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Hvordan vurderer
pasientene helseper-
sonellets evne til å gi
informasjon om syk-
dom, vise innlevelse i
deres situasjon, og
forordne riktige me-
disiner? Den typisk
misfornøyde pasient
mangler en fast lege-
kontakt, har relativt
alvorlige helseproble-
mer og liten tiltro til
legenes evne til å for-
stå folks helseproble-
mer. Slike resultater
forteller noe om
pasientenes subjek-
tive opplevelser. Men
undersøkelser som
måler pasientenes til-
fredshet kan også be-
lyse hvordan ulike
organisatoriske og
administrative trekk
ved helsetjenesten
påvirker kvaliteten i
det tilbudet som gis.

Jon Erik Finn vold

Hvorfor har noen pasienter negati-
ve erfaringer fra sine møter med
helsetjenesten, mens andre er for-
nøyde? Variasjoner i tilfredshet kan
være betinget av ulike egenskaper
ved individene, slik som helsetil-
stand, sosial bakgrunn (inntekt og
utdanningslengde), generell livs-
kvalitet, og tillit til helseprofesjo-
ner. Et annet spørsmål er om varia-
sjoner i pasienters erfaringer kan
føres tilbake til organisatoriske
trekk ved det lokal helsetilbudet.
Har for eksempel kommuner med
kommunalt ansatte leger mer til-
fredse pasienter enn kommuner
som har satset på privatpraktiseren-
de leger? Hvordan påvirker tilgjen-
geligheten tilfredsheten? Er brukere
som benyttet jordmødre ved svan-
gerskapskontrollene mer fornøyde
enn de som brukte lege eller gyne-
kolog? I artikkelen drøfter vi

pasienttilfredshetsundersøkelser
som framgangsmåte i forskning
som evaluerer offentlige tjenester.
Er det pasientene eller helsetilbudet
vi får vite noe om når vi undersøker
pasientenes subjektive erfaringer?
Datagrunnlaget består av et utvalg
småbarnsmødre, som har beskrevet
sine erfaringer i en spørreskjema-
undersøkelse (se ramme 1).

To av fem misfornøyd med
legens innlevelse
Formålet med legekontakten kan
sies å være tredelt (Ong mfl. 1995):
Den skal skape en god og positiv
mellornmenneskelig relasjon
mellom lege og pasient, bidra til
gjensidig utveksling av informasjon,
og føre til at pasienten får råd om
hvordan sykdommen skal behand-
les. Blant de intervjuede småbarns-
mødrene var det 60 prosent som
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hadde hatt legekontakt for egen
sykdom det siste året, og som ble
stilt spørsmål om de tre ulike
aspektene ved kommunikasjonen
med legen. Spørsmålsformulering-
ene som ble anvendt i spørreskje-
maet, bygger på et forslag utarbei-
det av verdens helseorganisasjon
(WHO 1987).

Det er avgjørende å skape en posi-
tiv mellommenneskelig kontakt
med pasienten, dersom legen skal
lykkes med den mer "tekniske" og
medisinske delen av konsultasjo-
nen, nemlig å stille riktig diagnose
og foreslå en adekvat behandling
(Rutle 1986). Flere undersøkelser
av kvalitet i allmennpraksis viser at
pasientene legger stor vekt på lege-
nes personlige egenskaper. Legen
må ha evne til å lytte til pasienten,
være et medmenneske som forstår
og bryr seg, og som behandler
pasienten som en likeverdig
(Arborelius, Timpka og Nyce 1992).

For å fange opp pasientenes vurde-
ring av legens evne til mellommen-
neskelig kontakt og innlevelse i de-
res situasjon, ble svarpersonene
bedt om a ta stilling til utsagnet
Noen ganger har jeg følelsen av at
legen ikke tar mine sykdommer og
problemer alvorlig. Resultatene viste
at til sammen 40 prosent var enig
eller helt enig i utsagnet. Med an-
dre ord, to av fem uttrykker en viss
grad av misnøye med legens innle-
velse i pasientens situasjon.

De fleste er fornøyde med
informasjonen de får
Svarpersonene ble også bedt om å
vurdere legenes evne til å formidle
informasjon. Utsagnet som ble pre-
sentert var Legen gir meg tilfredsstil-
lende informasjon om hva som er
galt. Kun 4 prosent erklærte seg
helt uenig i dette utsagnet, mens til
sammen 22 prosent var helt uenig
eller uenig i utsagnet.

