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Forord

Innfering av fastlegeordning i 2001, problemer med rekruttering av leger til
distriktskommuner og en ekende resultatorientering i tilbudet av velferds-
tjenester har aktualisert studier av kvalitet og tilgjengelighet i norsk primar-
legetjeneste. Hvordan har befolkningens og pasientenes erfaringene endret
seg etter fastlegereformen, hvilke pasienter er mest forngyde, hvorfor er noen
pasienter mer forngyde enn andre, og hva er pasienttilfredshet egentlig et
uttrykk for — kvaliteten pa tjenestene eller kjennetegn ved pasientene? I denne
rapporten droftes disse spersmalene med utgangspunkt befolkningens egne
opplevelser av tjenestetilbudet, slik de kommer til uttrykk i sperreskjemaer
som ble besvart av et tilfeldig utvalg av befolkningen i Nord-Norge og pé
Ostlandet (nzrmere 4 av 5 respondenter hadde vert hos primarlege siste ar,
derfor er dette primart en studie av pasienterfaringer). Spersmélene om
forngydhet gikk langs to hoveddimensjoner: Forhold knyttet til sam-
handlingen mellom lege og pasient i det personlige motet, og forhold knyttet
til tjenestenes tilgjengelighet. Studien foregikk i to runder, en for og en etter
at fastlegeordningen ble innfert. Gjennom & sammenligne materialet fra de to
arene med henblikk pé likheter og forskjeller er hensikten & studere eventuelle
endringer i brukererfaringene. Analysen har et geografisk perspektiv. Dette er
sluttrapporten for studien. Hovedresultatene vil etter hvert bli publisert i
nasjonale tidsskrift, da i en mer sammenfattende og mindre detaljert form.
Studien er finansiert av Norges forskningsrdd (Program for helse-
tjenester og helseskonomi og Fastlegeevalueringen), og inngér som en del av
Forskningsradets nasjonale evaluering av fastlegeordningen. Arbeidet er
utfort p& Institutt for samfunnsmedisin, Universitetet i Tromsg. Postdoktor-
stipendiat Tom Wilsgaard har deltatt i planlegging og gjennomforing av
statistiske analyser. Forskere pé seksjon for allmennmedisin har kommentert
utformingen av sperreskjemaer. Alle samarbeidspartnere takkes, men ingen

stilles til ansvar for mine feil.






Innholdsfortegnelse

Liste over tabeller, bokser, figurer og vedlegg.............c...cc.......... 0
SAMMENAIAZ ......eovvieriiiiiiciiircii et 1
1 INDIEANING ...ooiiiieeieeeeeeeertee et s 8
2 BaKgrunm......cccocieriiiniiiincntinicinntcii et 9
3 Teorier 0g hYPOLESET ......cccevveeriririiiiciiiiiiiie e 13
3.1 Akter, struktur og relasjon — tre teorier om pasienttilfredshet .............. 13
3.2 Tidligere forskning ........cceceveeeeerncnimiinininirseeineniississsestsseeesesnessnenens 15
3.3 HYPOLESET ...ttt ettt et s s b e st snsan s saes 17
4 Data 0g MELOAE .....ccevvrvuiiiiiniiiiiiieire et 19
4.1 ULVAIZEL...ueverrrenirecernceeereneetesisisscstesssnssessesasssesse e s sessssssassessssessasans 19
4.2 Datamaterialet ........c.eeveverrercnereenuenriciiniinisiet et eness 20
4.3 SPBITESKJEMAECL.....c..ceeuecriiiiiiiirieiiereetesiteere et s et e nnssene 21
4.4 DAtaanalySeN ......ccueveereeenereenersennieresesuisiissississisesessessesssssesssssesesssssessanes 23
5 RESUILALET .....c.eeenveeeeeeeeeceeeiereeneeeee ettt ere e e ene s 27
5.1 Frekvenstellinger og krysstabeller...........ccoiinnnineneninnneereeienneennens 27
5.2 REGIESJONET ....ucunnereceriiriririninssisisseissesn et esestsssssssssnssasss et sssnsssonsaesns 36
5.3 Betydningen av legens Kjonn..........cccoveevemmneeneinenenececnnnsesesenens 49
6 DIGRING.....c.ecieiereeieee ettt s 51
6.1 Frekvenstellinger og krysstabeller..........cocvvivcvneniirieninenrenieeninnnnennne. 51
6.2 RELIESJOMET ...ccrveuerenrecerenrennirestisisississenessessessesesssssesssssassassssassassassesees 53
6.3 Individuelle og strukturelle faktorer........cooeveeiinerveeeiinnenninceenenens 64
6.4 Metodeproblemer .........cccovuiceiiiniininiiviiinniiseneserse et sasassaons 66
6.5 Hva er pasienttilfredshet? ...........cccoeviiiinrenmerenieinnineeecececcnees 69
7 KONKIUSJOM ....oeuienreeenninerrenrectiienrestinte ettt ese s s ete e anie 72

B R I ANSET .. ceeeeeeeeeeeeee e eeeenareeeetetssseersesesesessssnesesnnnsnsesssannnaes 75






Liste over tabeller, bokser, figurer og vedlegg

Tabeller
Tabell 1 Datamaterialet. .. ........oovviecireenrirerirereresereeeereesssenessrsessssssesscssesenene o 21
Tabell 2 Geografisk svarfordeling ..........co.cocovvvineeenierinnnneieneeces e 21

Tabell 3 Svarfordeling pé spersmalet "I hvilken grad foler du deg trygg pa
at du far legehjelp dersom du skulle trenge det?” fordelt pé rstall
0g KOMMUNESLBITEISE .....ccvevimiiiiriiiiiiiecicierin et 28

Tabell 4 Folks opplevelser av primarlegetjenesten for og etter innferingen
av fastlegeordningen, 2003-data...............cooeviiiiiiniiiiininninn 29

Tabell 5 Andel respondenter som i 2003 svarte at tjenestene hadde blitt
mye eller litt bedre etter fastlegeordninge, fordelt pa

KOMMUNESIBITEISE. .. eueeneeeneiniiieitiiiiii e 30
Tabell 6 Grunner til legebytter, 2003-data..........ccecevvvernerirrininerinecererreensenens 31
Tabell 7 Grunner til 4 ikke bytte fastlege til tross for gnske om det,

2003-0ALA ..eeeveereeierreeeieerreeree st eeseee e e sttt ssb e st as e s b a e sa b sane 31
Tabell 8 Forrige legebesok — forventninger og uinnfridde forventninger —

12000 08 2003....ccieeieeeereeinreerecneiestssssseststsessesis et st e nssasesnenens 33
Tabell 9 Grad av forngydhet i 2000 0g 2003...........oviiiiiiiiiiiiiiiin., 35
Tabell 10 Andelen som rapporterte om srlige problemomréder,

sammenligning mellom 2000 og 2003 med logistisk regresjon ........ 38

Tabell 11 Andelen som rapporterte om srlig positive aspekter,
sammenligning mellom 2000 og 2003 med logistisk regresjon ........ 38

Tabell 12 Andelen svart forngyde, sammenligning mellom 2000 og 2003
med 10gistiSk regreSjon .......couvivieivinrinieiiinecineeie st 39

Tabell 13 Andelen svert fornayde i kommuner med farre enn 5 000
innbyggere, sammenligning mellom 2000 og 2003 ...........cccoceveennen. 42

Tabell 14 Sammenhengen mellom andelen svart forngyde respondenter og
respondentenes utdanning, sider ved forrige legebesgk og bosted.
Separate analyser av data fra 2000 og 2003 ..........ccooeneennenecnnennnnee 43

Tabell 15 Sammenhengen mellom andelen som rapporterte om sarlige
problemomréder og respondentenes utdanning, sider ved forrige
legebesek og bosted. Separate analyser av data fra 2000 og 2003.....45

Tabell 16 Andelen svart forngyde totalt sett i 2003, sammenstilling av
legens og pasientens Kjonn ...........cnciinvecnieeisieienenistenesn e 50






Tekstbokser

Boks 1 Utvalget i sperreundersgkelsene i 2000 og 2003...................eeue 20
BOKS2 Metode ......ueneniiiiiiiiii i 25
Boks 3 Modeller for multiple logistiske regresjoner, 2000 og 2003.......... 26
Figurer

Figur 1 Grad av forneydhet med primarlegetjenesten totalt sett,
sammenligning mellom 2000 0g 2003 ........ccoviiiiiiiiiiiiniennnn 37

Figur 2 Grad av forngydhet med geografisk narhet til brukerne,
sammenligning mellom 2000 082003 .........ocoiviiiiniiiiiiinn. 37

Figur 3 Grad av forneydhet totalt sett, etter kommunesterrelse og érstall.....40

Figur 4 Grad av forngydhet med legens telefontilgjengelighet, etter
kommunestarrelse og arstall..........ccoveieiiiniiiiiiiiiiieeiee 41

Figur 5 Andel respondenter som oppga lang ventetid for time som serlig

problematisk, etter kommunesterrelse og arstall ........................ 41
Vedlegg
Vedlegg 1 Liste over ustabile kommuner .............ccociiiiiiiii. 79

Vedlegg 2 Spoarreskjema fra2003 ...........coceiiiiiiiiiiiiiiiiiinii 80






Sammendrag

Innfering av fastlegeordning 1. juni 2001, problemer med rekruttering av
leger til distriktskommuner og en ekende resultat- og brukerorientering i
velferdsstatens tjenestetilbud har aktualisert studier av pasientopplevd kvalitet

og tilgjengelighet i norsk primarlegetjeneste.

e Hvordan har befolkningens og pasientenes opplevelser av kvalitet
og tilgjengelighet i primerlegetjenesten endret seg etter innforingen
av fastlegeordningen?

e Hvor store er de geografiske forskjellene i pasientopplevd kvalitet,
og hvordan har disse utviklet seg etter innferingen av
fastlegeordningen?

e Hoyvilke pasienter er mest forngyde, og hvorfor er noen pasienter mer
forngyde enn andre?

e Hva har kontinuitet i lege-pasient relasjonen & si for den
pasientopplevde kvaliteten?

e Hva er pasienttilfredshet egentlig et uttrykk for — kvaliteten pé

tienestene eller kjennetegn ved pasientene?

I denne rapporten dreftes disse spersmélene med utgangspunkt i
befolkningens egne erfaringer av tjenestetilbudets kvalitet og tilgjengelighet,
slik de uttrykkes i to sperreskjemaundersekelser. Studiene ble gjennomfort i
2000 og i 2003, altsd henholdsvis ett &r for og to &r etter at fastlegeordningen
ble innfart. Skjemaene, totalt 2 000 i hver av studiene, ble sendt til et tilfeldig
utvalg av befolkningen i Nord-Norge og pa Qstlandet, likt fordelt mellom sma
og store kommuner. Her ble deltakerne bedt om & svare pa spersmél om blant
annet trygghet i forhold til & fA hjelp ved behov (tiltro til systemet) og

forngydhet med legekonsultasjoner og tjenestenes tilgjengelighet, samt angi



hva de opplevde som serlig problematisk og sarlig positivt med tjeneste-
tilbudet. Totalt ble 1 133 (58 prosent) besvarte skjemaer returnert i 2000 og 1
141 (58 prosent) i 2003. Gruppen av respondenter var lik i de to studiene,
hvilket representerer en stor styrke med hensyn til sammenligningen av
resultatene i de to arene. Et stort flertall av respondentene (n&rmere 4 av 5)
hadde vart hos primerlege siste &r, og omtrent halvparten av spersmélene
skulle bare besvares av denne gruppen. Saledes er dette ogsd en studie av
pasienterfaringer.

Datamaterialet ble analysert ved hjelp av statistiske metoder, deriblant
logistisk regresjon. Analysen har et geografisk perspektiv, noe som blant
annet innbzrer at jeg har forsekt 4 se pd hvordan folks erfaringer henger
sammen med deres bosted, og da spesielt i forhold til dimensjonen by-land.
Dataene kan si noe om endringer i folks forngydhet i gjeldende periode, men
de kan ikke si noe om grunmnen til disse endringene, altsd om de skyldes
fastlegeordningen eller om de skyldes andre endringer i samme periode.
Studien gir oss kunnskap om folks egne erfaringer og oppfatninger av
tjenestetilbudet, den gir oss ikke sakalt objektive data om kvalitetsendringer.

Det & studere tilfredshet med et tjenestetilbbud pd denne maéten
representerer betydelige metodeproblemer. Det er for det forste vanskelig &
vite hvordan respondentene oppfatter spersmdlene, og hva de legger i svarene.
Ulike respondenter kan tolke bade spersmélene og svaralternativene ulikt.
Videre vil sparsmalsstillingen stort sett alltid pavirke svarene. I denne type
studier er det heller ikke uvanlig at svargivningen er noe inkonsistent.
Vanligvis heller folk mot & si seg tilfredse ndr de blir spurt om tilfredshet,
serlig hvis de er usikre pd hva de skal svare. Alt dette gjor at vi stilles overfor
betydelige tolkningsproblemer i mete med et datamateriale som dette.
Dataene ma derfor tolkes med forsiktighet. Likeledes ber vi ikke legge for
stor vekt pa enkeltfunn men i stedet fokusere pa hovedtrekkene i materialet.

Noen av hovedtrekkene er folgende:



e De fleste som hadde vart hos primarlege siste ar, bdde i 2000 og i 2003,
uttrykte stor grad av forngydhet med primarlegetjenesten i deres bosteds-
kommuner. Andelen sveart forngyde var hayest for tjenestenes geografiske
nerhet, legens méte & mete pasientene pa med hensyn til tillit og respekt,
og legens sprdkbeherskelse. Mange var ogsd svaert forngyde med andre
forhold som gikk p& selve legebesgket, sd& som kommunikasjon,
medbestemmelse og samhandlingen generelt. Starst misngye ble uttrykt i
forhold til tilgjengeligheten, spesielt legens tilgjengelighet i forhold til
telefonkontakt og hjemmebesegk, samt ventetid pd time og ventetid pa

legekontor for konsultasjoner.

e Rundt en av tre som hadde vert hos lege siste & hadde en eller flere
uinnfridde forventninger til sitt forrige legebesok, bade i 2000 og 2003.
Flertallet av uinnfridde forventninger gjaldt det & fA informasjon for &
forebygge eller behandle helseplager selv. Nesten halvparten av de som
hadde denne forventningen fikk den ikke innfridd, bade i 2000 og i 2003.

e [ 2003 svarte et flertall av respondentene at primarlegetjenesten var
uendret etter innferingen av fastlegeordningen med hensyn til bade
stabilitet, faglighet, ventetid og tilgjengelighet. Av de som ikke svarte
uendret var det p& samtlige spersmil flere som svarte at tjenestene var blitt
bedre enn at de var blitt darligere. Andelen som svarte at tjenestene var
blitt bedre var hayest for ventetid pa legetime (29 prosent) og stabilitet i
legedekningen (27 prosent). Sterst andel som svarte at tjenestene var blitt
darligere hadde spersmélene om hvor lett det var & fa telefonkontakt med
legen (19 prosent) og hvor lett det var & komme til legen samme dag (21
prosent). P& begge disse spersmélene var det omtrent like stor andel som

svarte at tjenestene var blitt bedre som svarte at den var blitt darligere.



Fra 2000 til 2003 gkte andelen som svarte at de i stor grad var trygge pa &
fa legehjelp dersom de skulle trenge det, fra 46 til 55 prosent.

Fra 2000 til 2003 var det en nedgang i andelen som rapporterte om en eller
flere mislykkede forsek pé & fa snakke med primarlege pa telefon siste ar,

fra 33 til 22 prosent.

I 2000 var det 25 prosent av de som hadde vert hos primzrlege siste ar
som traff en lege de aldri hadde vert hos tidligere, forrige gang de var hos

lege. 1 2003 var dette tallet sunket til 15 prosent.

1 2000 svarte 62 prosent at de betraktet legen de var hos sist som sin faste

lege. 12003 var dette tallet steget til 80 prosent.

Nér vi sammenligner data om grad av forneydhet fra 2000 og 2003 for de
som hadde vart hos primarlege siste ar, ser vi at graden av forngydhet
bade steg og sank etter innferingen av fastlegeordningen, avhengig av
hvilken kvalitetsindikator vi ser pd. Hovedinntrykket er klart positivt. Det
var en okt andel svart forneyde pasienter og en redusert andel mis-
forneyde pasienter pa de fleste indikatorene, og da spesielt med forhold
som angikk samhandlingen mellom lege og pasient. Forneydheten pa
tjenestene totalt sett ekte ogsd. Videre var det faerre som rapporterte om
problematiske forhold i 2003 enn i 2000, b&de nar det gjaldt sprék-
problemer med utenlandske leger, manglende stabilitet i legedekningen,
lang ventetid for time og for liten tid inne hos legen ved legebesok.
Derimot var det en nedgang i pasientenes grad av forngydhet nar det gjaldt
legens tilgjengelighet for telefonkontakt og for hjemmebesek, legens

sprakbeherskelse (til tross for at farre som anga dette som serlig



problematisk), samt den geografiske narheten til brukerne. Endringene kan
tolkes blant annet som et uttrykk for reelle endringer i tjenestenes kvalitet
og tilgjengelighet, som et uttrykk for ekt systemtillit, og/eller som et
uttrykk for endringer i folks forventninger.

Geografisk sett var den generelle gkningen i trygghet og forngydhet fra
2000 til 2003 ulikt fordelt. Innbyggerne i de minste kommunene
(kommuner med ferre enn 5 000 innbyggere) kom darligst ut. Her var
badde okningen i forneydheten generelt sett lavere og nedgangen i

forngydheten generelt sett starre enn i mellomstore og store kommuner.

I 2000 var innbyggerne i de minste kommunene mer forneyde enn
innbyggere i mellomstore og store kommuner med legens tilgjengelighet
for telefonkontakt og hjemmebesek, tidsbruk ved konsultasjoner og
ventetid for legetime og pé legekontor (ved legebesgk). Andelen som
svarte at lang ventetid for time og for liten tid ved konsultasjoner var et
problem, var ogsa lavest i smakommunene. I 2003 var det ikke lenger
heyere grad av forngydhet og farre rapporterte problemomréader blant folk
i smdkommunene for noen av disse aspektene, alle signifikante estimat
viste lavest grad av forngydhet og flest rapporterte problemer i de minste
kommunene. Fordelene ved & bo i smd kommuner synes dermed 4 ha
forsvunnet i lgpet av perioden. Dette kan tolkes som uttrykk for en reell
reduksjon i kvalitet og tilgjengelighet ved tjenestetilbudet i de minste
kommunene, hvilket kan skyldes en kombinasjon av at legene der gikk
over fra fastlonnet ansettelse til stykkprisbetalte kontrakterer, nedleggelse
av utekontorer, samt at smdkommunene ikke hadde samme gkning i antall
legehjemler som sterre kommuner hadde. Funnet kan ogséd tolkes som

uttrykk for en forventningsskuffeles i sm& kommuner.



e 12000 var det generelle bildet at de mest forneyde pasientene ofte hadde
hey utdannelse og bodde i kommuner med stabil legedekning. Ved sitt
forrige legebesok traff de en lege de hadde vart hos flere ganger for, og de
hadde ikke uinnfridde forventninger etter dette legebesgket. 1 2003 var
graden av forngydhet sjeldnere assosiert med pasientens utdanning og
uinnfridde forventninger til forrige legebesok enn det var i 2000.
Forskjellene mellom ulike grupper av respondenter var saledes mindre i
2003 enn i 2000. Et hovedfunn i begge studiene var en positiv sammen-
heng mellom hoy grad av forngydhet og det a treffe samme lege flere
ganger. Dette gjaldt de fleste aspektene, bade ved legekonsultasjonene og
ved tilgjengeligheten. Resultatene bekrefter teorien om at kontinuitet i

lege-pasient relasjonen og hey grad av forngydhet henger sammen.

o Pasientenes grad av forngydhet var i liten grad assosiert med personlige
kjennetegn som kjenn, alder inntekt og selvopplevd helse: Kvinner og
menn var omtrent like forneyde, og unge og gamle var omtrent like
forngyde. Det var heller ingen klare sammenhenger mellom selvopplevd
helse og grad av forneydhet. Pasientens utdanning var det eneste som var
assosiert med graden av forngydhet: De mest forngyde var de med hoy
utdanning, det vil si med omtrent samme utdanningsniva som legene. Dette
tyder pa at relasjonelle forhold ved lege-pasient interaksjonen (spesielt
likhet i utdanningsniva og kontinuitet) har sterre betydning for pasientenes

grad av forngydhet enn individuelle kjennetegn ved pasientene.

e [ det presenterte materialet er det klare sammenhenger mellom folks grad
av forngydhet og strukturelle faktorer som stabiliteten i legetjenesten og
kommunestorrelse. Dette tyder pa at observerte menstre i pasientopplevd

kvalitet kan vare en god indikator for kvaliteten pa tjenestetilbudet.



Pasientenes forngydhet synes ogsd & vare et uttrykk for relasjonelle

forhold, hvor bade kontinuitet og likhet i utdanningsniva spiller inn.

