising cost of doing busi-
ness. Can Med Assoc J 2001164(6):858. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Butler JR, Calnan M. Too many patients?: a study of the 
economy of time and standards of care in general practice. 
Aldershot ; Brookfield USA: Avebury ; Brookfield, Vt. : Gow-
er; 1987. 

Two related articles with data 
from the study have been re-
ported in our review (66;82) 

Butler JR, Knight R. Medical practice areas in England: some 
facts and figures. Health Trends 19768(1):8-12. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Buttar P. The fresh new contract for general practitioners. 
New contract has many failings. BMJ 2002324(7348):1274. 

Not a study.  

Buxton MJ, Klein RE. Population characteristics and the dis-
tribution of general medical practitioners. Br Med J 
19791(6161):463-466. 

No quality measurements  

Buxton MJ. The application of population use-weights to 
measures of GP list size. London: PSI; 1979.  

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Campbell J. Access to primary care: Advanced ... or smart? Br 
J Gen Pract 200757(541):603-604. 

No list size data  

Campbell JL, Howie JG. Changes resulting from increasing 
appointment length: practical and theoretical issues. Br J 
Gen Pract 199242(360):276-278. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Campbell JL. General practitioner appointment size datas, 
patient satisfaction, and use of accident and emergency ser-
vices--a study in one geographical area. Fam Pract 
199411(4):438-445. 

No list size data  

Campbell JL. Out of hours workload. Br J Gen Pract 
199040(334):215-216. 

No list size data  

Carelli F. Frequent attendance from different points of view. 
Br J Gen Pract 201060(573):294. 

Not a study.  

Carelli F. GP workloads in Europe. Br J Gen Pract 
200454(502):390. 

No list size data 
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Carlisle R, Avery AJ, Marsh P. Primary care teams work 
harder in deprived areas. J Public Health Med 
2002;24(1):43-8. 

No list size data 

Carlsen B, Norheim OF. Introduction of the patient-list size 
data in general practice. Changes in Norwegian physicians' 
perception of their gatekeeper role. Scand J Prim Health Care 
200321(4):209-213. 

No list size data  

Carlsen B. [General practitioners' experiences with the list 
patient size data]. Tidsskr Nor Laegeforen 2003123(10):1322-
1324. 

No list size data  

Carlsen F. Listetaksavvik og tilfredshet med fastlegetilbudet. 
Økonomisk Forum 2005;59(6):22-32. 

No actual list size data in rela-
tion to quality outcomes 

Carlson B. Working too hard, doctor? Poor work flow could 
be to blame. Manag Care 200211(7):48-49. 

Not a study. No list size data 

Carne S. Forty years on - and back. Br J Gen Pract 
199242(360):297-299. 

Not a study. No list size data 

Carney T. Workload of general practitioners. Br Med J 
1989299(6702):753-754. 

Not a study. No list size data 

Carr-Hill R, Jenkins CS, Rice N. Weighting for GMS cash-
limited allocations [1]. Br J Gen Pract 199848(429):1180. 

Not a study. No list size data 

Carr-Hill R, Jenkins-Clarke S, Dixon P, Pringle M. Do mi-
nutes count? Consultation lengths in general practice. J 
Health Serv Res Policy 19983(4):207-213. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Carr-Hill R, Sheldon T, Main JA, Main PGN. Jarman index 
[11]. Br Med J 1991302(6780):850-851. 

Not a study. No list size data in 
relation to quality outcomes 

Casalino LP. Balancing incentives. How should physicians be 
reimbursed? JAMA 1992267(3):403-405. 

No list size data in relation to 
quality measure outcomes 

Cave DG. Capitation adjustments for physician risk. Med In-
terface 19947(1):134-137. 

No list size data  

Cave DG. Incentives and cost containment in primary care 
physician reimbursement. Benefits Q 19939(3):70-77. 
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ers before and after the introduction of the 1990 contract. Br 
J Gen Pract 199343(375):410-412. 
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What happened to Canada’s physician workforce in the 
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measure outcomes 
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No list size data, no quality 
measure outcomes 

Charlton R. The future general practitioner. Br J Gen Pract 
200151(462):66. 

Not a study. No list size data 
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Not a study. No list size data  
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Not a study. No list size data 
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No list size data, no study 

Compensation monitor. Has primary care earning growth 
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Not a study.  
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Manag Care 19998(10):32. 

Not a study.  
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