Dersom de omtalte endringene har sammenheng med innferingen av
fastlegeordningen i 2001 ser det ut til at reformens maélsetting om okt
kvalitet har hatt suksess, men at malsettingen om ekt tilgjengelighet pa en
del omréider ikke har vert like vellykket — sett fra pasientenes stasted.

Videre ser det ut til at reformen har vert minst vellykket i sm& kommuner.



1 Innledning

Da fastlegeordningen ble innfert 1. juni 2001 var det blant annet for & “gi
befolkningen sterre trygghet og tilfredshet med primzarlegetjenesten” og for &
“forbedre kvaliteten pa allmennlegetjenesten”. Videre skulle pasientene gis
“storre innflytelse over behandlingen” (Sosial- og helsedepartementet 1997:
28). Sett fra befolkningens og pasientenes stdsted, har kvaliteten pa primeer-
legetjenestene endret seg etter at fastlegeordningen ble innfert? 1 s fall pd
hvilken méte? Hvilke konsekvenser har den vedvarende geografiske ulikheten
i legedekningen for pasientenes opplevelser av tjenestenes kvalitet? Er det
klare forskjeller i grad av forngydhet mellom befolkningen i smé og store
kommuner? Hvilken betydning har stabilitet i legedekningen for pasientenes
grad av forneydhet? Og hvordan henger forngydheten sammen med kjenne-
tegn ved pasienten sd som kjenn, alder, utdanning, helsetilstand og forvent-
ninger til legetjenestene? Dette er spersmélene som dreftes i denne rapporten.

Basis for droftingen er brukernes egne erfaringer av tjenestetilbudet,
slik de uttrykkes i to sperreundersekelser. Undersgkelsene ble gjennomfort i
2000 og 2003, altsé for og etter innferingen av fastlegeordningen. Skjemaene
ble sendt til et tilfeldig utvalg av befolkningen i Nord-Norge og pa Ostlandet,
likt fordelt mellom smé og store kommuner. Deltakerne ble bedt om & svare
pd spersmil om blant annet trygghet og tiltro til systemet, om grad av
fornoydhet med tjenestenes kvalitet og tilgjengelighet, samt om serlig
problematiske og srlig positive aspekter ved tjenestetilbudet. I tillegg ble de
i 2003 spurt om hvordan de opplevde at tjenestene hadde endret seg etter
reformen og om eventuelle legebytter. Noen av spersmalene skulle besvares
av alle, andre skulle bare besvares av de som hadde vert hos lege siste &r.
Svarene ble analysert ved hjelp av statistiske metoder, deriblant logistiske
regresjoner. Hovedpoenget med studien var & analysere eventuelle endringer i
brukererfaringene ved & sammenligne materialet fra de to &rene med henblikk

pa likheter og forskjeller.



2 Bakgrunn

Den forste lege i Norge med offentlig lenn og et klart definert ansvarsomrade,
doktor Villads Nielsen, ble ansatt i Bergen by i 1603, men forst i 1836 ble
distriktslegetittelen offisiell (Moseng 2000; Schigtz 2003). I 1912 kom Lov
om offentlige legeforretninger som la grunnlaget for en hierarkisk oppbygd
distriktslegeordning som knyttet legene til det statlige embetsverket.
Ordningen var statlig styrt via Helsedirektoratet (ibid.). Fra 1978 kunne
distriktslegene ansettes pa fast lenn (Hasvold & Johnsen 1996). 1 1984 ble
ansvaret for legetjenestene overfert til kommunene gjennom Lov om
helsetjenester i kommunene, og tittelen kommunelege ble innfort. For & kunne
tilpasse tjenestene til lokale forhold fikk kommunene stor frihet i utformingen
av tjenesten, blant annet kunne de velge om de ville ansette leger pa fast lenn
eller innga kontrakter med privatpraktiserende leger.

1. juni 2001 ble denne fleksibiliteten innskrenket gjennom fastlege-
reformen. Reformen endret rammevilkdrene for allmennlegetjenesten, bade
organisatorisk og skonomisk. Den nye ordningen bestér av flere elementer,
blant annet en organisasjonsmodell, et listepasientsystem og en avlennings-
form (Sosial- og helsedepartementet 1997; 1999). Reformen innebarer at
tjenestene nd primert organiseres med utgangspunkt i kontrakter med leger
som er selvstendig nzringsdrivende. Legene lonnes dels etter et fast tilskudd
for hver person pa listen (ca 30 prosent av deres inntekter), dels etter antall
konsultasjoner (bade egenandeler og refusjoner fra Folketrygden, totalt ca 70
prosent). Kontraktene forplikter dem til & levere nermere definerte tjenester
til en avgrenset del av befolkningen. Ansvaret for den enkelte innbygger eller
pasient er direkte plassert hos legen, ikke hos kommunen, og fastlegene har et
serlig ansvar for de innbyggerne som star pa deres lister. Et stort flertall av
det norske folk (to av tre) hadde det de karakteriserte som en fast lege selv for

fastlegeordningen ble innfert. Dette gjaldt kvinner i storre grad enn menn,



folk i byene i sterre grad enn folk i distriktene, og eldre i storre grad enn
yngre (Statistisk sentralbyrd 2000c). Med listepasientsystemet er legens
ansvar blitt mer formalisert.

Da fastlegeordningen ble innfort ble det pa grunn av legemangel gitt
midlertidige dispensasjoner fra ordningen til atte kommuner, alle i Nord-
Norge. Hele seks kommuner i Nord-Norge hadde ikke en eneste lege pa dette
tidspunkt, 6 kommuner hadde under halvparten av listekapasiteten dekket
med navngitt lege, og mer enn en av ti nordlendinger var oppfoert pa legelase
lister (Braathen 2001; Rikstrydeverket 2001). En dame fra nord maélbar
nordlendingens frustrasjoner over situasjonen i et avisnettmete med helse-
ministeren hvor fastlegereformen ble debattert: ”Her hos oss diskuterer vi om
vi skal velge vakant 1 eller vakant 2, ellet kanskje den utenlandske legen som
sikkert har flyttet herfra neste gang vi skal til legen (Orskaug 2001).”

Problemene med rekruttering og stabilitet i primarlegetjenesten gjaldt
ikke bare distriktskommunene. Utover 1990-drene var det mange primarleger
som sluttet i sine stillinger, og rekrutteringen til yrket ble karakterisert som
tilneermet null (Aarseth 2000). Ord som krise og legeflukt ble brukt for &
beskrive situasjonen (Aarseth 2000; Aaraas et al. 2000; Stavdahl 2000).
Ordvalget er et definisjonsspersmél, men problemene var nok hgyst reelle.

Svikten i rekrutteringen av primerleger ga seg likevel sterst utslag i
sma og mindre sentrale kommuner (Statistisk sentralbyrd 1998; 2000a; 2000b,
Arnesen 1998; Sundar 1998). Mange av disse befant seg i Nord-Norge og pa
Vestlandet. I region Nord var gjennomsnittlig 28 prosent av alle faste primeer-
legestillinger ledige i 1997, og noen kommuner hadde opptil 20 korttids-
vikarer i lopet av dret (Andersen, Herder & Forsdahl 1999). Mange av
vikarene var turnuskandidater eller utenlandske leger. I perioden 1995-1999
ble antall primarleger i landsdelen redusert med 6,5 prosent, mens antall
primerleger i Oslo okte med 19 prosent (Sundar 1998; Legeforeningen

2001a). Problemet er ikke av ny dato, det har eksistert i storre eller mindre
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grad siden 1960-arene (Haugsbe 1988), men det har okt i styrke og omfang.
Oslo har for tiden motsatt problem av distriktskommunene, der er det for
mange primarleger i forhold til antall innbyggere. Da fastlegereformen ble
innfert 1. juni 2001 ble overkapasiteten i hovedstaden synlig da en stor del av
legene der ble tildelt rundt 20 prosent ferre pasienter enn de hadde bedt om
(Legeforeningen 2001b). Dette forte til bekymringer om inntektstap blant
Oslolegene.

Ubesatte legestillinger og vikarstafetter i mange distriktskommuner
forte til okte geografiske ulikheter med hensyn til legedekning og stabilitet i
tjenestetilbudet, en ulikhet som ikke reflekterte variasjoner i befolkningens
behov. Dette badde var og er en alvorlig trussel mot en av grunnpilarene i
norsk helsevesen: En geografisk og sosial likeverdighet bade i kvalitet og
tilgjengelighet.

Rekrutteringsproblemene i smdkommunene i 1990-drene gkte samtidig
med at andelen privatpraktiserende leger steg. I 1992, aret etter at Stortinget
vedtok & preve ut en fastlegeordning i fire kommuner, begynte en skende
andel leger & g& over fra ansettelse med fast lonn til privat praksis med
driftsavtale. Dette skjedde primert i byene, legene i distriktene holdt pd sine
offentlige ansettelser og fastlennsavtaler. Trenden fortsatte utover 1990-drene.
P4 landsbasis var 18 prosent av legene ansatt pa fast lenn og 67 prosent var
avtaleleger i 1999, men i de minst sentraliserte kommunene var de fleste
fortsatt pa fast lenn (45 prosent fastlennede, mot 38 prosent avtaleleger)
(Statistisk sentralbyrd 2000a; 2000b).! Samtidig med at bylegene gikk over til
privat praksis flyttet mange leger fra distriktene, og stadig flere stillinger ble
stidende ledige. En av grunnene kan vare at mange fryktet at de etter reformen

ville fa gkt arbeidsbelastning og sterre ansvar, bade for pasientlister knyttet til

"' perioden 1987 til 1992 var 35-38 prosent av primarlegene kommunalt ansatte med fast
lonn, mens 51-53 prosent var avtaleleger (resten var turnuskandidater eller uten
kontrakter).
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ledige stillinger og for & skaffe vikarer (Sundar 1998). Saledes kan fastlege-
reformen ha hatt viktige effekter selv for den ble innfort.

Problemene med legerekrutteringen i distriktene er en del av et storre
og mer sammensatt saksfelt, og mé derfor forstés i lys ogsé av forhold utenfor
helsetjenesten — forhold av mer generell samfunnsmessig art. Det er nemlig
ikke bare legene som forsvinner fra distriktene, det gjer ogsé posthusene,
kinoene, og — ikke minst — ungdommen. Bade okende urbanisering og
rekrutteringssvikt i primarlegetjenesten er internasjonale trender. Likevel vil
ogsA forhold innenfor norsk helsevesen ha innvirkning pa utviklingen, spesielt
organisatoriske og avlenningsmessige forhold.

Det var knyttet stor usikkerhet til hvordan den nye fastlegeordningen
ville pavirke legefordelingen. Mange fryktet at ulikhetene ville forverres.
Dette hadde ikke med fastlegeelementet & gjore, det var avlenningselementet i
reformen mange var kritiske til (privat praksis med stykkprisbetaling).
Systemet innebzrer at den ekonomiske inntjeningen potensielt sett er best
hvor pasientgrunnlaget er sterst, altsi i byene (forutsatt at tilbudet ikke
overskrider ettersporselen). Séledes kan altsd bypraksiser fort blir mer
gkonomisk lgnnsomme enn distriktspraksiser. Mange fryktet derfor at
ordningen ville fore til at en del primerleger forlot distriktene til fordel for
mer gkonomisk lennsomme praksiser i byene, og at problemene med stor
“gjennomtrekk” og ubesatte stillinger dermed ville oke (Westin 2001;

Kommunenes sentralforbund 1999).
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3 Teorier og hypoteser

Hva er pasienttilfredshet egentlig uttrykk for — kvaliteten pé tjenestene eller
trekk ved pasientene? Til tross for at det i en internasjonal sammenheng har
vert en betydelig vekst i studier av pasienterfaringer de siste 20 arene er det
teoretiske rammeverket for slike studier ikke spesielt godt utviklet. En
innledende diskusjon av pasienttilfredshet som fenomen er derfor viktig for

den péfelgende analysen.

3.1 Akter, struktur og relasjon — tre teorier om pasienttilfredshet

Det finnes forskjellige teorier om hva som kan forklare pasienters grad av
tilfredshet eller utilfredshet med helsetjenestene. Noen av dem ser ikke
tilfredsheten forst og fremst som et uttrykk for kvaliteten pa tjenestene. Dette
gjelder szrlig innefor de aktororienterte teoriene om pasienttilfredshet. En av
disse gar ut pa at tilfredshet avspeiler noe ved pasientene selv som gjer at de
vurderer helsetjenestene si strengt eller mildt som de gjor (Hofoss 1986;
Locker & Dunt 1978). Det kan her vare snakk om bade psykologiske faktorer
(personlighet, humer, tilfredshet generelt, tillitsfullhet, mestringsevne, selv-
innsikt), sosiale faktorer (alder, kjenn, utdanning, inntekt, sosiale nettverk,
sosiale problemer), skonomiske faktorer (gkonomisk situasjon, boforhold), og
helsemessige faktorer (sykdommens alvorlighetsgrad, behandlingseffekt). Det
er ulike oppfatninger bdde med hensyn til om disse faktorene i det hele tatt er
viktige, og i hvilken retning de pavirker tilfredsheten. Hall og Dornan (1990)
har studert forholdet mellom pasienttilfredshet og sosiodemografiske kjenne-
tegn (alder, etnisk tilherighet, kjonn, klasse, inntekt, utdanning, sivil status,
familiesterrelse). De fant at alder og utdanning hadde en viss betydning, men
konkluderte likevel med at “sociodemographic characteristics are a minor

predictor of satisfaction, at best (s. 816).”



En annen akterorientert teori gér ut pa at tilfredshet i stor grad uttrykker

”

forholdet mellom forventninger og resultater: . satisfaction or dis-
satisfaction is the result of a comparison between prior expectations and
perceptions of actual product or service attributes. The greater the divergence
between the two, the more apparent becomes the satisfaction or dissatisfaction
(Thompson & Sufiol 1995:131).” Andre bestrider denne oppfatningen fordi
den ikke kan belegges empirisk, og fordi den bygger pa flere urealistiske
forutsetninger, blant annet at pasientene alltid har klart formulerte
forventninger til kontakten med helsevesenet (Williams 1994). Ettersom
forventninger i stor grad er kulturelt betinget kan det vare en sammenheng
mellom pasientenes forventninger og deres sosiogkonomiske bakgrunn.

Relasjonelle teorier skiller seg fra akterorienterte teorier ved at de
legger vekt pa faktorer som ligger mellom akterene (primart pasient og
profesjonell hjelper), og som er knyttet til samhandlingen dem imellom.
Antakelsen her er at pasientenes tilfredshet uttrykker noe om forhold ved
interaksjonen mellom hjelper og pasient, som for eksempel tidsbruk,
kommunikasjon, informasjon og kontinuitet. Mangelfull kommunikasjon og
informasjon kan gi grobunn for misngye (Hall og Dornan 1990; Locker og
Dunt 1978), kontinuitet kan gi grobunn for tilfredshet (Hjortdahl 1992;
McWhinney 1982; Hulka et al. 1971). Interaksjonen pdvirkes selvfelgelig av
de akterene som tar del i den. Eksempelvis kan trekk ved helsearbeideren,
som alder, kjonn, utdanningssted, arbeidserfaring, faglige dyktighet, samt
personlige egenskaper som samarbeidsevner, omsorgsevner og lydherhet,
virke inn pa samhandlingen (Serlie et al. 1997; Hall og Dornan 1990; Locker
og Dunt 1978). De individuelle aspektene ved pasienttilfredshet er sdledes
ikke fravaerende i de relasjonelle teorier, de er bare satt inn i en relasjonell
forstaelse.

Mens aktgrorienterte teorier legger sterst vekt pa individuelle kjenne-

tegn eller egenskaper ved akterene, og relasjonelle teorier legger storst vekt
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pd det som ligger mellom akterene, legger strukturorienterte teorier storst
vekt pé trekk ved formelle systemer og strukturer. Her blir pasienterfaringer
betraktet primart som et resultat av forhold ved tjenestetilbudet. Méten
tjenestene er organisert og finansiert antas & ha betydning for pasientenes
tilfredshet. Strukturelle forhold vil selvsagt virke sammen med individuelle
og relasjonelle forhold, ettersom strukturene legger foringer bade pa akterene
og pé samhandlingen mellom dem.

De tre teoriene er ikke et sparsméal om enten-eller, pasienttilfredshet vil

ofte vaere et uttrykk for alle disse aspektene pd samme tid.

3.2 Tidligere forskning
Tidligere internasjonal forskning omkring pasienttilfredshet gir stotte bade til

akterteorier, relasjonelle teorier og strukturorienterte teorier. Samlet sett gir
studiene lite grunnlag for & si noe generelt om hva som kan forklare
variasjoner i pasienttilfredshet. Betydningen av kjennetegn ved pasienten som
kjenn, alder, helsetilstand og utdanning slar ulikt ut i ulike studier, og er
dermed kontekstavhengig. Avhengig av konteksten har folgende pasient-

relaterte faktorer vist seg og kunne bidra til & forklare variasjoner i tilfredshet:

¢ Kjonn: Kvinner er i noen tilfeller mer forngyde enn menn, men som oftest
er de like forngyde (Hall & Dornan 1990; Bjernskau & Stene 1999, Serlie,
Sexton & Serlie 1997).

e Alder: Eldre pasienter er mer tilbgyelige til a uttrykke tilfredshet enn yngre
pasienter (Locker & Dunt 1978).

e Utdanning: Hey grad av tilfredshet er assosiert bdde med lavere utdannelse
(Hall & Dornan 1990; Bjernskau & Stene 1999) og med heyere utdannelse
(Hulka et al. 1971).
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e Personlighetstrekk: Humer og tilfredshet generelt har betydning for

hvordan vi opplever kvaliteten pa legetjenestene (Serlie et al. 1997).

e Mellommenneskelige relasjoner: Manglende sosiale nettverk og sosiale

problemer kan pavirke pasienttilfredsheten i negativ retning (Linn 1975).

e Materielle omgivelser (gkonomisk situasjon, boforhold): Bade
gkonomiske problemer og hey inntekt kan pavirke pasienttilfredsheten i
negativ retning, sistnevnte gruppe muligens fordi de stiller strengere krav
til tjenestene (Hofoss 1986; Kasteler 1976).

e Helsestatus: Det er ofte en sammenheng mellom god helse og hgy grad av
tilfredshet (Hall et al. 1990).

e Forventninger til tjenestene: Forngydhet er et uttrykk for om

forventningene ble innfridd eller ikke (Thompson & Sufiol 1995).

o Behandlingseffekt (selvopplevd): Nar behandlingen hjelper sier flere seg
tilfreds (Serlie et al. 1997).

Det finnes hittil lite forskning omkring pasienterfaringer i norsk primerlege-
tjeneste, en studie av Kvamme, Sandvik og Hjortdahl (2000) er en av de fa
som gir oss empiriske data pa dette feltet. Denne studien omhandlet sammen-
hengen mellom praksisform og pasientopplevd kvalitet i norsk primerlege-
tjeneste, og den var basert pa 1 600 sperreskjemaer besvart av pasienter av 61
primerleger fordelt over hele landet, deriblant leger i fastlegepraksis
(selvstendig nzringsdrivende med populasjonsansvar). Resultatene viste “ein

gjennomgaande tendens til at fastlegepraksisar kom darlegast ut samanlikna
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med dei andre praksistypane, og szrleg for kvalitetsdimensjonen tilgang og
organisering (s. 2500).” P4 8 av 31 spersmdl vurderte fastlegepasienter
kvaliteten pa tjenestene dérligere enn andre pasienter. Dette gjaldt blant annet
folelsen av & ha tid nok, 4 bli tatt med pa avgjerelser, & f3 kontakt med lege-
kontoret pé telefon, ventetid pd venterom og rask hjelp i akutte situasjoner.
Fastlegepraksis syntes altsd & pdvirke pasienterfaringene i negativ retning.
Evalueringene av forsek med fastlegepraksis i fire kommuner (Tromsg,
Trondheim, Asnes og Lillehammer) hadde motsatte resultater. En av studiene
viste at i lopet av forseksperioden (1993-95) ekte andelen pasienter som sa
seg forngyde med legetjenestene i forsskskommunene. Denne trenden fant de
ikke igjen i kontrollkommunene (Hasvold og Johnsen 1996). Ordningen
hadde ogsi stor oppslutning blant pasientene i forsekskommunene (Mo
1995). Ogsé i andre studier er fastlegepasienter mer forngyde enn andre

pasienter (Statistisk sentralbyra 2000c).

3.3 Hypoteser

Basert pa ovennevnte kan vi utlede en rekke hypoteser for denne studien:

o Kontinuiteten i lege-pasient relasjonen har bedret seg etter fastlege-
ordningen. Ettersom kontinuitet antas 4 ha en positiv virkning pd pasient-
opplevd kvalitet, har trolig ogsé pasienterfaringene bedret seg. Det at
graden av forngydhet var hey i utgangspunktet, pluss at to av tre
innbyggere hadde det de selv karakteriserte som en fast lege for ordningen
ble innfort, tilsier at forbedringspotensialet var begrenset og at det derfor

ikke var grunn til 4 forvente de helt store endringene.

e Folk i kommuner med stabil legedekning er mer positive enn folk i

kommuner med ustabil legedekning.
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Folk i sma kommuner er mindre forngyde med legetjenestene enn folk i
store kommuner pa grunn av rekrutteringsproblemene, men forskjellene
jevnes ut nér vi korrigerer for forskjeller i kontinuitet og stabilitet.

Graden av forngydhet gker jo bedre helse pasienten har.

Eldre er mer forngyde enn yngre.

Utdannelse og inntekt har noen betydning for tilfredsheten, retningen vil

variere.

Folk med uinnfridde forventninger etter legebesgk er minst forneyde.

Kvinner og menn er omtrent like forngyde.



4 Data og metode

Det er mange mater 4 studere kvaliteten i helsevesenet pd. Denne studien
handler om pasientopplevd kvalitet i primarlegetjenesten for og etter
innforingen av fastlegeordningen i 2001. Dataene ble samlet inn ved hjelp av
sporreskjemaer sendt per post. Innsamlingen foregikk i to runder, henholdsvis
i april/mai 2000 og april/mai 2003 (ferste utsending i april, og en purring i
mai til de som ikke svarte). Hensikten med & gjennomfore begge studiene pa
samme &rstid var & forhindre at svarene ble pavirket av ulike arstider.
Datamaterialet er av en kvantitativ art av hensyn til generaliserbarheten.
For 4 unngé problemer som kan oppstd ved at leger deler ut skjemaer til
pasientene sine, valgte jeg & sende sperreskjemaer til et tilfeldig utvalg av
befolkningen. (Det ville vert vanskelig 4 kontrollere om legene delte ut
skjemaene i trdd med retningslinjene; de kunne glemme & dele dem ut, eller
de kunne sile ut pasienter de ikke ensket skulle delta). Ettersom syv av ti
innbyggere er hos primarlege i lopet av ett ir (Bjernskau & Stene 1999) er

generelle befolkningsstudier en grei mate & na pasientene pa.

4.1 Utvalget

Det var ikke de samme personene som ble tilskrevet i de to rundene, men
ellers var utvalgene like: Bade i 2000 og i 2003 ble 2000 sporreskjemaer
sendt til et tilfeldig utvalg av befolkningen i Nord-Norge og pd Ostlandet,
tilfeldig trukket ut fra folkeregisteret. Valg av regioner var basert pd et enske
om & inkludere ytterpunktene av demografiske og geografiske kjennetegn. I
region @st er vart sterste fylke (Oslo med 507 000 innbyggere — 1 190 per
km? landareal), i region Nord er vart minste fylke (Finnmark med 74 000
innbyggere — 2 per km?) (Statistisk sentralbyra 2000d, tall fra 2000). Region
@st har mange kommuner med heyt innbyggertall og hay befolkningstetthet,

region Nord har mange smad kommuner med lav befolkningstetthet. Likevel
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har bade region Nord og region @st en blanding av tettbygde og spredtbygde
omrader og av smd og store kommuner. Kombinasjonen av forskjeller og
likheter gjor det mulig & si noe om eventuelle forskjeller i grad av tilfredshet
forst og fremst er knyttet til kommunesterrelse og befolkningstetthet, eller til
nord - ser dimensjonen.

Utvalget ble som sagt trukket ut etter samme kriterier i begge studiene.
Kriteriene var utformet slik at utvalget ble likt fordelt mellom regionene,

mellom sm4 og store kommuner, og mellom aldersgrupper (boks 1).

Boks 1 Utvalget i sperreundersekelsene i 2000 og 2003

¢ 1000 innbyggere fra region Nord (Nordland, Troms og Finnmark) og 1
000 fra region @st (Dstfold, Akershus, Oslo, Hedmark og Oppland)

e Innenfor hver region trakk vi ut 250 personer fra hver av de fire
kommunegruppene (under 5 000 innbyggere, 5-10 000 innbyggere, 10-20
000 innbyggere og over 20 000 innbyggere)

e I hver av kommunegruppene trakk vi ut 50 i hver av aldersklassene 20-29
ar, 30-39 ér, 40-49 ar, 50-59 &r og 60-69 ar

e For 4 muliggjere en sammenlignende for-etter-studie ble forseks-
kommunene Tromsg, Lillehammer og Asnes holdt utenfor

4.2 Datamaterialet
Etter endt datainnsamling var totalt 2 274 besvarte sperreskjemaer godkjent
for videre analyser, henholdsvis [ 133 fra 2000 og 1 141 fra 2003. Dette gir
en svarprosent pa 58 (tabell 1).

I begge datasett steg svarprosenten med respondentens alder, fra 44 for
den yngste aldersgruppen til 50—68 prosent for de andre aldersgruppene.
Ellers var det ingen store forskjeller med hensyn til hvem som svarte, heller

ikke mellom kommunegruppene (tabell 2). Gruppen av respondenter var
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derfor lik i de to studiene: Kvinneandelen var pd henholdsvis 55 og 53

prosent, andelen hgyt utdannede var p& henholdsvis 27 og 30 prosent, og

gjennomsnittsrespondenten var henholdsvis 46 og 47 &r (tallene er referert i

kronologisk rekkefolge).

Tabell 1 Datamaterialet

Arstall for | Brutto- Netto- Besvarelser Brukt i

studien utvalg utvalg’ totalt regresjonsanalyser
2000 2000 1969 1 133 (58 %) 860 (76 %)

2003 2000 1 960 1141 (58 %) 904 (79 %)
Summer [4000 3929 2274 (58 %) 1 764 (78 %)

" Fratrukket de som ble returnert fra postverket pd grunn av ukjent adressat, eller
slektninger som oppga at adressaten bodde utenlands.

Tabell 2 Geografisk svarfordeling

Kommunestorrelse | Region Nord Region Ost Summer

2000 2003 2000 2003 2000 2003
Under 5 000 122 137 133 135 255 272
5000-9999 150 154 145 139 295 293
10 000-19999 |164 152 151 136 315 288
Over 20 000 147 152 121 136 268 288
Summer 583 595 550 546 1133 1141

4.3 Sparreskjemaet

De to sperreskjemaene var stort sett like, men en del av spersmélene i

skjemaet fra forste runde ble byttet ut i andre runde. Disse spersmélene gikk

pa hva som kjennetegner en god primarlegetjeneste. Alle spersmal som ble

beholdt i andre runde ble gjengitt helt identisk (sidene 2-4 i skjemaene var

identiske, deler av side 1 var byttet ut, se vedlegg 2).
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Av de spersmalene som gikk igjen i begge studiene var det en del som
skulle besvares av alle og en del som skulle besvares bare av de som hadde
vart hos primarlege siste ar. Alle ble spurt om i hvilken grad de var trygge pa
at de fikk legehjelp dersom de skulle trenge det, hvor ofte de vanligvis gikk til
primazrlege, og om de hadde vart hos lege siste ar. Det var ogsé en del
spersmél om selvopplevd helse, husstand og bosted (kodet ut fra adressen
skjemaet ble sendt til).

De spersmélene som kun skulle besvares av de som hadde vart hos
primarlege siste ar angikk ferst og fremst grad av fornoydhet med ulike
aspekter ved tjenestenes kvalitet og tilgjengelighet, og de hadde fem
svarkategorier. Spersmdlene gikk blant annet pd tilgjengelighet, ventetid,
kontinuitet, medbestemmelse, tillit, kommunikasjon, informasjon og tidsbruk
(i alt 16 spersmil). Disse kan sammenfattes i to hovedgrupper: Forhold
knyttet til tilgjengelighet og forhold knyttet til samhandlingen mellom lege og
pasient. Videre skulle de svare pa en del spersmél om forrige legebesok
(kontinuitet, forventninger og resultater). Til slutt i denne delen ble de spurt
om hva de opplevde som sarlig problematisk og serlig positivt med primzr-
legetjenesten i sin bostedskommune. Her kunne de markere s& mange svar
som de gnsket. Svarene omhandlet mye av det samme som spersmélene om
grad av forngydhet. Hensikten med disse spersmélene var bade 4 fa dem til &
velge ut hvilke aspekter de opplevde som henholdsvis mest positive og mest
problematiske, men ogsd & se hvordan formuleringene av spersmélene
pévirket resultatene.

I tillegg til dette hadde 2003-studien spersmél om hvordan de opplevde
kvaliteten i primerlegetjenesten for og etter innferingen av fastlegeordningen
(fem spersmaél), om fastlegeordningen forte til at de mistet et tidligere stabilt
legeforhold som de ensket & beholde, om grunner til eventuelle frivillige

legebytter, og om fastlegens kjenn. Disse spersmal skulle besvares av alle.
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4.4 Dataanalysen

Dataene ble analysert ved hjelp av frekvenstellinger, krysstabeller, kjikvadrat-
tester, korrelasjonsanalyser og multippel logistisk regresjon (boks 2, punkt a).
Regresjonsanalysene ble avgrenset til de som oppga & ha vart hos lege siste &r
(860 respondenter fra 2000 og 904 fra 2003). Hensikten med disse var &
studere sammenhengen mellom pasientenes vurderinger av tjenestenes
kvalitet og tilgjengelighet (avhengige variabler) og forhold knyttet til
respondenten, blant annet personlige kjennetegn, bosted og siste legebesak
(uavhengige variabler), justert for respondentens alder og kjenn.

Dataene ble forst analysert med utgangspunkt i en modell hvor arstall
pa studien inngikk som en av flere andre forklaringsvariabler, men dette viste
seg 4 vaere umulig fordi denne variabelen interagerte med del av de andre
forklaringsvariablene, spesielt “stabiliteten i legedekningen” og “vert hos
samme lege for”. De logistiske regresjonene ble derfor delt i to deler. Forst
foretok jeg logistiske regresjoner som bestod av en direkte sammenligning av
folks svar i 2000 og 2003, justert for respondentens alder og kjenn, samt
storrelsen pa bostedskommunen. I denne modellen inngikk i alt 25 variabler,
som ble analysert med henblikk pé & finne statistiske sammenhenger mellom
tidspunkt for studien og forskjeller i svar pa forngydhet (16 variabler),
rapportering av sarlige problemomréader (5 variabler) og rapportering av
sarlig positive forhold ved tjenestene (4 variabler).

I del to av regresjonsanalysene ble dataene for 2000 og 2003 analysert
hver for seg. Modellene for disse analysene var basert p& henholdsvis 5 og 4
uavhengige variabler og 17 avhengige variabler (boks 3). De uavhengige
variablene ble valgt ut etter forberedende analyser som viste at pasientenes
vurderinger av tjenestetilbudet i liten grad var assosiert med deres kjonn,
alder, helsetilstand, husstandens inntekt, region, fylke, sivilstand, barn i
husstanden og legens kjenn. De uavhengige variablene var henholdsvis

pasientens utdanning, kontinuitet i lege-pasient forholdet, uinnfridde
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forventninger til forrige legebesek, kommunesterrelse og stabilitet i
legedekningen (sistnevnte kun for 2000-data for i 2003 var det bare 27
respondenter fra ustabile kommuner) (boks 2, punkt b). For & justere for
respondentens alder og kjenn inngikk ogsd disse variablene i modellene.
Ingen av variablene var heykorrelerte (boks 2 punkt c), og alle ble beholdt i
modellene selv om en eller flere av dem ikke ga signifikant resultat, for &
kontrollere for deres effekt. Etter at datasettene var analysert hver for seg ble
resultatene for hvert av &rene sammenlignet for & se om betydningen av de
enkelte forklaringsvariablene endret seg fra 2000 til 2003.

De avhengige variablene gjaldt pasientenes egne vurderinger av
prim&rlegetjenestenes kvalitet, og var gruppert i to hovedgrupper. Gruppe 1
bestod av 16 spersmil om grad av forngydhet med ulike aspekter ved
tjenestetilbudet, med fem svarkategorier pa en skala fra szrdeles forngyd til
serdeles misforneyd (boks 2, punkt d). For & redusere antall tester ble noen av
spersmalene slatt sammen (boks 2, punkt e). Gruppe 2 bestod av spersmél
som ba respondentene angi hva de opplevde som sarlig problematisk med
legetjenesten (boks 3).

P4 andre deler av materialet laget jeg krysstabeller med
kjikvadrattester, blant annet for & sammenligne svarene i 2000 og 2003 pé en
del spersmal som ikke inngikk i regresjonsanalysene, og for & studere om og i
hvilken grad endringene fra 2000 til 2003 var forskjellig i de ulike

kommunegruppene.
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Boks 2 Metode

a. Valget falt pé logistisk regresjon fordi dataene var nominal- og ordinal-
skalerte. Regresjonsanalysene far frem menster i materialet som kan
danne grunnlag for & forklare variasjoner i pasientopplevd kvalitet.
Variasjonene er frembrakt av en rekke faktorer. Noen av disse vil
kanskje henge sammen, andre vil vare uavhengige av hverandre.
Multiple regresjonsanalyser gjor det mulig & studere effekten av en
variabel justert for andre variabler.

b. Klassifiseringen med hensyn til stabilitet ble gjort av fylkeslegene i
hvert av fylkene, i samradd med meg, etter en skjennsmessig vurdering
ut fra oppgitte kriterier. Kommunene ble klassifisert som enten stabile
eller ustabile. Med ustabilitet menes store og vedvarende problemer
med utstrakt vikarbruk og tidvis ubesatte stillinger, men ikke
nedvendigvis for alle stillingshjemlene. I 2000 ble 32 kommuner i nord
og 11 kommuner i st klassifisert som ustabile. I 2003 var tallene
redusert til henholdsvis 14 i nord og 3 i est (vedlegg 1).

c. R<0.4i20000g <0.31i2003. Det var likevel enkelte menstre 4 spore i
forholdet mellom de uavhengige variablene: De som hadde vart hos
samme lege for hadde en tendens til & bo i store kommuner med stabil
legedekning, ha hey alder og déarlig helse, og det var flere av dem i
2003 enn i 2000. De som oppga at de hadde god helse hadde sjeldnere
uinnfridde forventninger til forrige legebesek enn de med dérlig helse,
og de hadde oftere lav alder og hay utdanning. De med hay utdanning
hadde gjerne god helse og lav alder. Stabiliteten i legetjenesten var
bedre i store enn i smd kommuner, og bedre i 2003 enn i 2000.

d. Svarene pa grad av forngydhet ble rekodet til dikotome variabler.
Svarene szrdeles og meget fornayd ble kodet ja, ellers nei (dette
innebzrer at analysene fanger opp endringer i andelen svart fornayde).
De uavhengige variablene ble ogsa kodet med 2 verdier, med unntak av
kommunesterrelse som ble kodet med 3 verdier (boks 3).

e. Svarene pa spersmalene var opprinnelig kodet fra 1 (szrdeles fornoyd)
til 5 (serdeles misforngyd). Noen av spersmélene ble slatt ssmmen to
og to ved at verdiene pa dem ble summert og deretter delt pa 2 (hvis ett
av spersmdlene var ubesvarte ble det kodet som ubesvart). Dersom
gjennomsnittet pa de to spersmélene ble 2 eller mindre ble den nye
variabelen kodet som svart forngyd”. Dette reduserte antall variabler i
gruppe 1 fra 16 til 12.
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Boks 3 Modeller for multiple logistiske regresjoner, 2000 og 2003

(N=806/904)

Uavhengige variabler

Avhengige variabler

Pasientens alder (kontrollvariabel)

20-69 ar

Pasientens kjenn (kontrollvariabel)

1. Kvinne (N=510/520)
2. Mann (N=349/384)

Pasientens utdanning

1. Grunn-/videreg. skole (N=610/635)
2. Hegskole/universitetsutd. (N=226/261)

Angsiende forrige legebesok:
Hadde vzert hos samme lege for

1. Aldri/en sjelden gang (N=353/276)
2. Ja, flere ganger (N=496/612)

Uinnfridde forventninger til forrige
legebesoak

1. Ja (N=328/311)
0. Nei (N=532/593)

Stabilitet i legedekningen (kun 2000-data)
1. Stabil legedekning (N=680/877)

2. Ustabil legedekning (N=180/27)
Kommunestoarrelse

1. Under 5.000 innbyggere (N=202/225)

2.5-19.999 innbyggere (N=461/456)
3. Over 20.000 innbyggere (N=197/223)

Gruppe 1. Grad av fornsydhet med
- legens tilgjengelighet mht. telefonkontakt
og hjemmebesek (spersmal 1 og 2, tabell 9)

- samhandlingen med legen under
legekonsultasjonen (spgrsmél 3 og 4)

- kommunikasjonsaspekter ved
legekonsultasjonen (spersmal 5 og 6)

- medbestemmelse ved legekonsultasjonen
(spersmal 7 og 8)

- ventetid pa legetime

- ventetid pa legekontoret

- tidsbruk under konsultasjonen

- legens faglige oppdatering i forhold til ny
medisinsk kunnskap og teknologi

- legens personlige kjennskap til din
sykehistorie

- legens sprakbeherskelse
- geografisk narhet til brukerne
- legetjenesten, totalt sett

1. Svert forneyd
0. Ikke sveert fornegyd

Gruppe 2. Hva er szrlig problematisk?
- sprakproblemer med utenlandske leger

- manglende stabilitet i legedekningen

- lang ventetid for time

- for lite tid hos legen ved konsultasjon

- legenes mite & mete pasientene pa

1. Ja
0. Nei
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5 Resultater

I det folgende presenteres resultatene av studien forst gjennom deskriptiv
statistikk. Deretter presenteres resultatene av regresjonsanalysene. Funnene

dreftes n@rmere i neste kapittel.

5.1 Frekvenstellinger og krysstabeller
Hva kjennetegner de som svarte pa sperreskjemaet? I det folgende gjengis
data fra begge studiene, og dersom ikke annet er sagt refereres tallene i

kronologisk rekkefalge.

Besvart av alle

Nar det gjaldt spersmélene om antall kontakter med primarlegetjenesten var
svargivningen relativt lik i 2000 og 2003. Henholdsvis 32 og 35 prosent
oppga at de vanligvis hadde kontakt med primarlege mer enn tre ganger per
ar. Andelen som hadde vert hos lege fire ganger eller mer siste &r steg fra 26
og 29 prosent, og andelen som ikke hadde vart hos lege i det hele tatt siste ar
sank fra 24 til 20 prosent.

P4 en del andre omrader var det klare forskjeller mellom 2000 og 2003:
Henholdsvis 33 og 22 prosent hadde forsekt & fa snakke med primarlege per
telefon en eller flere ganger i lopet av det siste ret, uten 4 oppnd det (p <
0,001). 1 2000 var 46 prosent i stor grad trygg pa at de ville fd legehjelp
dersom de skulle trenge det, i 2003 var dette tallet steget til 55 prosent (p <
0,001). Den sterste gkningen gjaldt folk i mellomstore kommuner. Folk i smi

kommuner tok ikke del i denne okte tryggheten (tabell 3).
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Tabell 3 Svarfordeling p& spersmélet I hvilken grad foler du deg trygg pé at
du fér legehjelp dersom du skulle trenge det?” fordelt pa érstall og kommune-
storrelse (N=1 117/1 113)

Kommune- Arstall I stor I noen Iliten  Ikke idet p-verdi

storrelse grad grad grad hele tatt
Sma 2000 51% 42 % 6% 1%
kommuner 2003 53 % 38 % 7% 2% 0,855
Mellomstore |2000 43 % 47 % 10 % 0%
kommuner 2003 57 % 36 % 6% 2% < 0,001
Store 2000 46 % 45 % 8% 2%
kommuner 2003 54 % 38 % 5% 2% 0,206
Ialt 2000 46 % 45 % 8% 1%

2003 55 % 37 % 6 % 2% <0,001

Hva kjennetegner en god primarlegetjeneste? Dette ble respondentene spurt
om bare i 2000-studien. Spersmalet listet opp samme aspekter som i
spersmélene om forngydhet, og de fem svarkategoriene gikk fra “sardeles
viktig” til ”ikke viktig”. De fleste svarte “s@rdeles” eller meget viktig” pa
samtlige 15 spersmdl. For & fa vite hvilke aspekter de syntes var viktigst mé
vi derfor se pa kategorien “s@rdeles viktig”. Alle de fem viktigste aspektene
gikk pd samhandlingen i motet mellom lege og pasient. Et flertall syntes det
var serdeles viktig at legen tok hensyn til det som var viktig for pasientene
(58 prosent), at de ga pasientene informasjon om undersgkelser og behandling
(57 prosent), og at de mette pasientene med tillit og respekt (57 prosent). P4
en overraskende sjetteplass kom legens faglige oppdatering (53 prosent).
Faerrest svar i gruppen “s@rdeles viktig” hadde “oyekontakt med pasienten”
(23 prosent) og “’kort ventetid pa legekontor” (21 prosent). P4 samtlige
spersmél var det en sterre andel kvinner enn menn, og en sterre andel yngre
enn eldre, som svarte “s@rdeles viktig”. Da vi summerte svarene pa szrdeles

og meget viktig ble imidlertid alders- og kjennforskjellene visket ut.

28



I 2003-studien ble spersmélene om hva som kjennetegner en god
primarlegetjeneste som sagt byttet ut med en del spersmal knyttet til folks
opplevelser av kvaliteten i primarlegetjenesten for og etter innferingen av
fastlegeordningen, om frivillige og ufrivillige legebytter, og om fastlegens
kjonn. Disse spersmdl skulle besvares av alle. Svarene folk ga vil sdledes
vaere preget ikke bare av deres egne erfaringer men ogsd erfaringer fra andre,
inntrykk fra medieoppslag, og lignende.

Pi alle de fem spersmélene om kvaliteten pd tjenestetilbudet for og
etter reformen svarte et ﬂeﬁall av respondentene at kvaliteten var uendret
(tabell 4). P4 samtlige spersmadl var det ogsa flere som svarte at tjenestene var
blitt bedre enn at de var blitt darligere. Andelen som svarte at tjenestene var
blitt bedre var heyest for ventetid pa legetime (29 prosent) og stabilitet i
legedekningen (27 prosent). Nér det gjaldt ventetid pa legetime var det ogsa
en stor andel (15 prosent) som svarte at tilbudet var blitt darligere.
Spersmélene om hvor lett det var & fa telefonkontakt med lege og hvor lett det
var 4 komme til legen samme dag hadde sterst andel som svarte at tjenestene

hadde blitt darligere.

Tabell 4 Folks opplevelser av primzrlegetjenesten for og etter innferingen av
fastlegeordningen, 2003-data, prosent av respondenter (N =1 141) *

Kvalitetsindikatorer Bedre Uendret  Darligere
Stabiliteten i legedekningen 27 % 66 % 7%
Primerlegens faglige kunnskaper 19 % 78 % 2%
Ventetiden pa legetime 29 % 55% 15%
Tilgjengelighet for telefonkontakt 22 % 60 % 19 %
Tilgjengelighet for o-hjelp 24 % 55% 21%

* Kategorien “bedre” er summen av mye og litt bedre, kategorien darligere” er summen av
mye og litt darligere.
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For 4 se pa svarfordelingen i forhold til kommunestorrelsen ble svarene slatt
sammen til tre kategorier (bedre, uendret og darligere) og analysert med
krysstabeller og kjikvadrattester. Folk som bodde i sm& kommuner skilte seg
ut med en lavest svarandel p& “bedre” pa alle spersmal unntatt det som gikk
pa telefonkontakt (tabell 5). P4 spersmélet om legens faglige kunnskaper var

forskjellen signifikant.

Tabell 5 Andel respondenter som i 2003 svarte at tjenestene hadde blitt mye
eller litt bedre etter fastlegeordninge, fordelt pa kommunesterrelse (N=1 141)

Kvalitetsindikatorer Sma Mellom-  Store p-
store verdi
Stabiliteten i legedekningen 21 % 29 % 30% 0,111
Primarlegens faglige kunnskaper (16 % 22 % 18 % 0,039
Ventetiden pa legetime 25% 31% 29 % 0,054
Tilgjengelighet for telefonkontakt |25 % 21 % 19 % 0,450
Tilgjengelighet for -hjelp 22 % 24 % 27 % 0,145

Hele 9 prosent oppga at fastlegeordningen forte til at de mistet et tidligere
stabilt legeforhold som de hadde gnsket & beholde, og 18 prosent oppga at de
hadde byttet fastlege etter at ordningen ble innfert. Den vanligste grunn til &
bytte var egen eller legens flytting, og fa svarte at de hadde byttet pa grunn av
misforngydhet med legen (tabell 6).
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Tabell 6 Grunner til legebytter, 2003-data (N =204 av 1 141)

Grunner Antall svar®  Prosent
Misforngyd med legens faglige kvaliteter 28 14 %
Misfornayd med legens méate & mote meg pa (19 9%
Misforngyd med tilgjengeligheten 17 8 %
Flytting (pasient eller lege) 128 63 %
Annet 49 24 %

# Respondentene kunne merke av inntil to svar

190 respondenter (17 prosent) oppga at de hadde ensket & bytte lege men ikke
gjort det. Den vanligste grunnene til dette var at de gikk sé sjeldent til lege at
de ikke hadde tatt seg bryet, at det var vanskelig & velge ny lege fordi de
visste for lite om dem, og at den de ensket seg ikke hadde ledig plass pé
listen. F4 svarte at de ikke hadde byttet fordi de ikke visste hvordan de skulle
gjere det (tabell 7).

Tabell 7 Grunner til 4 ikke bytte fastlege til tross for enske om det, 2003-data
(N=190av 1 141)

Grunner Anta[lzl Prosent
svar

Ikke ledig plass pa listen til den legen jeg ensket meg 45 24 %
Ingen annen lege & velge i rimelig geografisk narhet 35 18 %
Lang sykehistorie gjor det krevende & etablere noe nytt (27 14%
Jeg gér sa sjelden til lege 97 51%
Jeg vet ikke hvordan jeg skal ga fram for & bytte 16 8 %
Jeg vet for lite om andre leger 48 25%
Jeg var redd for & fornerme legen 10 5%
Annen grunn 32 17 %

? Respondentene kunne merke av inntil to svar
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Nesten tre av fire pasienter (74 prosent) svarte at de hadde mannlig fastlege,
23 prosent at de hadde kvinnelig fastlege, og 4 prosent at de ikke hadde noen
fastlege.

Kun besvart av de som hadde veert hos primeerlege siste ar

De som hadde veart hos lege siste ar ble bedt om & besvare en gruppe
sporsmél som var spesifikt knyttet til deres forrige legebesgk, blant annet om
resultater og forventninger. Her oppga de som oftest at de forventet & fi
behandling for helseplager, & fa stilt en diagnose og/eller & f& henvisning til
andre tjenester. Mange forventet 4 f3 avkreftet at det feilte dem noe alvorlig,
eller 4 fd informasjon for & forebygge eller behandle helseplagene selv. En
god del forventet & fi sykmelding eller & f& snakke om problemer i livet sitt
(tabell 8).

Det viktigste som kom ut av legebesoket ifalge pasientene selv var at
de fikk resept pd medisin (henholdsvis 50 og 45 prosent), rekvisisjon til
fysikalsk behandling (henholdsvis 17 og 14 prosent), og/eller henvisning til
annen spesialist (26 og 27 prosent). Svart fa svarte at de ikke hadde fatt noe
ut av legebeseket (henholdsvis 4 og 3 prosent).

I 2000 hadde 38 prosent av de som hadde vart hos lege siste &r en eller
flere uinnfridde forventninger til sitt forrige legebesek (95 %
konfidensintervall 35 — 41 %). I 2003 var denne andelen redusert til 34
prosent (95 % konfidensintervall 31 — 38 %.) Forskjellen er ikke signifikant.
Uinnfridde forventninger gjaldt som oftest & fa informasjon (henholdsvis 48
og 46 prosent av de som hadde denne forventningen), fi snakke om sine
problemer (henholdsvis 43 og 34 prosent), f& avkreftet av det feilte dem noe
alvorlig (henholdsvis 38 og 32 prosent) eller f3 stilt en diagnose (henholdsvis
32 og 37 prosent) (tabell 8).
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Tabell 8 Forrige legebesgk — forventninger og uinnfridde forventninger — i
2000 og 2003 (N = 860/904)

Forventning Andel pasienter Andel pasienter som
med forventningen “ ikke fikk den innfridd

2000 2003 2000 2003
Fa stilt en diagnose 53% 46% 32% 37%

F4a henvisning til annen spesialist |28% 29% 30% 26%
F4 avkreftet alvorlig sykdom 26% 22% 38% 32%

Fa informasjon for & forebygge

eller behandle helseplagene selv |25% 23% 48% 46%

Fa sykmelding 18% 17% 13% 15%
F4 rekvisisjon fysikalsk behandl. | 18% 15% 20% 19%
F4a snakke om problemer i livet |10% 9% 43% 34%
F4 helseattest 5% 5% 21% 27%

F4 behandling for helseplager® |55%  48% - -

® Respondentene kunne gi ett eller flere svar, i gjennomsnitt satte de 2,4 kryss hver i 2000
og 2,2 kryss hver i 2003. I 2000 merket 75 prosent av de av mellom 1 og 3 svarkategorier

hver, mot 78 prosent i 2003.
b Sparsmilet om forventninger var mer generelt formulert enn spersmélet om resultatet av

legebesaket, og er derfor unntatt fra variabelen “uinnfridde forventninger”.

Andre spersmal som ogsé var relatert til respondentens forrige legebesek gikk
pé forhold knyttet til kontinuitet og stabilitet i lege-pasient relasjonen. I 2000
hadde 58 prosent av disse respondentene vart hos samme lege flere ganger
tidligere, i 2003 var dette tallet steget til 69 prosent. Andelen av de som aldri
hadde vart hos samme lege tidligere sank fra 25 til 15 prosent (p < 0,001).
Andelen personer som hadde vart hos samme lege flere ganger for ekte med
kommunestorrelsen, spesielt i 2000. I 2000 hadde 69 prosent av respondent-
ene i de storste kommunene vart hos samme lege flere ganger tidligere, mens
har bare 43 prosent av respondentene i de minste kommunene hadde vert det

(p < 0,001). I 2003 var tilsvarende tall henholdsvis 70 og 63 prosent.
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Forskjellen mellom kommunegruppene ble altsd redusert (og ikke lenger
signifikant). I 2000 betraktet 62 prosent av respondentene denne legen som
sin faste lege, i 2003 var dette tallet steget til 80 prosent (p < 0,001).
Kontinuiteten i relasjonen lege-pasient synes siledes & ha gkt fra 2000 til
2003.

Spersmalene om grad av fornaydhet med tjenestetilbudet var identiske i
begge studiene. Et flertall av respondentene var szrdeles eller meget forngyde
med legens sprikbeherskelse (henholdsvis 69 og 64 prosent i 2000 og 2003),
geografisk nzrhet til brukerne (henholdsvis 65 og 55 prosent) og legens méite
4 mote dem pd med hensyn til tillit og respekt (henholdsvis 54 og 58 prosent).
Flest var misforngyde med ventetid pa legetime (henholdsvis 36 og 22
prosent), tilgjengelighet med hensyn til hjemmebesgk (henholdsvis 27 og 24
prosent) og ventetid pa legekontoret (henholdsvis 21 og 17 prosent) (tabell 9).

P4 spersmil om hva de opplevde som serlig problematisk svarte
mange lang ventetid for time (henholdsvis 53 og 31 prosent), manglende
stabilitet i legedekningen (henholdsvis 29 og 12 prosent), for liten tid inne hos
legen ved legebesgk (henholdsvis 24 og 16 prosent), og sprdkproblemer i
forhold til utenlandske leger (henholdsvis 18 og 13 prosent) (tabell 10). P4
spersmdl om hva de opplevde som serlig positivt var det mange som
fremhevet legens méte & mete pasientene pa (tabell 11). Generelt krysset folk
av flere problematiske aspekter i 2000 enn i 2003 og flere positive aspekter i
2003 enn i 2000.

Alle disse hovedirekkene gjaldt begge studiene. For a finne estimat for
forskjellene i grad av forngydhet mellom 2000 og 2003, justert for respon-
dentens alder, kjenn og bosted, ble dataene analysert ved hjelp av logistisk

regresjon.
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Tabell 9 Grad av forngydhet i 2000 og 2003 (N = 860/904)

Kvalitetsindikatorer Seerdeles Meget Fornayd Meget Scerdeles
Jforneyd  fornayd misforneyd misforneyd
(%) (%) (%) (%) (%)
1 Legens tilgjengelighet mht. 2000 7.5 22,5 48,3 17,7 4,0
telefonkontakt 2003 7.9 16,2 59.9 12,7 3.3
2 Legens tilgjengelighet mht. 2000 5.6 12,9 54,2 19,2 8,1
hjemmebesek 2003 3.8 10,5 61,4 15,6 8,7
3 Legens méite 4 mate deg pAmht.  |2000 18,2 35,5 41,4 4.6 0,4
tillit og respekt 2003 20,9 36,8 38,1 3.5 0,7
4 Muligheten for gyekontakt med (2000 11,7 32,9 49,5 55 0,5
legen 2003 174 35,1 41,5 5.1 0,9
5 Informasjon om plager, 2000 13,1 32,3 45,1 8,6 1,0
undersekelser og behandling 2003 15,3 34,5 42,6 6.0 1,5
6 Muligheten for 4 fa fortalt om 2000 13,6 31,7 452 8.1 1,4
dine plager, og at legen lytter 2003 173 34,4 40,3 6.4 1,6
7 Muligheten for 4 bli tatt med pA {2000 12,2 29,1 51,1 6,9 0,6
rid nér beslutninger skal tas 2003 14,1 33,0 46,2 5.2 1,6
8 Hvordan legen forholder seg til 2000 12,5 32,0 48,6 6,1 0,8
det som er viktig for deg 2003 15,9 35,1 42,1 5.5 1,2
9 Ventetid pa legetime 2000 4.8 16,5 42,9 26,1 9,7
2003 7,6 17,8 52,9 16,9 4,7
10 Ventetid pa legekontoret for du 2000 4,8 19,8 54,0 16.4 49
slipper inn til legen 2003 6,4 233 53,0 13,9 34
11 Tidsbruk under konsultasjon 2000 17,2 27,7 51,2 11,4 2,5
2003 9.1 31,5 51,3 6.7 1,3
12 Legens faglige oppdatering pA | 2000 13,5 343 48,8 2.9 0,5
ny kunnskap og teknologi 2003 133 35,1 472 3.9 0,5
13 Legens personlige kjennskap til | 2000 15,1 27,8 43,4 10,8 2,9
din sykehistorie 2003 16,5 27,7 45,5 7.2 3,1
14 Legens sprakbeherskelse 2000 37,7 311 25,7 4,7 0,8
2003 32,8 30,7 31,7 3.6 1,1
15 Geografisk nerhet til brukerne {2000 30,3 344 32,6 2.5 0,2
2003 23,3 309 434 1,5 0,9
16 Primzrlegetjenesten totalt sett 2000 74 24,6 53,5 12,6 2,0
2003 105 332 474 7.4 1,5
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5.2 Regresjoner
Utviklingen av pasientenes grad av fornaydhet fra 2000 til 2003
Variabelen drstall for studien, justert for respondentens alder og kjenn, hadde
signifikante estimat pd 18 av 25 tester, hvorav 12 for spersmalene om
forngydhet. Retningen pa endringene i grad av forngydhet var varierende,
men to av tre signifikante estimat var i positiv retning (tabell 12). Andelen
svert forngyde steg fra 2000 til 2003 pé atte av spersmalene. Dette gjaldt
grad av forngydheten med en rekke aspekter ved samhandlingen mellom lege
og pasient, s& som muligheten for gyekontakt med legen, muligheten for & fa
fortalt om sine plager og at legen lytter, muligheten for & bli tatt med pa rad,
hvordan legen forholdt seg til det som var viktig for pasienten, og tidsbruk
under konsultasjonen. Det var ogsd en gkende andel svert forngyde nér det
gjaldt spersmélene om ventetid pd legetime og legekontor, samt forngydhet
totalt sett (figur 1). Andelen svert forneyde sank fra 2000 til 2003 pa fire
sporsmal: Grad av forneydhet med legens tilgjengelighet for telefonkontakt
og hjemmebesgk, legens sprakbeherskelse og geografisk narhet til brukerne
(figur 2). I de fire tilfellene hvor det ikke var statistisk signifikante forskjeller
okte andelen positive svar fra 2000 til 2003.

Svarene pé spersmalene i gruppe to viste ogsa en positiv utvikling fra
2000 til 2003, og bekrefiet mye av det som kom fram i spersmélene om
fornoydhet: Det var en signifikant nedgang i andelen som svarte at sprik-
problemer med utenlandske leger, manglende stabilitet i legedekningen, lang
ventetid for time og for liten tid hos legen var scerlig problematisk (tabell 10).
P4 spersmalet om hva som var serlig positivt var det en signifikant ekning i
svarandelen for stabilitet i legedekningen og ventetid for time (tabell 11). En
mulig inkonsistens i materialet var at en synkende andel var svart fornayd
med legens sprdkbeherskelse samtidig som en synkende andel svarte at

sprakproblemer i forhold til utenlandske leger var et problem.
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Figur 1 Grad av forngydhet med primarlegetjenesten totalt sett,
sammenligning mellom 2000 og 2003 (prosent av respondenter,
N=860/904)

2000

2003
O S=rdeles forngyd Meget forneyd O Forngyd
B Meget misforngyd B Serdeles misfornayd

Figur 2 Grad av forngydhet med geografisk narhet til brukerne,
sammenligning mellom 2000 og 2004 (prosent av respondenter,
N=860/904)

2003

O Serdeles forngyd E Meget forneyd @ Forngyd
@ Meget misforngyd B Szrdeles misforngyd
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Tabell 10 Andelen som rapporterte om s&rlige problemomréder, sammen-
ligning mellom 2000 og 2003 med logistisk regresjon *

Scerlig problematisk 2000 2003 Odds 95% KI
(N=860) (N=940) ratio

Sprékproblemer med utenlandske leger |18% 13%  0,89* 0,82-0,97
Manglende stabilitet i legedekningen [28%  12%  0,68*** 0,63-0,75
Lang ventetid for time 53% 31% 0,74*** (,70-0,79
For liten tid inne hos legen 24% 16%  0,86*** 0,79-0,93
Legenes mate & mote pasientene pd 7% 5% 0,89 0,78-1,02

®Tallene er justert for respondentens alder og kjenn, samt bostedskommunens sterrelse
*** Statistisk signifikant pa 0.001-niva; ** 0.01-niva; * 0.05-nivd

Tabell 11 Andelen som rapporterte om serlig positive aspekter, ssmmenligning
mellom 2000 og 2003 med logistisk regresjon *

Seerlig positivt 2000 2003 Odds 95% KI
(N=860) (N=940)  ratio

Stabilitet i legedekningen 29 % 36 % 1,11*%*  1,04-1,19

Kort ventetid for time 20 % 32% 1,25%** 1,17-1,35

Legene har god tid ved legebesak |28 % 30 % 1,05 0,98-1,12

Legenes méte & mote pasientene pd (46 % 46 % 1,01 0,95-1,08

®Tallene er justert for respondentens alder og kjenn, samt bostedskommunens starrelse
*4* Statistisk signifikant pd 0.001-niva; ** 0.01-niv4; * 0.05-niva
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Tabell 12 Andelen svart forneyde, sammenligning mellom 2000 og 2003
med logistisk regresjon *

Kvalitetsindikatorer 2000 2003  QOdds 95% KI
N=860 N=904 ratio
(%) (%)

Telfontilgjengelighet 30 24 0,90**  0,84-0,97
Tilgjengelighet for hjemmebesgk 19 14 0,90* 0,82-0,99

Maett med tillit og respekt 54 58 1,06 0,99-1,13
Muligheten for syekontakt med legen |45 53 ILI1*** 1,05-1,19
Informasjon 45 50 1,06 1,00-1,13
Muligheten for & fa fortelle 45 52 1,09**  [,02-1,59

Muligheten for & bli tatt med padrdd |41 47 1,08* [,OI-1,15

Hensynet til det som er viktig for deg (45 51 1,09**  1,02-1,16
Ventetid pa legetime 21 25 1,08* 1,00-1,16
Ventetid pa legekontoret 25 30 1,09* 1,01-1,17
Tidsbruk under konsultasjon 35 41 1,08* 1,02-1,16
Legens faglige oppdatering 48 48 1,01 0,94-1,08

Personlig kjennskap til sykehistorien |43 44 1,02 0,95-1,08

Legens sprakbeherskelse 69 64 0,92* 0,86-0,99
Geografisk narhet til brukerne 65 54 0,86*** (,81-0,92
Primarlegetjenesten totalt sett 32 44 1,18%** 1,11-1,26

®Tallene er justert for respondentens alder og kjenn, samt bostedskommunens storrelse
*** Statistisk signifikant pa 0.001-nivé; ** 0.01-niva; * 0.05-niva

Endringene i pasientenes grad av forngydhet var forskjellig for de ulike
kommunegruppene. @kningen i andelen svart fornayde var som oftest mindre
for de som bodde i sm& kommuner enn for de som bodde i mellomstore eller

store kommuner. Dette var en generell trend for de fleste spersmélene.
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Eksempelvis var det en gkning i andelen svart forngyde totalt sett for alle
kommunegruppene, men egkningen var storre for store og mellomstore
kommuner enn for sm& kommuner (figur 3). (Her bidrar imidlertid nedgangen
i andelen misforngyde i smakommunene til & nyansere det negative bildet.)
Likeledes var nedgangen i andelen svert forngyde fra 2000 til 2003 sterre for
de som bodde sma kommuner enn for de som bodde i store eller mellomstore
kommuner. Eksempelvis gikk graden av forngydhet med legens telefon-
tilgjengelighet ned i alle kommunegruppene, men nedgangen var serlig stor i
smakommunene (figur 4). Andelen som oppga lang ventetid for time som
sarlig problematisk gikk ned i alle kommunegruppene, men nedgangen var
serlig stor i store og mellomstore kommuner (figur 5). For de to sistnevnte

eksemplene var forskjellene mellom 2000 og 2003 signifikante pa 0.01 niva.

Figur 3 Grad av forngydhet totalt sett, etter
kommunesterrelse og arstall (prosent av respondenter,
N=860/904)
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2003
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B Meget misforngyd B Szrdeles misforngyd
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Figur 4 Grad av forngydhet med legens
telefontilgjengelighet, etter kommunesterrelse og arstall
(prosent av respondenter, N=860/904)
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Figur 5 Andel respondenter som oppga lang ventetid for
time som serlig problematisk, etter kommunesterrelse og
arstall (N=860/904)
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Sarskilte analyser av svarene fra folk som bodde i de minste kommunene

(under 5 000 innbyggere) viste en signifikant nedgang i andelen svert

forngyde fra 2000 til 2003 pé tre spersmal: Graden av fornoydhet med legens

telefontilgjengelighet, tilgjengelighet for sykebesgk i hjemmet og geografisk

nzrhet (tabell 13). Ingen av estimatene viste en signifikant ekning i

forngydheten for folk i disse kommunene (malt med kjikvadrattester).

Tabell 13 Andelen svart forngyde i kommuner med farre enn 5 000
innbyggere, sammenligning mellom 2000 og 2003

Fornaydheten med 2000 2003 p-
(%) (%) verdi

Telefontilgjengelighet (N=410) 40 24 0,00
Tilgjengelighet for hjemmebesgk (N=360) 24 13 0,01
Matt med tillit og respekt (N=417) 53 57 0,41
Muligheten for eyekontakt med legen (N=417) |43 49 0,23
Informasjon (N=412) 42 48 0,19
Muligheten for a fa fortelle (N=421) 45 48 0,53
Muligheten for a bli tatt med pa rad (N=411) 39 42 0,52
Hensynet til det som er viktig for deg (N=418) 46 49 0,59
Ventetid pa legetime (N=416) 25 27 0,80
Ventetid pa legekontoret (N=420) 29 29 0,91
Tidsbruk under konsultasjon (N=420) 40 42 0,68
Legens faglige oppdatering (N=384) 45 46 0,84
Personlig kjennskap til sykehistorien (N=406) 36 39 0,53
Legens sprdkbeherskelse (N=418) 59 54 0,29
Geografisk naerhet til brukerne (N=412) 65 51 0,00
Primarlegetjenesten totalt sett (N=418) 34 40 0,18
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Analyse av datasettene hver for seg

I 2000 var det fra en til fem signifikante estimat i hver av de 17 modellene

(3,1 i snitt). I 2003 derimot var det tre modeller uten signifikante estimat,

samt farre signifikante estimat totalt sett (1,8 i snitt) (tabell 14 og 15).

Tabell 14 Sammenhengen mellom andelen svart forngyde respondenter og
respondentenes utdanning, sider ved forrige legebesgk og bosted. Separate
analyser av data fra 2000 og 2003 *

Grad av fornaeydhet | Uavhengige variabler b 2000 (N = 860) 2003 (N = 904)
med Odds  95%KI  Odds  95%KI
ratio ratio
1. Legens tilgjenge- | Hoy utdanning (ja/nei) 0,52* 0,30-0,92 1,23 0,74-2,05
lighet mht. telefon- | Vart hos samme lege for (ja/nei) 1,97** 1,20-3,23 1,40 0,78-2,50
kontakt og hjemme- | Uinnfridde forventninger (ja/nei) 0,73 0,47-1,15 0,61 0,36-1,03
besek (spersmal 1 | Ustabil legetjeneste (ja/nei) 0,71 0,41-1,25 - -
og 2, tab.9) Sma vs. mellomstore kommuner 0,41***  (,25-0,66 1,20 0,67-2,13
(N=684/654) Sma vs. store kommuner 0,32%**  0,16-0,63 1,28 0,64-2,54
2. Samhandlingen | Hey utdanning (ja/nei) 1,49* 1,07-2,07 1,46* 1,07-1,98
med legen under Vert hos samme lege for (ja/nei) 1,56** 1,14-2,13 1,78*%*%*  1,31-2,44
legekonsultasjonen | Uinnfridde forventninger (ja/nei) 0,55***  0,41-0,74 0,51***  0,38-0,68
(spersmal 3 og 4) | Ustabil legetjeneste (ja/nei) 0,76 0,52-1,12 --- -
(N=809/866) Sma vs. mellomstore kommuner 0,86 0,60-1,24 0,92 0,66-1,29
Sma vs. store kommuner 1,12 0,72-1,76 1,16 0,78-1,72
3. Kommunika- Hey utdanning (ja/nei) 1,42*% 1,01-1,99 1,08 0,79-1,47
sjonsaspekter ved | Vert hos samme lege for (ja/nei) 1,89%**  1,36-2,62 1L71%*%*  1,25-2,35
legekonsultasjonen | Uinnfridde forventninger (ja/nei) 0,53***  0,39-0,73 0,47***  0,35-0,63
(spersmal 5 og 6) | Ustabil legetjeneste (ja/nei) 0,49***  0,32-0,75 -—- -—
(N=808/863) Sma vs. mellomstore kommuner 0,80 0,55-1,17 0,90 0,64-1,27
Smaé vs. store kommuner 1,13 0,72-1,79 1,25 0,84-1,85
4, Medbestemmelse | Hoy utdanning (ja/nei) 1,62%* 1,15-2,27 1,57** 1,15-2,14
ved lege- Vert hos samme lege for (ja/nei) 1,61** 1,16-2,25 1,94*%%*  1,40-2,69
konsultasjonen Uinnfridde forventninger (ja/nei) 0,48***  0,34-0,66 0,49%**  0,36-0,66
(spersmal 7 og 8) | Ustabil legetjeneste (ja/nei) 0,53**  0,34-0,82 - -
(N=803/851) Sma vs. mellomstore kommuner 0,77 0,52-1,13 1,05 0,74-1,49
Sma vs. store kommuner 1,03 0,65-1,63 1,31 0,88-1,95
5. Ventetid pa Hey utdanning (ja/nei) 1,45 1,00-2,12 1,32 0,95-1,85
legetime Veart hos samme lege for (ja/nei) 1,65*%* 1,13-2,42 1,47* 1,03-2,11
(N=813/867) Uinnfridde forventninger (ja/nei) 0,61**  0,42-0,88 0,83 0,60-1,15
Ustabil legetjeneste (ja/nei) 1,04 0,66-1,63 - -
Sma vs. mellomstore kommuner 0,65* 0,42-0,99 0,81 0,56-1,19
Sma vs. store kommuner 0,81 0,49-1,36 1,02 0,67-1,57
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6. Ventetid pa
legekontoret
(N=818/872)

7. Tidsbruk under
konsultasjonen
(N=816/870)

8. Legens faglige
oppdatering i
forhold til ny
medisinsk
kunnskap/teknologi
=765/807)

9. Legens
personlige
kjennskap til din
sykehistorie
(N=797/845)

10. Legens
sprakbeherskelse
(norsk eller samisk)
(N=813/860)

11. Geografisk
narhet til brukerne
(N=810/845)

12. Totalt sett. hvor
fornayd eller
misforngyd er du
med primarlege-
tjenesten?
(N=815/862)

Hey utdanning (ja/nei)

Vart hos samme lege for (ja/nei)
Uinnfridde forventninger (ja/nei)
Ustabil legetjeneste (ja/nei)

Sma vs. mellomstore kommuner
Sma vs. store kommuner

Hey utdanning (ja/nei)

Vert hos samme lege for (ja/nei)
Uinnfridde forventninger (ja/nei)
Ustabil legetjeneste (ja/nei)

Smd vs. mellomstore kommuner
Sma vs. store kommuner

Hey utdanning (ja/nei)

Vert hos samme lege for (ja/nei)
Uinnfridde forventninger (ja/nei)
Ustabil legetjeneste (ja/nei)

Sma vs. mellomstore kommuner
Sma vs. store kommuner

Hey utdanning (ja/nei)

Veart hos samme lege for (ja/nei)
Uinnfridde forventninger (ja/nei)
Ustabil legetjeneste (ja/nei)

Sma vs. mellomstore kommuner
Sma vs. store kommuner

Hey utdanning (ja/nei)

Vert hos samme lege for (ja/nei)
Uinnfridde forventninger (ja/nei)
Ustabil legetjeneste (ja/nei)

Sma vs. mellomstore kommuner
Sma vs. store kommuner

Hey utdanning (ja/nei)

Vert hos samme lege for (ja/nei)
Uinnfridde forventninger (ja/nei)
Ustabil legetjeneste (ja/nei)

Sma vs. mellomstore kommuner
Sma vs. store kommuner

Heoy utdanning (ja/nei)

Vert hos samme lege for (ja/nei)
Uinnfridde forventninger (ja/nei)
Ustabil legetjeneste (ja/nei)

Sma vs. mellomstore kommuner
Sma vs. store kommuner

1,22
1,24
0,70*
0,64
0,66*
0,69

1,26
1,26
0,62**
0,62*
0,61**
0,75

1,73%*
2,43+++
0,72*
0,55**
0,93
0,95

0,93
7,10%**
0,50%**
0,61*
1,01
1,18

1,84%*
2,64%%*
0,62%*
0,61**
1,18
1,98**

1,84%%*
1,42%
0,76
0,90
0,93
1,08

1,41*
1,92%*#
0,52%**
0,48***
0,62*
0,75

0,84-1,77
0,87-1,77
0,50-0,99
0,41-1,02
0,44-0,98
0,42-1,13

0,90-1,75
0,92-1,73
0,45-0,84
0,42-0,93
0,42-0,88
0,48-1,17

1,23-2,44
1,76-3,35
0,53-0,98
0,37-0,82
0,64-1,37
0,60-1,51

0,64-1,35
4,94-10,2
0,36-0,70
0,39-0,94
0,67-1,52
0,72-1,95

1,25-2,70
1,89-3,68
0,45-0,86
0,41-0,89
0,81-1,72
1,18-3,32

1,28-2,64
1,03-1,96
0,56-1,03
0,62-1,32
0,64-1,34
0,67-1,73

1,00-1,98
1,37-2,68
0,37-0,72
0,31-0,75
0,42-0,92
0,47-1,20

1,21
1,27
0,79
0,99
1,06
1,14
1,38%
0,67**
0,84
1,01
1,18
1,58**
0,72*
1,04
1,36

1,28
4,48%%+
0,62+
1,14
1,33

1,67**
2,03*%%*
0,74
1,27
2,55%%*

1,81%**
0,97
0,84
1,00
1,53*
1,16
2,41%e
0,64%*
1,01
1,39

0,87-1,68
0,90-1,79
0,57-1,08
0,69-1,43
0,69-1,61

0,84-1,54
1,02-1,89
0,50-0,89
0,60-1,18
0,69-1,49

0,86-1,61
1,15-2,18
0,54-0,97
0,74-1,48
0,91-2,03

0,92-1,77
3,11-6,45
0,45-0,84

0,79-1,63
0,88-2,02

1,20-2,33
1,48-2,79
0,55-1,00
0,90-1,78
1,67-3,90

1,32-2,47
0,71-1,32
0,62-1,12
0,71-1,40
1,03-2,27

0,85-1,58
1,75-3,33
0,48-0,86
0,72-1,43
0,34-2,06

* Alle vavhengige variabler er justert for hverandre, samt respondentens alder og kjenn (boks 3).
®1 hver modell inngikk tre tester med kommunestorrelse: Sammenligning av 1) alle tre kategoriene,

2) av smd versus store kommuner, og 3) av mellomstore versus store kommuner.
**+* Statistisk signifikant pa 0.001-niva; ** 0.01-niva; * 0.05-nivd
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Tabell 15 Sammenhengen mellom andelen som rapporterte om serlige
problemomrader og respondentenes utdanning, sider ved forrige legebesgk og
bosted. Separate analyser av data fra 2000 og 2003.%

Seerlig Uavhengige variabler " 2000 (N = 860) 2003 (N = 904)
problematisk Odds _ 95%KI Odds _ 95%KI
ratio ratio

13. Sprak- Hey utdanning (ja/nei) 0,55* 0,34-0,88 0,61* 0,38-1,00
problemer i Vert hos samme lege for (ja/nei) 0,53** 0,36-0,79 0,48***  0,32-0,74
forhold til Uinnfridde forventninger (ja/nei) 1,69** 1,17-2,46 0,98 0,64-1,51
utenlandske leger | Ustabil legetjeneste (ja/nei) 1,51 0,99-2,32 - -
(N=824/881) Sma vs. mellomstore kommuner 0,91 0,60-1,40 0,53** 0,34-0,82

Sma vs. store kommuner 0,41** 0,21-0,81 0,15%**  0,07-0,32
14, Manglende Hey utdanning (ja/nei) 1,42 0,97-2,09 0,87 0,53-1,42
stabilitet i Vert hos samme lege for (ja/nei) 0,28***  0,20-0,40 0,31***  0,20-0,49
legedekningen Uinnfridde forventninger (ja/nei) 1,01 0,71-1,43 1,24 0,79-1,95
(N=824/880) Ustabil legetjeneste (ja/nei) 2,63*** 178-3,88 - -—

Sma vs. mellomstore kommuner 0,72 0,49-1,05 0,53%* 0,34-0,84

Sma vs. store kommuner 0,21*%**  (,11-0,39 0,13***  0,05-0,29
15. Lang ventetid |Hey utdanning (ja/nei) 1,02 0,74-1,42 0,78 0,57-1,08
for time Vert hos samme lege for (ja/nei) 0,79 0,58-1,07 0,89 0,65-1,22
(N=824/881) Uinnfridde forventninger (ja/nei) 1,20 0,89-1,61 1,14 0,85-1,54

Ustabil legetjeneste (ja/nei) 0,94 0,65-1,36 - --

Smaé vs. mellomstore kommuner 2,53***  [,76-3,62 0,91 0,64-1,30

Sma vs. store kommuner 1,88** 1,21-2,94 1,05 0,70-1,57
16. For liten tid | Hoy utdanning (ja/nei) 0,91 0,62-1,34 0,88 0,58-1,32
inne hos legen Vert hos samme lege for (ja/nei) 1,59* 1,11-2,30 1,68* 1,09-2,57
ved legebesok Uinnfridde forventninger (ja/nei) 2,09***  1,49-2,94 1,59* 1,10-2,29
(N=824/881) Ustabil legetjeneste (ja/nei) 1,36 0,88-2,11 - --

Sma vs. mellomstore kommuner 1,61* 1,02-2,54 1,07 0,68-1,70

Sma vs. store kommuner 2,37%* 1,38-4,07 1,39 0,83-2,32
17. Legens mate & | Hoy utdanning (ja/nei) 0,63 0,30-1,31 0,90 0,44-1,82
mete pasientene | Vart hos samme lege for (ja/nei) 1,09 0,59-2,02 1,38 0,68-2,78
pa (N=824/881) |Uinnfridde forventninger (ja/nei) 3,11***  1,73-5,62 2,30* 1,21-4,35

Ustabil legetjeneste (ja/nei) 1,16 0,56-2,39 - -

Sma vs. mellomstore kommuner 1,21 0,57-2,56 0,68 0,32-1,45

Sma vs. store kommuner 1,39 0,55-3,52 0,75 0,31-1,79

® Alle uavhengige variabler er justert for hverandre, samt respondentens alder og kjenn (boks 3).
® | hver modell inngikk tre tester med kommunestorrelse: Sammenligning av 1) alle tre kategoriene,

2) av sma versus store kommuner, og 3) av mellomstore versus store kommuner.

*** Statistisk signifikant pa 0.001-niv4; ** 0.01-niva; * 0.05-niva
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Respondentens utdanning var signifikant i 9 modeller i 2000. De hgyest
utdannede var mer fornoyde enn de lavest utdannede, bade totalt sett og
nér det gjaldt legens sprakbeherskelse og faglige oppdatering, geografisk
narhet til brukerne, samt aspekter knyttet til samhandling, kommunikasjon
og medbestemmelse under konsultasjonene. Det eneste de var mindre
forngyde med var tilgjengeligheten. De hgyest utdannede hadde ogsd
lavere andel som oppga at sprékproblemer i forhold til utenlandske leger
var et problem. 1 2003 var antall signifikante estimat redusert fra 9 til 5.
Graden av forngydhet méd tilgjengelighet, kommunikasjon, legens
faglighet og tjenestetilbudet totalt sett var ikke lenger assosiert med
pasientenes utdanning. Ellers var mensteret det samme: Hey utdanning var

assosiert med hgy grad av forngydhet.

Veert hos samme lege for hadde signifikante resultater i 13 av 17 modeller i
2000. Samtlige signifikante estimat viste at de pasientene som hadde vert
hos samme lege flere ganger for var mer forngyde enn de som ikke hadde
det. Dette gjaldt graden av forngydhet med relasjonelle forhold ved
konsultasjonene (samhandling, kommunikasjon og medbestemmelse),
forhold knyttet til legen (faglig oppdatering, personlige kjennskap til deres
sykehistorie og sprékbeherskelse) og tilgjengelighet (telefonkontakt,
hjemmebesgk, ventetid pa legetime og geografisk nzrhet), samt graden av
fornoydhet totalt sett. De som hadde vert hos samme lege flere ganger for
hadde ogsa lavest andel som oppga at sprdkproblemer i forhold til
utenlandske leger og manglende stabilitet i legedekningen var et problem,
men de hadde hoyest andel som oppga at for liten tid inne hos legen ved
legebesok var et problem. I 2003 var det 12 signifikante estimat (bare en
mindre enn i 2000), og mensteret var ngyaktig det samme: Det 4 ha vert

hos samme lege flere ganger for var assosiert med hay grad av forngydhet.



Forskjellen fra 2000 var at to estimat ikke lenger var signifikante
(tilgjengelighet for telefonkontakt/hjemmebesok og geografisk narhet),
pluss at det var kommet et nytt signifikant estimat: Tidsbruk under
konsultasjonen. Ogsa her var det slik at de som hadde vert hos samme lege
flere ganger for var mest fornayde. (Dette synes inkonsistent i forhold til at
de som hadde vart hos samme lege for hadde sterst andel som svarte at for

liten tid ved konsultasjoner var et problem.)

Uinnfridde forventninger til forrige legebesgk hadde signifikant resultat pd
13 av 17 spersmal i 2000. Samtlige signifikante estimat viste noyaktig
samme menster: De som ikke hadde uinnfridde forventninger etter forrige
legebesok svarte oftere at de var szrdeles eller meget forngyde enn de som
hadde uinnfridde forventninger, bdde nér det gjaldt forhold knyttet til
samhandlingen mellom lege og pasient, egenskaper ved legen, ventetid,
samt forngydhet totalt sett. De rapporterte ogsd sjeldnere om sarlig
problematiske forhold ved legetjenestene. I 2003 var antall signifikante
estimat redusert fra 13 til 9, men mensteret var det samme: Innfridde

forventninger var assosiert med hey grad av fornaydhet.

Stabilitet i legedekningen i kommunen hadde signifikant resultat pé 8 av
17 spersmal i 2000. Det var en positiv sammenheng mellom forneydhet og
stabilitet i samtlige signifikante tester. Folk i kommuner med stabil lege-
dekning var mer forngyde enn folk i kommuner med ustabil legedekning
nir det gjaldt samhandlingen mellom lege og pasient (kommunikasjon,
medbestemmelse og tidsbruk) og egenskaper ved legen (faglig
oppdatering, personlig kjennskap til deres sykehistorie og sprak-
beherskelse), samt forngydhet totalt sett. De svarte ogsd sjeldnere at

manglende stabilitet var serlig problematisk enn folk som bodde i ustabile
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kommuner. (I 2003 var det bare 27 respondenter fra ustabile kommuner,

derfor ble variabelen ikke brukt i analysen av disse data.)

Kommunestorrelse hadde signifikant resultat pa 10 av 17 spegrsmél i 2000.
Forskjellene gjaldt bade forholdet mellom smd og store kommuner (3
spersmél), forholdet mellom smé og mellomstore kommuner (4 spersmal),
eller begge deler (3 spersmal). I motsetning til de andre forklarings-
variablene var det ikke noen entydig sammenheng mellom kommune-
storrelse og grad av forngydhet, hvert spersmél hadde sitt eget monster.
Noen ganger var svarfordelingen u-formet, andre ganger okte eller minket
graden av forneydhet med kommunesterrelsen. Det vanligste mensteret
var likevel at de som var mest forngyde og sjeldnest rapporterte om szrlige
problemomréder var folk i de minste kommunene. Innbyggerne i de minste
kommunene var mer forneyde enn innbyggerne i store og mellomstore
kommuner med legens tilgjengelighet for telefonkontakt/hjemmebesok,
tidsbruk ved konsultasjoner, og ventetid for legetime og pé legekontoret.
Videre svarte de sjeldnere at lang ventetid for time og for liten tid ved
konsultasjoner var et problem, enn folk i sterre kommuner. De var ogsé
totalt sett mer forngyde med tjenestetilbudet enn folk i mellomstore
kommuner (og omtrent like forngyde som folk i store kommuner). Derimot
var folk i sm& kommuner mindre forngyde enn folk i mellomstore og store
kommuner nér det gjaldt legens sprakbeherskelse. Folk i smd kommuner
svarte ogsé oftere ja til at sprékproblemer og manglende stabilitet i lege-
dekningen var sarlig problematisk, sammenlignet med folk i store og
mellomstore kommuner. I 2003 var de fleste av disse forskjellene redusert
eller borte, og antall signifikante estimat ble redusert fra 10 til 4. Alle fire
viste lavere forngydhet og sterre problemer i de minste kommunene. Pé

spersméilene om grad av forngydhet med legens sprakbeherskelse og med



den geografiske nzrheten hadde smdkommunene lavere andel av svert
forneyde enn store og mellomstore kommuner. Sprékproblemer i forhold
til utenlandske leger og manglende stabilitet i legedekningen var ogsé
oftere rapportert som srlig problematisk av folk i smd& kommuner enn av
folk i store og mellomstore kommuner. Det var med andre ord de
estimatene fra 2000 som viste storre forngydhet og farre problemer i
smadkommunene som “falt ut”, det vil si at de viste signifikante forskjeller i

2000 men ikke i 2003.

Spesielt kommunesterrelse og pasientens utdanning hadde altsd lang ferre
signifikante resultater i 2003 enn i 2000. Forskjellene mellom de to studiene
med hensyn til den relative betydningen av de enkelte forklaringsvariablene
ble testet i logistiske regresjoner. Her var det som nevnt statistisk signifikante
resultater p4 to av de 17 modellene (kommunestorrelse versus forneydhet
med tilgjengeligheten samt lang ventetid s&rlig problematisk, og utdanning

versus forngydhet med tilgjengeligheten).

5.3 Betydningen av legens kjonn

Tidligere studier har vist at nar lege og pasient har motsatt kjenn er pasientene
mer forneyde med kommunikasjonen med sin lege enn nér de ikke har det
(Finnvold og Paulsen 2002). Sammenhengen mellom pasienttilfredsheten og
fastlegens kjonn inngikk ikke i regresjonsanalysene fordi forberedende
analyser viste svert f3 signifikante estimat (pluss at data for dette bare fantes
for 2003). Det ble likevel foretatt separate analyser pa forholdet mellom grad
av forngydhet versus legens og pasientens kjenn. De eneste forskjellene vi
fant var pd spersmilet “forngydhet totalt sett”: Kvinner som gikk til
kvinnelige leger var mest fornsyde, menn som gikk til kvinnelige leger var

minst forngyde. For menn var det en statistisk signifikant forskjell mellom
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forngydheten om de gikk til en kvinnelig eller en mannlig lege (p = 0,02). Det
var det ikke for kvinner (tabell 16).

Tabell 16 Andelen svart forngyde totalt sett i 2003, sammenstilling av legens
og pasientens kjenn (andel av gruppen, N = 904)

Kjonnsammensetning Antall Andelen 95 % KI
sveert
fornoyde
Kvinnelig pasient hos kvinnelig lege |151 48 % 40 - 56
Mannlig pasient hos mannlig lege 317 45 % 39-50
Kvinnelig pasient hos mannlig lege 344 44 % 39-49
Mannlig pasient hos kvinnelig lege 45 36 % 22 -50
Alle ® 857 44 % 41-48

47 av 904 hadde ikke besvart
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6 Drefting

6.1 Frekvenstellinger og krysstabeller

I 2000 ga de fleste respondentene uttrykk for at de var godt fornsyde med
primarlegetjenesten. Andelen svart forngyde var heoyest for tjenestenes
geografiske nerhet, legens méate & mote pasientene pd med hensyn til tillit og
respekt, og legens sprakbeherskelse (sistnevnte spersmal var forst og fremst
beregnet pA kommuner med mange utenlandske leger). Andelen misforngyde
var hoyest for ventetid for 4 fa legetime og nér de skulle inn til legen, og at
legenes tilgjengelighet i forhold til hjemmebesgk og telefonkontakt. Noyaktig
slik var det ogsa i 2003.

Spersmélene som ba respondentene angi hva de opplevde som sarlig
problematisk med legetjenestene bekreftet konklusjonene ovenfor, men de ga
en storre andel negative svar enn tilsvarende spersmdl om grad av fornaydhet.
Denne trenden gjaldt begge datasettene, men den var sterkere i 2000 enn i
2003. 1 2000 svarte for eksempel 28 prosent av de som hadde vert hos lege
siste &r at manglende stabilitet i legedekningen var sarlig problematisk, mens
bare 14 prosent svarte at de var misforngyde med legens personlige kjennskap
til pasientenes sykehistorie. Tilsvarende tall for 2003 var henholdsvis 12 og
10 prosent. Likesa var det 18 prosent som i 2000 svarte at sprakproblemer i
forhold til utenlandske leger var et problem, men bare 6 prosent svarte at de
var misforneyde med legens sprakbeherskelse. Tilsvarende tall for 2003 var
henholdsvis 13 og 5 prosent. Dette kan tolkes som en mulig inkonsistens i
svarene, et ikke uvanlig fenomen i denne typen studier, men ikke
nedvendigvis, det kommer an pd hvordan respondentene har oppfattet
spersmilene. Svarene kan vare konsistente dersom spersmélene ble oppfattet
som forskjellige. Eksempelvis kan spersmélene om grad av forngydhet blitt
oppfattet dit hen at de skulle vektlegge personlige erfaringer i sine svar i

storre grad enn spersmélene om hva som opplevdes som sarlig problematisk
51



eller positivt. Spersmélet om ’serlig problematisk’ kan dermed ha fétt folk til
4 losrive seg litt fra egne opplevelser og inkludert historier de hadde hert fra
bekjente eller media. Trolig har denne spersmalsstillingen ledet folk til &
svare mer kritisk enn pa spersmalene om grad av forngydhet. De som vegret
seg mot & svare ’misforngyd’ ville nok ha lettere for & gi negative svar pa
sporsmélene i gruppe 2. Forskjellene i svarene pa disse to grupper av
spersmal henger i alle fall ssmmen med spersmalsstillingen, pa en eller annen
méte. Dette betyr at svarene mad tolkes med stor forsiktighet. Dersom
spersmalene ledet respondenteﬁe mot bestemte svar kan vi anta at det har
rammet alle grupper av respondenter like hardt, og at det derfor ikke har
pévirket resultatet av regresjonsanalysene.

De aller fleste ga altsé uttrykk for at de var forngyde, og til dels veldig
forngyde, bade med kvalitet og tilgjengelighet i primarlegetjenesten. Bildet
var ikke fullt sd positivt nér respondentene i 2003 ble spurt direkte om
hvordan de opplevde tjenestetilbudet for og etter fastlegeordningen. Dette
viser hvordan metodevalgene pévirker resultatet, og forklarer hvorfor ulike
studier kan komme fram til ulike resultater (dette kommer jeg tilbake til i
dreftingen av tidligere studier).

Det var en relativt hey andel pasienter som hadde uinnfridde
forventninger til sitt forrige legebesok. Ikke alle forventninger er like
realistiske og legitime, derfor behover ikke uinnfridde forventninger & vare et
tegn pé en kvalitetsbrist. Dessuten er det her snakk om pasientenes egne
opplevelser av situasjonen, og de stemmer som kjent ikke alltid overens med
legenes. Det er likevel grunn til & merke seg at nesten halvparten av de som
ved sitt forrige legebesgk forventet & fi informasjon for & forebygge eller
behandle helseplagene sine selv, ikke svarer at de fikk slik informasjon (tabell

8). Dette betyr ikke nedvendigyvis at de ikke fikk slik informasjon, men tallet
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er likevel s hoyt at det er neerliggende & sperre seg om ikke primarlegene her
har et stort forbedringspotensial.

Hvordan har pasientenes egne erfaringer av kvalitet og tilgjengelighet i
primarlegetjenesten utviklet seg etter innferingen av fastlegeordningen? Hvor
store er de geografiske forskjellene i grad av forngydhet, og har dette bildet
endret seg etter fastlegeordningen? Hva betyr det for pasientens opplevelse av
kvalitet og tilgjengelighet at han eller hun treffer samme lege flere ganger?
Og hva betyr pasientens forventninger, sosiogkonomisk bakgrunn, kjenn og
alder? Regresjonsanalysene ble gjennomfert for & kaste lys over disse

spersmélene.

6.2 Regresjoner

Utviklingen av pasientenes grad av forneydhet fra 2000 til 2003

Analysene av datamaterialet viste en rekke signifikante forskjeller mellom
hva folk svarte i de to studiene. P4 de fleste spersmalene var svarene mer
positive i 2003 enn i 2000, men pd noen spersmél var de mer negative. De
fleste positive endringene gjaldt sider ved samhandlingen mellom lege og
pasient. Forngydheten totalt sett ekte ogsd. Den positive utviklingen viste seg
bade ved en hayere andel svart forngyde pasienter i 2003 enn i 2000, og en
lavere andel som krysset av for serlige problemomréder.

De negative endringene gjaldt forst og fremst tilgjengeligheten. Det var
szrlig fornoydheten med legens tilgjengelighet for telefonkontakt som gikk
ned fra 2000 til 2003 (tabell 12). Dette funnet synes & vare inkonsistent med
at andelen som svarte at de “flere ganger” i lopet av siste &r hadde forsekt & fa
snakke med primarlege per telefon uten & oppnd det, sank fra 9 til 16 prosent
i samme periode. Forskjellen kan delvis skyldes at det ene spersmalet skulle
besvares av alle mens det andre bare skulle besvares av de som hadde vert

hos lege siste 4r. Det kan vare mange andre forhold som ogsé spiller inn her,
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blant annet kan det hende at folk ikke forseker & fa slik kontakt fordi de ikke
forventer & oppnd det. I den grad legene har blitt mindre tilgjengelige per
telefon kan det ha noe med dagens takstsystem & gjore. Den hoye andelen
stykkprisfinansiering kan tenkes & ha utilsiktede effekter pa for eksempel
tidsbruk og tilgjengelighet (fordi tid er penger, og fordi ekt “omsetning” gir
okte inntekter). Takstsystemet kan derfor bidra til at legene blir mindre
tilgjengelige for telefonkontakt dersom de mener at de tjener mer pd andre
former for pasientkontakt, forutsatt at de lar hensynet til inntekt pavirke slike
beslutninger.

Resultatene av regresjonsanalysene viste med andre ord et noe
sammensatt bilde, med bade positive og negative utviklingstrekk. Det var
likevel en overvekt i skningen av andelen positive svar. Det var en positiv
utvikling for alle aspekter som angikk samhandlingen mellom lege og pasient,
samt graden av forngydhet totalt sett. Samlet sett gir dette et bilde av en
meget positiv utvikling fra 2000 til 2003. Den positive utviklingen bekreftes
av svarene pa de spersmdlene som ikke angikk grad av forneydhet.
Eksempelvis var det en gkning i andelen respondenter som svarte at de var
trygge pa at de ville fa nedvendig helsehjelp ved behov.

Hvordan skal vi tolke endringene i folks forngydhet og trygghet? Hva
er de uttrykk for? Er det slik at legene i lgpet av denne korte tiden faktisk har
blitt mer flinke til & lytte til pasientene, ta dem mer pa alvor, og bruke mer tid
pd dem? Det er ikke umulig. Legene kan ha blitt mer kvalitetsbevisste pa de
samhandlingsmessige sidene ved konsultasjonene, blant annet som en folge
av at ordningen (i byene) innebarer en mer synlig konkurranse om pasientene
enn tidligere. Ifelge en studie basert pd gruppeintervjuer med 81 leger i
Hordaland og Oslo er nettopp dette tilfellet. I disse intervjuene ga legene selv
uttrykk for at de i sterre grad var styrt av konkurranse om pasientene na enn

for, og at de var redde for & “miste” pasienter. Dette forte til at de opplevde
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seg mer som pasientenes advokat, blant annet innrettet de seg mer mot & gjore
pasientene tilfredse, og de tok mer hensyn til pasientenes ensker. Mange,
spesielt i Oslo, uttrykte ogsa at pasientmangel var et reelt skonomisk problem
(Carlsen og Norheim 2003).

Okningen i forngydhet og trygghet kan altsa tolkes som et uttrykk for at
kvaliteten pa tjenestene har gkt, men den kan ogsa tolkes som et uttrykk for at
folks oppfatninger av tjenestene har endret seg som en folge av den offentlige
omtalen av reformen. Reformen ble reklamert for gjennom kampanjer som
argumenterte med utgangspunkt i pasientrettigheter og kvalitetsforbedringer.
Dette kan ha pavirket vare holdninger til tjenestetilbudet. Legene er ikke bare
leger, de er samtidig representanter for et system. Vére oppfatninger av og
erfaringer med legene pévirker vart syn pé systemet, og vare oppfatninger av
systemet pévirker vért syn pd legen. Den okte forngydheten med legene kan
siledes tolkes som et utrykk for at reformen har fert til en generell gkning i
folks tillit til systemet (dette drefies videre i del 6.3).

Grad av forngydhet er uleselig knyttet til forventninger. I den grad
fastlegeordningen har bidratt til & endre folks forventninger kan den altsa ha
bidratt til & endre deres forngydhet. En tredje tolkningsmulighet er derfor at
forngydheten har gkt som en folge av at folk har fatt reduserte forventninger.
Det er det liten grunn til & tro. Tvert imot, det er heller grunn til & tro at folks
forventninger har ekt med innferingen av fastlegeordningen. Dette mener i
alle fall mange leger (Carlsen og Norheim 2003). Dersom reformen har okt
pasientenes forventninger vil dette lede i retning av redusert forngydhet, gitt
uforandret kvalitet. Den ekte forngydheten har derfor neppe noe med endrede
forventninger 4 gjore. Derimot er det ikke urimelig 4 tro at noe av det som
ligger bak den reduserte forngydheten med blant annet tilgjengeligheten er

nettopp ekte forventninger.
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Tolkningene s langt hviler p& en forutsetning om at det er noe med
fastlegereformen som har bidratt til endrede pasienterfaringer, men det
behover det ikke & vare. Denne studien gér ut pd & sammenligne data fra to
tidspunkt, henholdsvis ett &r for og to ar etter at fastlegeordningen ble innfart.
Sammenligningen fanger opp utviklingen over tid, det vil si endringer i folks
forngydhet etter at ordningen ble innfert, men den fanger ikke opp hvilke
mekanismer som ligger bak disse endringene. Om endringene skyldes
fastlegeordningen eller andre samtidige endringer er det altsa ikke mulig & si
noe sikkert om med utgangspunkt i dette datamaterialet. Det er ikke urimelig
4 anta at en del av gkningen i forngydhet har ssmmenheng med forhold som
indirekte har med fastlegereformen & gjore, spesielt den store ekningen i
antall legedrsverk som reformen brakte med seg (p& landsbasis fikk vi over
300 flere legearsverk i primarlegetjenesten fra 2000 til 2002) (Statistisk
sentralbyra 2003).

Skal vi ta folks svar pa alvor, og det m4 vi jo ndr vi ber dem om deres
syn pd saken, er likevel det sentrale her at folk opplever kvaliteten pa
tjenestene som bedre i 2003 enn i 2000 og tilgjengeligheten som dérligere i
2003 enn i 2000.

Geografiske ulikheter

Geografisk sett var den gkte forngydheten og tryggheten ikke likt fordelt. Nar
svarene ble fordelt pA kommunesterrelse viste det seg at folk i sma kommuner
ikke hadde tatt del i den gkte tryggheten og forngydheten. I de miste
kommunene var det ingen gkning i tryggheten for & f& hjelp, og det var en
signifikant nedgang i andelen svart forngyde fra 2000 til 2003 péd tre
spersmél: Legens tilgjengelighet for telefonkontakt og hjemmebesegk, samt

geografisk narhet (tabell 13).
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Disse forskjellene mellom kommunegruppene kan tolkes som et uttrykk
for reelle forskjeller i hvordan kvaliteten og tilgjengeligheten pé tjenestene
har utviklet seg i perioden. Dette kan ha sammenheng med mange faktorer,
blant annet at gkningen i antall legehjemler og utfoerte legearsverk var starre i
store kommuner enn i sm& kommuner i tiden rundt innferingen av reformen
(Statistisk sentralbyrd 2003). Det fant dessuten sted en del nedleggelser av
utekontorer i mange sma kommuner omtrent i samme periode som fastlege-
ordningen ble innfort. Forskjellene kan ogsid ha sammenheng med en
overgang fra fastlennet ansettelse til stykkprisbetalte kontrakterer for mange
leger i smdkommunene, en overgang som ikke fant sted i byene i samme grad
fordi de fleste av legene der allerede tilherte denne gruppen.” Det at de
organisatoriske endringene var mest omfattende i sm& kommuner kan vare
noe av forklaringen pé at forneydheten der gikk ned fra 2000 til 2003 pa flere
faktorer, og da spesielt tilgjengeligheten (tabell 13). Her kan det vare at
fastlegeordningen har nullet ut fordelene med & bo i distriktene.

En annen tolkning av utviklingen i smdkommunene kan vare at det her
er snakk om en forventningsskuffelse. For fastlegeordningen var problemene
serlig store i de minste kommunene, derfor hadde innbyggerne der trolig
heyere forventninger til reformen enn folk i sterre kommuner. Saledes kan
utviklingen i smdkommunene vere et uttrykk for forventninger som ikke ble
innfridd. Forklaringen ser i alle fall ikke ut til & vaere ustabil legedekning i
smakommunene for i 2003 var det kun 27 respondenter fra det vi definerte
som ustabile kommuner. Som jeg skal komme tilbake til er det likevel mulig

at andre mal pé stabilitet ville fort til andre resultater.

2 I smakommunene gikk mange fastlonnsleger i 2001 over til enten kontrakter med
stykkprisfinansiering eller fast ansettelse med en blanding av fast lonn og prosenter av
“omsetningen”.
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Analyse av datasettene hver for seg

Den delen av regresjonsanalysene hvor datasettene ble analysert hver for seg
bekreftet hovedfunnene fra de foerste analysene. Resultatene viste blant annet
et ganske annerledes bilde i 2003 enn i 2000 med hensyn til hvor store
forskjeller det var mellom ulike grupper av respondenter, og hva som kunne
forklare variasjonene i grad av forngydhet.

En variabel som sier noe om stabiliteten og kontinuiteten i forholdet
mellom lege og pasient, vert hos samme lege for, syntes 4 vere viktigst i
forhold til & forklare pasienteneé grad av forngydhet med de fleste aspektene,
bade nir det gjaldt kvalitet og tilgjengelighet. Begge &rene var dette den
uavhengige variabelen som hadde flest signifikante estimat (i 2000 sammen
med uinnfridde forventninger). Dette var ogsad den eneste av forklarings-
variablene som ikke gikk mye ned i antall signifikante estimat fra 2000 til
2003. Monsteret var det samme i samtlige modeller: Kontinuitet i lege-pasient
relasjonen var assosiert med hay grad av pasienttilfredshet. Dette funnet kan
ogsa tolkes som et uttrykk for at de som oppseker samme lege flere ganger
gjor det fordi de tidligere har vert forngyde med han eller henne (men dette
vil kun gjelde for store kommuner hvor pasienter har slike valg).

Uansett forklaring var det en klar sammenheng mellom kontinuitet i
lege-pasient relasjonen og hgy grad av pasientopplevd kvalitet. At pasientene
har mett samme lege flere ganger synes & vare et av de viktigste
“kjennetegnene” ved forngyde pasienter. Sett i lys av tidligere studier kunne
vi forvente en slik sammenheng, men ikke at den skulle vare sa sterk og sa
entydig, pé tvers av alle kvalitetsdimensjonene. Dette indikerer at relasjonelle
forhold ved lege-pasient interaksjonen har stor betydning for pasientenes grad
av forngydhet.

Stabilitet i legedekningen inngikk som sagt ikke i analysene av 2003-

data, men i 2000 var dette en viktig forklaringsvariabel med signifikante
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estimat pa over halvparten av spersmalene. Resultatene fra 2000 viste at de
mest forngyde pasientene bodde i kommuner med stabil legedekning. Dette
statter opp under teorien om at kontinuitet og hey grad av forngydhet henger
sammen.

Uinnfridde forventninger syntes ogsd 4 vare av stor betydning for
pasientenes vurderinger av tjenestetilbudet. Trenden var sterk og entydig, og
den gikk pa tvers av alle kvalitetsdimensjonene: Uinnfridde forventninger ga
mindre forngyde pasienter, innfridde forventinger ga mer forngyde pasienter.
Dette var ikke spesielt overraskende ettersom opplevelsen av tilfredshet pa en
eller annen méte er relatert til vurderinger av i hvilken grad ens forventninger
blir innfridd. Her ligger det ogsa et mulig problem med analysen, for dersom
den avhengige og den uavhengige variabelen er delvis overlappende vil det si
at de “maéler” det samme, og da er det irrelevant & studere sammenhengen
mellom dem. Til tross for denne betenkeligheten valgte jeg likevel & inkludere
uinnfridde forventninger blant forklaringsvariablene, blant annet fordi mange
sa seg serdeles eller meget forngyde med tjenestene til tross for at de hadde
uinnfridde forventninger etter sitt forrige legebesek (kanskje fordi de i lopet
av legebesgket fikk ny forstaelse av hva som var rimelig a forvente). Dessuten
er ikke sammenhengen mellom forventninger og forngydhet si selvfolgelig,
ettersom det her stort sett dreier seg om ganske forskjellige aspekter ved
tienestene (bortsett fra det 4 f& informasjon fra legen): Spersmélene om
forngydhet angikk forhold som ventetid, tilgjengelighet og kommunikasjon,
spersmélene om forventninger dreide seg for det meste om resepter,
rekvisisjoner og diagnoser (tabell 8). Likeledes var det en sammenheng
mellom det & si seg misforneyd med systemtrekk, eksempelvis den
geografiske nerheten til brukerne, og uinnfridde forventninger til eget
legebesgk. Heller ikke denne sammenhengen er srlig selvfolgelig (dette

kommer vi tilbake til i del 6.3).
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Misngye med legetjenestene som bunner i uinnfridde forventninger er
ikke nedvendigyvis et utrykk for darlig kvalitet. I noen tilfeller vil det vare det,
og kanskje serlig nir det gjelder uinnfridde forventninger i forhold til
informasjon og veiledning. Manglende informasjon utgjer nest sterste gruppe
av uinnfridde forventninger (henholdsvis 48 og 46 prosent av de som hadde
slike forventninger). Selv om pasienter kan overhere eller glemme
informasjon som blir gitt er det rimelig & anta at misnoye som bunner i
uinnfridde forventninger til informasjon til en viss grad sier noe om kvaliteten
pa tjenestene. I kraft av sin rolle som profesjonell hjelper har legen
hovedansvaret for 4 se til at informasjonen han eller hun gir til pasienten blir
oppfattet og forstitt. Men ikke alle forventninger er realistiske og rimelige.
Legene vet at de ikke er allvitende, at medisinsk virksomhet er risikofylt, og
at det ikke finnes effektive metoder for & kurere alle sykdommer og plager.
Det er ikke alltid pasienten er like innforstdtt med dette. I en nylig publisert
studie svarte 85 prosent av legene som ble intervjuet at de ofte eller av og til
motte urealistiske forventninger til hva de kunne yte for pasienter og
pargrende (Ferde 2003). Noen uinnfridde forventninger — eksempelvis
manglende diagnose (uinnfridd forventning hos rundt en tredjedel av de som
hadde forventningen) — kan derfor veere uttrykk for urealistiske forventninger
heller enn dérlig kvalitet.

Kommunestorrelse var en viktig forklaringsvariabel i 2000 med
signifikant resultat pa over halvparten av estimatene. Dette var overraskende.
Hypotesen var at stabilitet og kontinuitet i lege-pasient relasjonen ville vaere
avgjerende faktorer, og at eventuelle forskjeller mellom store og smé
kommuner ville utjevnes nér vi justerte for dette (pluss alle de pasientrelaterte
variablene). Dette slo altsa ikke til.

Hva er det som gjor kommunesterrelse til en selvstendig faktor i

forklaringer av pasientopplevd kvalitet? Spersmalet har sannsynligvis
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forskjellige svar, avhengig av hvilken kvalitetsdimensjon vi snakker om. At
folk i sma kommuner i 2000 var mer forngyde enn folk i store og mellomstore
kommuner nr det gjaldt tilgjengelighet (for telefonkontakt og hjemmebesgk),
ventetid for time og pé legekontoret, samt tidsbruk under konsultasjoner, kan
henge sammen med at det er ferre innbyggere per lege i smd kommuner.
Dermed blir det mindre belastende for legene & vare tilgjengelige for
pasientene pd denne méten. Forskjellene kan ogsa vare et utslag av at ulike
kommuner hadde forskjellige regler mht. bruk av drosje ved hjemmebesgk. I
sm4 kommuner var det nok ogs& mer tradisjoner for 4 dra pd hjemmebesek.
Sma kommuner har ofte lav befolkningstetthet og lange avstander fra
legekontorene til folks hjem, dette kan ha gjort legene der mer tilgjengelige
for hjemmebesgk.

Mest av alt er forskjellene mellom smé& og store kommuner trolig et
utslag av ulike sosiale arenaer. Distriktsmedisinens sosiale arena, arenaen der
samhandlingen mellom lege og pasient utspiller seg, er gjerne et lokal-
samfunn. Noe av det seregne med et lokalsamfunn er at samhandlingen der
skjer mellom totale personer, det vil si at folk meter hverandre i et bredt
spekter av roller. Videre er miljeet oversiktlig og gjennomsiktig, og
informasjonen blir utvekslet direkte. Den kanskje viktigste forskjellen mellom
4 praktisere i by og & praktisere i distrikt er narheten mellom lege og pasient.
I distriktene meotes lege og pasient ofte pA mange forskjellige arenaer, ikke
bare pé legekontoret, og de samhandler gjerne for flere ulike formal, ikke bare
medisinskfaglige. Det er rimelig & anta at dette og andre kjennetegn ved et
lokalsamfunn skaper en avgjerende forskjell mellom distriktsmedisin og
bymedisin. Resultatene fra 2003 gir imidlertid liten stette til denne tolkningen
ettersom det da ikke var signifikant sterre forngydhet blant folk i smd
kommuner pa et eneste spersmal. Trenden i utviklingen var entydelig: Ingen

av de fem modellene som i 2000 viste signifikant storre andel av svert
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forngyde i smidkommunene enn i mellomstore og store kommuner, var
signifikante i 2003. Mulige grunner til dette er diskutert tidligere i dette
kapitlet.

P4 en del kvalitetsindikatorer kom folk i de minste kommunene dérligst
ut ogsa i 2000. Dette gjaldt folks forngydhet med legens sprakbeherskelse,
noe som blant annet kan skyldes at de generelt sett har en heyere andel
utenlandske leger i disse kommunene (i oktober 1998 var andelen utenlandske
primerleger i Nord-Norge 53 prosent, sammenlignet med 33 prosent pa
landsbasis, Andersen et al. 1999). Manglende stabilitet var ogsé et sterre
problem for folk i sm& kommuner enn for folk i store og mellomstore
kommuner. Spesielt sm& kommuner hadde serlig stor gjennomtrekk i lege-
stillingene, derfor er det forstaelig at befolkningen der i sterre grad enn folk i
store kommuner opplevde manglende stabilitet som et problem.

Sett under ett kan dataene fra 2000 tyde pa at ulempene ved manglende
stabilitet i smdkommunene pa en méte ble “oppveid” av de fordelene det ogsé
medferte & vare pasient i disse kommunene, spesielt i forhold til
tilgjengelighet, ventetid og tidsbruk. At fornsydheten totalt sett var omtrent
det samme som i sma kommuner som i store kommuner, og signifikant storre
enn i mellomstore kommuner, er ogsa et tegn pa det. Dataene fra 2003 tyder
pa at disse fordelene né er forsvunnet.

Utdanning hadde ogsd mange signifikante resultater, og da serlig i
2000. Utdanning og tilfredshet hang sammen nér det gjaldt flere aspekter ved
samhandlingen mellom lege og pasient, egenskaper ved legen, samt
tilgjengelighet og geografisk nzrhet. De med hoy utdanning var stort sett mer
forngyde enn de med lav utdanning. Dette kan tolkes som et utslag av forhold
ved pasientene (for eksempel at de med hey utdanning har mindre
autoritetsangst og sper mer, eller at de er lettere & tilfredsstille fordi de har

lavere forventninger), som et utslag av forhold ved legene (de behandler
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pasientgruppene ulikt), og/eller som et utslag av forholdet mellom lege og
pasient. Trolig spiller alle disse faktorene inn. Det er likevel grunn til &
fremheve det relasjonelle. Kommunikasjon og samhandling er et relasjonelt
fenomen. Relasjonen mellom lege og pasient har to parter som pavirker
hverandre gjensidig. Hvis pasienten gir klart uttrykk for at han eller hun
forventer & f4 informasjon og innflytelse pa beslutninger som skal tas, vil det
trolig pavirke legens handlinger. Hoyt utdannede er kanskje flinkere til &
formulere sine ensker og krav enn lavt utdannede. En annen faktor kan vare
at upopulare lavstatuslidelser oftere forekommer hos lavt utdannede enn hos
hoyt utdannede. Dessuten tilherer lege og heoyt utdannet pasient samme
utdanningsgruppe, det gjor ikke lege og lavt utdannet pasient. Kanskje har
denne likheten mellom lege og pasient en positiv virkning pa samhandlingen
mellom partene. Dette indikerer at relasjonelle forhold ved lege-pasient
interaksjonen (ikke bare likhet i utdanningsniva men ogs& kontinuitet) har
storre betydning for pasientenes grad av forngydhet enn individuelle

kjennetegn ved pasientene.

Tidligere forskning
I en undersekelse gjort av Opinion pa oppdrag fra Den norske legeforening,
hvor folk ble spurt om hvordan de opplevde tjenestetilbudet for og etter
fastlegeordningen, svarte de fleste at de ikke opplevde noen forskjeller i
tienestenes kvalitet etter fastlegeordningen. Like mange svarte at tjenestene
var blir darligere som at de var blitt bedre (Hafstad 2003). Dette er i trad med
svarene pa tilsvarende spersmal i min studie, men det er ikke i trdd med
konklusjonene i den delen av studien hvor jeg sammenlignet folks svar pa
spersmalene om grad av tilfredshet i 2000 og 2003.

Sett i lys av tidligere forskning omkring variasjoner i pasienttilfredshet

er funnene i denne studien dels i samsvar med tidligere studier (deriblant
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betydningen av kontinuitet og stabilitet), og dels i motstrid til tidligere studier
(blant annet betydningen av utdanning, jf. del 3.2). Nér det gjelder
geografiske variabler er det fd studier vi kan relatere oss til. En studie fra
Nord-Norge viste at folk var minst forneyde i store kommuner (Kristiansen
og Hansen 1989). En annen tydet pd at kommunesterrelsen hadde mindre
betydning for folks tilfredshet enn gjennomtrekk i stillingene (ubesatte
stillinger og bruk av turnuskandidater) og legenes avlenningsform
(fastlennsleger og gjennomtrekk var assosiert med lavere grad av tilfredshet)
(Finnvold 1997; 1998). Dette fant vi ikke i vére analyser. Det er mulig at
andre variabler i var modell (eksempelvis legenes avlenningsform) eller andre
data for stabilitet i legedekningen (andel vikarer/turnuskandidater) ville

redusert betydningen av kommunesterrelse som selvstendig faktor.

6.3 Individuelle og strukturelle faktorer

Et interessant trekk ved noen av funnene fra regresjonsanalysene er at det i
flere tilfeller er statistiske sammenhenger mellom det vi kan kalle individuelle
og strukturelle faktorer. Eksempelvis viste det seg at de som ved sitt forrige
legebesgk hadde vert hos samme lege flere ganger for var mer fornayde med
den geografiske nzrheten til brukerne, altsd et systemtrekk ved
tjenestetilbudet, enn de som ikke hadde vert hos samme lege flere ganger for.
Sammenhengen mellom forngydhet med geografisk narhet og det at du har
vaert hos samme lege for er ikke dpenbar. Det samme gjelder sammenhengen
mellom forngydheten med sider ved samhandlingen mellom pasient og lege
(kommunikasjon, medbestemmelse, tidsbruk og legens faglighet) og
stabiliteten i legedekningen i kommunen. Her er det lavere grad av forngydhet
blant folk som bor i ustabile kommuner enn blant folk som bor i stabile
kommuner. Felles for disse og tilsvarende funn er at det synes & vare en

sammenheng mellom forhold knyttet til samhandlingen mellom lege og
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pasient, og strukturelle faktorer ved tjenestetilbudet. Hvordan skal vi forstd
slike sammenhenger? Det er godt mulig at for eksempel kommuner med
ustabil legedekning jevnt over har leger som er mer paternalistiske, darligere
til & kommunisere, og ikke tar seg tid nok til pasientene, enn leger i store
kommuner med stabil legedekning. Det finnes en alternativ tolkning.

Selv om tillit i liten grad er et eksplisitt tema i denne studien, er det et
viktig indirekte tema. Hoy grad av forngydhet kan tolkes som et uttrykk for
tillit. Omvendt kan lav grad av forngydhet tolkes som et uttrykk for
manglende tillit. Med tillit menes her at vi har bestemte forventninger til
andre menneskers vilje og fremtidige handlinger; at de vil oss vel, og at de vil
mete oss med velvillighet og fordelaktige handlinger, eller i alle fall avsta fra
4 skade oss. Forventningene er basert pd bestemte oppfatninger om disse
menneskene, eller tidligere erfaringer med dem. Forventningene peker séledes
bade fremover og tilbake i tid. Tillit kan tilfalle bdde personer og systemer.
Personlig tillit er knyttet til trekk ved en person, systemtillit er knyttet til trekk
ved et system. Vi kan ha tillit til et system relativt uavhengig av de personer
som trer inn i dets ulike funksjoner. Eksempelvis er det godt mulig for
pasientene & ha mistillit til helsevesenet og moderne medisin, men likevel ha
tillit til (enkelte av) dets representanter. P4 samme mate kan de ha mistillit til
enkeltpersoner, men tillit til systemet. Det er likevel en nar forbindelse
mellom disse fenomenene i den forstand at var tillit (eller mistillit) til
personer har en tendens til & bli overfort til systemet de representerer.
Omvendt har var tillit eller mistillit til systemet en tendens til & bli overfort til
dets representanter (Lian 2003a; 2003b).

Folks tillit eller tiltro til systemene og deres tillit eller tiltro til dets
representanter henger altsd sammen. Denne beskrivelsen av forholdet mellom
individuell tillit (pasientens tillit til legen) og systemtillit (pasientens tillit til

primarlegetjenesten) er relevant i forhold til & tolke resultatene av denne
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studien. N4 er vi inne pa noe av forklaringen p& den observerte sammen-
hengen mellom folks oppfatninger av systemet og deres oppfatninger av det
personlige metet mellom lege og pasient. Det som trolig skjer er at pasientene
overforer de erfaringene de har fra metet med legen, til det systemet de
representerer (legen er ikke bare seg selv, han eller hun er ogsa representant
for et system). Tilsvarende overferer de sine oppfatninger av systemet til sin
fortolkning og opplevelse av matet med legen. Slik blir det vanskelig &
opprettholde et klart skille mellom systemet og dets representanter, og slik

sett blir erfaringer fra det ene overfort til det andre.

6.4 Metodeproblemer

Det er alltid store metodeproblemer forbundet med tolkning av data fra
sporreskjemaundersekelser. Metodeproblemene er mange og komplekse.
Spersmal og svar tolkes ofte ulikt av forskjellige respondenter, og det er
vanskelig 4 vite hvordan respondentene har oppfattet spersmélene og hva de
legger i svarene. Sporreskjemadata gir oss ogsa meget begrenset informasjon,
og de gir oss ikke rom for & ga i dybden i vér fortolkning av svarene. Videre
blir svarene uunngielig pavirket av spersmélsstillingen. Sistnevnte vil som
sagt ha stor innvirkning pa frekvenstellingene, som derfor ma tolkes med
forsiktighet, men det vil ha liten betydning for regresjonsanalysene fordi
pavirkningen trolig vil ramme alle grupper av respondenter like hardt. Det er
ogsa pavist en del inkonsistens i svargivningen som gjer det vanskelig 4 tolke
resultatene.

Hvordan vi skal tolke folks svar er derfor ikke opplagt. Det har vist seg
at folk heller mot & si seg tilfredse nér de blir spurt om tilfredshet, og de
svarer ofte positivt nér de blir spurt om kvaliteten pa helsetjenestene (Hofoss
1986). Dette kan ha sammenheng med den asymmetriske maktrelasjonen

lege-pasient relasjonen er, noe som lett stiller pasientene i en situasjon hvor
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de verken har lyst til, eller foler seg kompetente til, & overprove legenes
praksis. Vi md derfor ta hayde for at positive svar ikke nedvendigvis betyr at
folk bare har positive erfaringer, det kan ogsa bety at de helst ikke vil svare
noe negativt. Dersom jeg hadde tatt utgangspunkt i andre typer data,
eksempelvis hva som faktisk skjedde pé& legekontoret med hensyn til
samhandling, kommunikasjon og tidsbruk, ville resultatet trolig blitt
annerledes. Resultatene av studiene er saledes ikke uavhengig av de foringer
som ligger i valg av spersmdl og svarkategorier. Valg av metoder,
spersmalsstillinger og svaralternativer pavirker resultatet (Cohen, Forbes &
Garraway 1996). Selv om gkningen i antall pasientklager og negative oppslag
om helsetjenestene i media de siste &rene kan ha gjort det mer legitimt &
klage, er det likevel grunn til & vaere forsiktig i tolkningen av denne type data.

Bak regresjonsanalysene ligger en del valg som kan ha hatt
implikasjoner for resultatene, deriblant valget om hvordan variablene skulle
dikotomiseres. Dikotomiseringen av forngydhetsvariablene ble foretatt slik at
de to gruppene bestod av de som svarte at de var svart forngyde og de som
ikke var det. Dette innebar at svarene forngyd og misforngyd ble gitt samme
verdi. Derfor fanger analysene ikke opp endringer i andelen misforngyde.
Slike forenklinger er nedvendige for analytiske formal, men de kan fore til
informasjonstap og pavirke resultatene pa en uheldig méte. P4 hvilken méte
og i hvilken retning er det vanskelig & si noe sikkert om. Dette utgjer trolig
ikke noe stort problem i dette tilfellet fordi den hyppigste svarfordelingen
viste at andelen svert forngyde okte mens andelen misforneyde sank
(spersmal 3, 5-7, 9-11 og 16 i tabell 9) eller holdt seg konstant (spersmél 4 og
8). Bare unntaksvis var det slik at bdde andelen svart forngyde og andelen
misforngyde sank, det vil si at svarene trakk mot midten (spersmaélene 1, 2, 14

og 15).
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En annen grunn til & veere forsiktig i tolkningen av regresjonsanalysene
er at jeg stort sett valgte & kjore mange tester fremfor & sld sammen flere
sporsmal i indekser (fordi spersmélene var veldig forskjellige ville sammen-
slainger utover det som ble gjort fort til for stort informasjonstap). Noen av
modellene vil derfor komme ut med signifikant resultat ved ren tilfeldighet.

En av tre som ble tilskrevet med forespersel om 4 delta i studien valgte
4 ikke returnere et besvart skjema. Vi kan anta at mange av de som ikke ville
delta var rimelig forngyde med tjenestene, og derfor ikke s& noen grunn til &
svare. Det at frafallet var noe sterre blant de yngste enn de eldste deltakerne,
og at yngre gér sjeldnere til lege enn eldre, tyder pd at en del unnlot & delta
fordi de ikke hadde erfaringer med tjenestetilbudet. Det er saledes ingen klare
indikasjoner p& hvordan resultatet ville blitt med en hgyere svarprosent, annet
at resultatet neppe ville gitt et mer negativt bilde av tjenestenes kvalitet og
tilgjengelighet.

Et av temaene i denne studien var & forklare pasienttilfredshet, det vil si
hvorfor noen pasienter er mer forngyde enn andre. Til dette formélet er det
begrenset hva kvantitative data og metoder kan bidra med. Kvantitative data
og metoder frembringer monstre og utviklingstrekk, men kan i liten grad
fortelle oss hvorfor de oppstér, det vil si hva det er som skaper dem. Vi kan
selvfolgelig argumentere for og imot ulike teorier om dette med utgangspunkt
i bade teoretiske og empiriske argumenter, men dataene i seg selv kan ikke gi
slike svar. Relasjonelle forhold ved samhandlingen mellom lege og pasient
har trolig stor betydning for pasientenes forneydhet, og slike relasjonelle
aspekter far vi vanskelig tak pd ved hjelp av sparreskjemaundersekelser.

Alt i alt tilsier dette at vi stilles overfor betydelige tolkningsproblemer
ndr vi meter et datamateriale som dette. Det er n@rmest er umulig & si noe
sikkert utover det at person X har krysset i boks Y (og selv det kan vi egentlig

ikke vite sikkert). Dette innebarer at dataene mé tolkes med forsiktighet, og
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at vi ikke ber legge for stor vekt pa enkeltfunn men i stedet fokusere pa
hovedtrekkene i materialet. I tillegg ma vi i vére tolkninger ta hayde for at en
rekke viktige data ikke inngikk i analysene. Noen typer data var ikke
tilgjengelige pd grunn av egne metodevalg, eksempelvis mangler data bade
om legenes tilknytnings- og avlenningsformer og om pasientenes helse-
tilstand. Andre typer data var tilgjengelige gjennom nasjonale statistikker
(antall leger per innbygger, andel innbyggere over 80 4r, etc.) men ble ikke
tatt med i analysene. Alle beslutninger om hva som skulle og ikke skulle med
av data i denne studien er i hovedsak basert pa overveielser av hva jeg antok
ville veere de mest sentrale faktorene, basert pa tilgjengelig litteratur pa feltet.
Slike valg vil pavirke resultatene i den forstand at andre valg kunne gitt andre
resultater.

Til sist mé& det nevnes at deltakerne i disse to studiene ikke utgjor et
representativt utvalg av det norske folk, de tilherer to regioner. Dette tilsier at

resultatene ikke kan generaliseres i forhold til landet som helhet.

6.5 Hva er pasienttilfredshet?

Hva er s pasienttilfredshet et uttrykk for — kvaliteten pa tjenestene, trekk ved
pasientene og deres forventinger, eller relasjonelle forhold i metet mellom
lege og pasient? Ifalge resultatene av denne studien er det en kombinasjon av
alle disse faktorene: Pasienttilfredshet trolig er et uttrykk bade for kvaliteten
pa tjenestetilbudet (vaert hos samme lege for, stabilitet, kommunestorrelse og
kanskje ogsa uinnfridde forventninger), trekk ved samhandlingen mellom lege
og pasient (utdanning og vert hos samme lege for) og trekk ved pasienten
(utdanning og uinnfridde forventninger, forutsatt at uinnfridde forventninger
delvis er et uttrykk for urimelige forventninger). Trekk ved tjenestene og
relasjonelle forhold i samhandlingen mellom lege og pasient synes likevel &

vare viktigst, spesielt graden av stabilitet, kontinuitet i lege-pasient relasjonen
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og likhet i utdanningsnivd. Béde forskjellene mellom stabile og ustabile
kommuner og forskjellene mellom kommunegruppene kan tolkes som uttrykk
for kvalitetsforskjeller ved tjenestene. Det at pasientens utdanning hadde
betydning for tilfredsheten har trolig mest med samhandlingen mellom lege
og pasient & gjore, men ogsa personlige egenskaper ved pasient og lege.
Graden av tilfredshet er ogsa et uttrykk for om pasientenes forventninger til
legebespket ble innfridd eller ikke. Uinnfridde forventninger pévirket
fornpydheten i negativ retning. Dette kan tolkes som et uttrykk for darlig
kvalitet pa tjenestene, trekk ved pasientene (heye krav og/eller urealistiske
forventninger), relasjonelle forhold, eller en kombinasjon av disse faktorene.

Til syvende og sist er denne diskusjonen like mye et spersmal om valg
av teorier og perspektiver som et spgrsmél om empirisk belegg. Likevel er det
klart at analysen av dataene har avdekket klare strukturelle forskjeller i
pasientopplevd kvalitet i norsk primarlegetjeneste. Resultatene tyder pa at
strukturelle faktorer har stor betydning for graden av tilfredshet, og at
tilfredshet kan si oss noe om kvaliteten pa tjenestetilbudet. Analysen gir liten
statte til teorien om at pasienttilfredshet primert er et uttrykk for kjennetegn
ved pasientene. Strukturorienterte teorier og relasjonelle teorier synes & ha
storre forklaringskraft enn akterorienterte teorier i det materialet som her er
presentert. Det betyr ikke at vi kan betrakte kryss pé et sperreskjema som
kvalitetsbevis, til det er det for mange metodeproblemer, men de er et viktig
ledd i arbeidet med & identifisere strukturelle og organisatoriske forhold som
er assosiert med hey grad av pasientopplevd kvalitet.

Hvor mye kan vi generalisere funnene i denne studien? Nér kjennetegn
ved pasienten som alder, kjonn, inntekt og helsetilstand har liten betydning
for pasientopplevd kvalitet i denne studien kan det skyldes at den ble
gjennomfort i Norge, et at de minst klassedelte samfunn i den vestlige verden.

Vi har ogsd en relativt homogen befolkning hva etnisk bakgrunn angér. Det
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kan derfor tenkes at sosiale kjennetegn ved pasientene spiller en sterre rolle i
andre land, for eksempel svert klassedelte land som USA og England.
Resultater fra studier i disse landene er motstridende. Dette kan tyde pa
kjennetegn ved pasientene i noen tilfeller vil ha betydning, og i andre tilfeller
ikke. Det finnes altsa ikke en universell forklaring pa hva pasienttilfredshet er,
og hvordan tilfredsheten pavirkes av kjennetegn ved pasienten og
helsetjenesten. Dette vil avhenge bade av hvilken type tjeneste vi snakker om

(tilfredshet med hva?) og hvilken sosial og kulturell kontekst vi befinner oss i.
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7 Konklusjon

Respondentene gir uttrykk for at god kommunikasjon, informasjon og
samhandling i det personlige metet mellom lege og pasient er det viktigste
kjennetegnet ved en god primarlegetjeneste. Det er derfor gledelig at det
nettopp er pa dette omrédet folk er mest forngyde med primarlegetjenesten.
Det er ogsd her vi kan se den sterste gkningen i andelen svart forneyde
pasienter etter at fastlegeordningen ble innfort i 2001.

Denne studien er basert pa to runder med datainnsamlinger, en i 2000
og en i 2003. I begge studiene ga de fleste respondentene uttrykk for en hay
grad av forngydhet med tjenestetilbudet. Folk var mer fornoyde med
kommunikasjons- og samhandlingsaspekter ved konsultasjonene enn med
tilgjengeligheten pa tjenestene. Det de var mest misfornoyde med var legens
tilgjengelighet for telefonkontakt og hjemmebesegk, samt ventetiden for
legetime. Svarene ble pavirket av spersmalsstillingen. Nar de blir spurt om
hvor forneyde de var med legetjenestene svarte de minst kritisk. Nar de ble
spurt om hva de opplevde som serlig problematisk med tjenestene svarte de
mest kritisk. Hovedkonklusjonene ble likevel det samme i begge tilfellene.

Nér vi sammenligner folks svar i 2000 og 2003 finner vi en rekke
signifikante forskjeller. I hovedtrekk var det en ekt andel svart forngyde
pasienter for de fleste indikatorene. Andelen svart forngyde steg spesielt for
forhold knyttet til legekonsultasjoner og ventetid (bdde for time og pé
legekontoret). Derimot var det en synkende andel som var svart forneyd med
legens tilgjengelighet for telefonkontakt og hjemmebesek, sprakbeherskelse
og geografiske nzrhet. Det var ogsé en signifikant lavere andel respondenter
som rapporterte om problemomrader, bdde i forhold til sprakproblemer,
stabilitet, ventetid for time og tidsbruk ved legebesak, i 2003 enn i 2000. Det
totale bildet er med andre ord ganske positivt, med unntak av tilgjengelig-
heten. Et annet negativt utviklingstrekk var at folk i smakommunene ikke tok
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del i den okte forngydheten og tryggheten som folk i store og mellomstore
kommuner synes & ha opplevd.

Regresjonsanalysene hvor datasettene ble analysert hver for resulterte i
signifikante estimat for alle forklaringsvariablene, bdde i 2000 og i 2003:
”Vert hos samme lege for” for 13 og 12 spersmal, uinnfridde forventninger”
for 13 og 9 spersmil, “kommunestorrelse” for 10 og 4 spersmil og
“respondentens utdanning” for 9 og 5 spersmdl. I tillegg til dette var
stabiliteten i legedekningen viktig i 2000.

Bade det & treffe samme lege flere ganger og det 4 bo i en kommune
med stabil legedekning synes 4 virke positivt inn pa pasientenes tilfredshet.
Dette bekrefter antakelsene om at stabilitet og kontinuitet er viktig. for at
pasientene skal oppleve tjenestene som kvalitativt gode. Selv nér vi korrigerte
for disse faktorene var pasientenes grad av forngydhet assosiert med
storrelsen pd4 kommunen de bodde i: Pasienter i smd kommuner rapporterte
om sprikproblemer med utenlandske leger og manglende stabilitet i lege-
dekningen i sterre grad enn folk i mellomstore og store kommuner. I store og
mellomstore kommuner derimot var folks forngydhet i mange tilfeller s& hoy
at vi kanskje har nermer oss det som er rimelig & forvente. Videre var det
store endringer fra 2000 til 2003 med hensyn til betydningen av bosted
(kommunesterrelse). I 2000 var det flere spersmél hvor smakommunene
hadde heyest andel forngyde pasienter, i 2003 var det ingen. Fordelene med &
bo i de minste kommunene synes dermed & ha forsvunnet i lepet av denne
perioden. Dette tilsier at det kan vare mye & hente av kvalitetsforbedringer
gjennom 4 intensivere arbeidet med 4 bedre stabiliteten og kontinuiteten i smd
kommuner som fortsatt strever med rekrutteringsproblemer. Det er i alle fall
her forbedringspotensialet er storst, i tillegg til at dette er et viktig hensyn sett

ut fra helsetjenestens overordnede likhetsidealer.
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Trekk ved pasienten som helsetilstand, alder, inntekt og kjenn, var i
ubetydelig grad assosiert med grad av forngydhet. Det var derimot deres
utdanningsniva. Det var en positiv sammenheng mellom heoy utdannelse og
hoy grad av forneydhet. Det er ingen &penbare forklaringer pd denne
sammenhengen, men trolig har dette med det relasjonelle & gjore: Legen kan
mote de hayt utdannede pa en annen méte enn de lavt utdannede, og de hayt
utdannede kan mete legen pa en annen méte enn de lavt utdannede. Kulturelt
sett ligger mange heyt utdannede kanskje narmere legen, som selv er hayt
utdannet. Dette kan ha en positiv virkning pd samhandlingen dem imellom.

Resultatene i denne studien sier oss at fenomenet pasienttilfredshet kan
forstds bade som et uttrykk for kvaliteten pd tjenestetilbudet, trekk ved
samhandlingen mellom lege og pasient og trekk ved pasienten. Spesielt den
sterke betydningen av kontinuitet, stabilitet og kommunestorrelse tilsier at
studier av pasientopplevd kvalitet kan fange opp viktige aspekter ved
kvaliteten pa de tjenestene som tilbys, og ikke bare reflekterer egenskaper ved
pasientene. Relasjonelle forhold synes & vaere av serlig stor betydning for
pasienttilfredsheten.

Okt kvalitet og tilgjengelighet var to av hovedmélene med fastlege-
ordningen. Dersom de omtalte endringene har sammenheng med innferingen
av fastlegeordningen tyder dette materialet p4 at malet om gkt kvalitet har hatt
storre suksess enn malet om okt tilgjengelighet. Videre tyder det pa at
reformen har hatt sterre suksess i mellomstore og store kommuner enn i smé
kommuner, der folk i mange tilfeller har opplevd at bade kvaliteten og

tilgjengeligheten har blitt redusert etter reformen.
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Vedlegg 1 Liste over ustabile kommuner (variabelen “stabilitet™)

Klassifiseringen er basert pa skjennsvurderinger av fylkeslegene i de respektive fylkene. I

2000 ble totalt 43 kommuner klassifisert som ustabile, mot 17 i 2003.

Akershus:

2000 (2)
Fet
Nannestad

2003 (0)
Hedmark:

2000 (8)
Grue

Viler
Stor-Elvdal
Rendalen
Engerdal
Tolga
Alvdal
Folldal

2003 (3)
Stor-Elvdal
Rendalen
Engerdal

Oppland:

2000 (1)
Ser-Aurdal

2003 (0)
Nordland:

2000 (21)
Semna
Brenney
Vega
Alstadhaug
Leirfjord
Grane
Nesna
Hemnes
Redey
Melay
Gildeskal
Saltdal
Fauske

0227
0238

0423
0426
0430
0432
0434
0436
0438
0439

0430
0432
0434

0540

1812
1813
1815
1820
1822
1825
1828
1832
1836
1837
1838
1840
1841

Steigen
Hamarey
Tysfjord
Tjeldsund
Hadsel
Bo
Oksnes
Sortland

2003 (5)
Hamaroy
Gildeskal
Melay
Heroy
Semna

Troms:

2000 (4)
Kvafjord
Karlsey
Lyngen
Storfjord

2003 (3)
Kvafjord
Gratangen
Milselv
Torsken
Berg

Finnmark:

2000 (7)
Vadse
Hammerfest
Hasvik
Porsanger
Lebesby
Gamvik
Batsfjord

2003 (4)
Hasvik
Maésay
Gamvik
Nesseby

1848
1849
1850
1852
1866
1867
1868
1870

1849
1838
1837
1818
1812

1911
1936
1938
1939

1911
1919
1924
1928
1929

2003
2004
2015
2020
2022
2023
2028

2015
2018
2023
2027
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1. Kjenn: Q Kvinne Q Mann 3. Morsmal: O Norsk O Samisk 0 Annet

2. Fgdselsar: 19..........

4, Sivilstand: U Gift/samboende  { Enslig

\

Mye Litt Uendret Litt Mye
bedre bedre dérligere darligere
o Stabiliteten i legedekningen 0 Q Q 0 Q
o Primarlegenes faglige kunnskaper og ferdigheter (] ] ] O Q
e Ventetiden pé legetime Q Q Q Q Q
e Hvor lett det er 4 fa snakke med legen per telefon a Q Q 0 Q
o Hvor lett det er 4 fi komme til legen samme dag Q Q Q () Qa

1. Har du mannlig eller kvinnelig fastlege?
Q Mannlig Q Kvinnelig Q Har ikke fastlege

2. Fgrte fastlegeordningen til at du mistet et tidligere stabilt legeforhold som du gnsket & beholde?

QlJa Q Nei

3. Har du byttet fastlege etter at ordningen ble innfgrt?
QJa Q Nei

4. Hvis ja, hva var hovedgrunnen(e) til at du byttet? (sett ett eller to kryss)

Q Jeg var misforngyd med den faglige kvaliteten pa legens tjenester

Q Jeg var misforngyd med legens mate 4 mgte meg pa som menneske

0 Jeg var misforngyd med ventetiden pa legetime og/eller tilgjengeligheten pé telefon
0 Jeg flyttet, eller min faste lege sluttet

Q Annen grunn

5. Har du noen gang gnsket a skifte fastlege men ikke gjort det?
QlJa Q Nei

6. Hvis ja, hva var hovedgrunnen(e) til at du ikke byttet lege? (sett ett eller to kryss)
Q Den legen jeg gnsket meg hadde ikke ledig plass pa listen

Q) Det var ingen annen lege 4 velge, i rimelig geogafisk narhet

O Min lange sykehistorie vil gjgre det krevende & opprette et forhold til en ny lege

0 Jeg gar sa sjelden til lege at jeg har ikke tatt meg bryet

0 Jeg vet ikke hvordan jeg skal ga frem for & bytte fastlege

O Vanskelig & velge annen lege, fordi jeg vet for lite om andre fastleger

Q Jeg var redd for 4 fornzrme legen min

K Q Annen grunn




1. I hvilken grad fgler du deg trygg pa at du far legehjelp dersom du skulle trenge det?

\_ (Dersom du svarte “ingen ganger”, g videre til side 4)

)

QI stor grad Q I noen grad QI liten grad Q Ikke i det hele tatt

2. Har du det siste aret forsgkt & f& snakke med primsrlege per telefon uten i oppna det?
Q Flere ganger Q En gang Q Aldri

3. Har du helseplager som gjgr at du vanligvis har kontakt med primerlege mer enn 3 ganger per ir?
QJa Q Nei

4. Hvor mange ganger har du oppsgkt primerlege siste 12 maneder?
Q Ingen ganger Q 1-3 ganger Q 4 ganger eller mer

T —

o —

7

(skal kun besvares av de som har hatt kontakt med  Szrdeles Meget Forngyd Meget Saarde[esi
primrlege siste 12 maneder) forngyd forngyd misforngyd misforngyd
* Fysisk/geografisk nzrhet til brukerne Q Q Q Q Q
* Legenes tilgjengelighet med hensyn til A nds per tIf.  QQ Q Q Q o
* Ventetid pé legetime Q Q Q Q Q
e Ventetid pa legekontoret fgr du slipper inn til legen (m] a a Q a
* Tidsbruk inne hos legen under konsultasjonen Q Q Q (| a
» Mulighetene for & f fortalt om dine plager, og at
legen lytter til det du har & si ] Q Q Q Q ]
» Hvordan legen forholder seg til det som er viktig
for deg som pasient Q Q Q Q Q
¢ Mulighetene for gyekontakt med legen Q Q Q [m] Q
» Mulighetene for 4 bli tatt med pé rid nir
beslutninger skal fattes Q a a Qa Q
» Legens méte 4 mgte deg pd med hensyn til tillit og
respekt Q Q Q Q Q
* Legens informasjon om dine helseplager,
undersgkelser og behandlingsopplegg g ——a Q a a
* Legens sprikbeherskelse (norsk eller samisk) = Q Q = a
* Legens faglige oppdatering i forhold til ny
medisinsk kunnskap og teknologi a Q Q Q Q
* Legens personlige kjennskap til din sykehistorie Q Q Q Q a
* Legens tilgjengelighet i forhold til sykebesgk i
hjemmet ved behov Q Q Q Q Q
* Totalt sett, hvor forngyd eller misforngyd er du med
primarlegetjenesten i din bostedskommune? Qa Qa Qa Qa Q




T e T

1. Hva forventet du pa forhéind at legebesgket skulle fgre til? (ett eller flere kryss)

Q Fa stilt en diagnose Q F3 snakke om problemer i livet mitt
O FA avkreftet at det feilte meg noe alvorlig Q F4 helseattest

O Fi behandling for helseplager O Fa sykmelding

O Fa rekvisisjon til fysikalsk behandling Q Annet (oppgi hva)

O FA henvisning til annen spesialist

Q F& informasjon for & forebygge eller behandle

helseplagene selv

2. Hadde du veert hos denne legen tidligere? Q Ja, flere ganger Q Ja, en sjelden gang 1 Nei, aldri

4. Hvis nei, hvorfor oppsgkte du denne legen? (ett eller flere kryss)
QO Jeg har ingen fastlege O Jeg gnsket ikke & ga til min fastlege
O Min fastlege var ikke tilgjengelig O Jeg ble bare vist inn til en lege

5. Hva var det viktigste som kom ut av legebesgket? (ett eller flere kryss)

Q Jeg fikk stilt en diagnose Q Jeg fikk snakket om problemer i livet mitt
Q Jeg fikk avkreftet at det feilte meg noe alvorlig {3 Jeg fikk helseattest

0O Jeg fikk resept pd medisin for helseplager Q Jeg fikk sykmelding

Q Jeg fikk rekvisisjon til fysikalsk behandling O Annet (oppgi hva)

QO Jeg fikk henvisning til annen spesialist
0O Jeg fikk informasjon for 4 forebygge eller
behandle helseplagene selv Q Jeg fikk ikke noe ut av legebesgket

4
i

i
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(skal kun besvares av de som har hatt kontakt med prim®rlege siste 12 méneder)

1. Hva opplever du som serlig problematisk med primzrlegetjenesten i din bostedskommune?
(ett eller flere kryss)

O Sprikproblemer i forhold til utenlandske leger ~ 3 Lang ventetid for time
Q Spréakproblemer i forhold til leger som ikke Q For liten tid inne hos legen ved legebesgk
snakker samisk QO Legenes mite & mgte pasientene pi

O Manglende stabilitet i legedekningen

2. Hva opplever du som serlig positivt med primzrlegetjenesten i din bostedskommune?
(ett eller flere kryss)

O Stabilitet i legedekningen O Legene har god tid ved legebesgk
O Kort ventetid for time Q Legenes mite & mgte pasientene pi
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(skal kun besvares av de som har hatt kontakt med primarlege siste 12 méaneder) ‘ 3
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(besvares av alle):

1. Hva er din hgyeste fullfgrte utdannelse?
Q Grunnskole Q Hggskole- eller universitetsutdanning av
Q Tredrig videregiende skole m/allmennfag 3-4 ars normert varighet

Q Tredrig videregaende skole m/yrkesfag Q Hggskole- eller universitetsutdanning av

5 &rs normert varighet eller mer

e 'mx«wm;‘:w"j

2. Hva er din viktigste inntektskilde?
Q Eget inntektsbringende arbeid Q Forsgrget av ektefelle/samboer
Q Trygd og/eller pensjon Q Annet (oppgi hva)

Q Studielan

3. Dersom du har inntektsbringende arbeid, hva er ditt hovedyrke og din stillingsbetegnelse?

Hovedyrke: Stilling:

4. Husstanden bestir av meg pluss (ett eller flere kryss):

Q Ektefelle/samboer Q Barn 0-15 ar
Q Foreldre/svigerforeldre Q Barn 16-20 &r
Q Andre voksne Q Jeg bor alene

5. Hva er husstandens samlede bruttoinntekt per mined (inkludert pensjoner)?

Q Under 10.000 kroner Q 30-40.000 kroner

Q 10-20.000 kroner Q 40-50.000 kroner

Q 20-30.000 kroner Q Mer enn 50.000 kroner
6. Bostedskommune:

7. Bosted:

Q Landsbygd utenom tettsted Q Tettsted med 10-20.000 innbyggere
Q Tettsted med mindre enn 5.000 innbyggere Q Tettsted med mer enn 20.000 innbyggere
Q Tettsted med 5-10.000 innbyggere

A AR AT R

8. Avstand fra hjemmet til nseermeste legekontor: ................ km

9. Hvor lang reisetid er det fra hjemmet til nzrmeste legekentor ved hjelp av offentlige
transportmidler?

......... time(r) ............. minutter
10. Stort sett, vil du si at din helse er?
Q Meget god Q God Q Verken god eller dérlig Q Darlig 0 Meget darlig

Takk for at du tok deg tid til a svare!

Utfylte spgrreskjema returneres til: Institutt for samfunnsmedisin, Universitetet i Troms@, 9037 Tromsg.
Frankert svarkonvolutt fglger vedlagt.
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