Som eksempler på pasientenes vur-
dering av legens behandling, ble
det samlet inn informasjon om
over- og undermedisinering. Det
var 18 prosent som mente de hadde
fått medisiner de ikke hadde behov
for, mens en noe mindre andel, 13
prosent, mente de ikke hadde fått
medisiner de hadde bruk for. Det er
altså mer vanlig å mene at man har
fått feil medisiner, enn at man ikke
har fått medisiner man egentlig
burde hatt.

De som hadde hatt legebesøk for
egen sykdom, fikk også spørsmål
om legen hadde gitt råd om hva de
kunne gjøre for å holde seg friske.
Legen begrenser ikke sin virksom-
het til utelukkende å behandle et
helseproblem, men benytter ofte
anledningen til gi råd om helsefore-
byggende atferd. Kliniske kontakter
i allmennpraksis er derfor regnet
som en av helsetjenestens viktigste
forebyggende arenaer. Resultatene
viste at nesten halvparten (47 pro-
sent) svarte at de ikke hadde fått
råd om hva de burde gjøre for å
holde seg friske.

De fleste er tilfredse med
kommunehelsetjenesten...
Svarpersonene ble også bedt om å
ta stilling til utsagnet Alt i alt, ut fra
dine erfaringer, hvor fornøyd eller
misfornøyd er du med helsetjenesten
i kommunen din? Det var relativt få
som gav uttrykk for en direkte mis-
nøye med det kommunale helsetil-
budet. Kun 1 prosent var svært mis-
fornøyd, mens 5 prosent var misfor-
nøyd. Vel 60 prosent oppgav at de
var svært fornøyd eller fornøyd,
mens 32 prosent var middels for-
nøyd.

...eller kanskje ikke?
Det er et gjennomgående trekk ved
undersøkelser av pasientenes til-
fredshet at få gir uttrykk for mis-
nøye når de blir bedt om å vurdere

helsetilbudet generelt. Det er sjel-
den at mer enn 10 prosent er mis-
fornøyde. Det er flere grunner til å
tro at den høye generelle tilfredshe-
ten ikke er reell. Resultater fra tidli-
gere undersøkelser viser at det skal
ganske ekstreme erfaringer til for at
pasienter gir uttrykk for en direkte
misnøye. Det kan være vanskelig å
uttrykke misnøye med et tilbud
man er avhengig av, og ofte ikke
har noe alternativ til. I mange tilfel-
ler vil pårørende være en mer påli-
telig kilde for opplysninger om kva-
liteten i tjenestetilbudet (Wilson
1993).

Selve pasientrollen er i klassiske so-
siologiske studier beskrevet som en
passiv rolle, som i liten grad legger
opp til deltakelse og medvirkning.
Slik medisinen har utviklet seg, er
avstanden mellom de medisinske
profesjonenes kunnskap og den en-
kelte pasient blitt stor. I tråd med
dette anser mange at pasienten ikke
er kvalifisert til å ha noen mening
om den behandlingen de får, og
dermed underrapporteres negative
erfaringer. Andre tendenser motsier
denne tolkningen av høy tilfreds-
het: Den økende anvendelse av be-
greper som 'klient' og 'bruker' som
alternativ til 'pasient' kan tolkes
som et uttrykk for et ønske om en
mer aktiv holdning fra pasientenes
side. Mye medisinsk informasjon er
i dag tilgjengelig via Internett, noe
som kan minske kløften mellom pa-
sientene og den medisinske fag-
kunnskapen.

Videre er det også typisk for
pasienttilfredshetsundersøkelser at
mer spesifikke spørsmål viser større
grad av utilfredshet enn mer gene-
relle (Oakley 1991). Resultatene fra
smabarnsmødrenes erfaringer er
dermed som forventet.
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i Spørsmål om erfaringer med helsetjenesten
ble stilt til de som hadde hatt kontakt med lege
siste år på grunn av egen sykdom

God legedekning gir ikke
større tilfredshet
I en årrekke har helsetjenesteforsk-
ningen dokumentert at den
behandlingen pasienter får, i man-
ge tilfeller avhenger av hvor de bor.
Ikke bare varierer behandlingen

pasientene får, det finnes også ek-
sempler på at det samme er tilfellet
med resultatet av behandlingen
(Detsky 1995). Likevel har vi mind-
re dokumentasjon på konsekvense-
ne av ulikheter i tilbud. En slik stu-
die henter empiri fra Nord-Norge:
Sønbø-Kristiansen og Hansen
(1989) fant at bosatte i kommuner
med ustabilt legetilbud var mindre
tilfredse enn andre, mens legedek-
ningen, og den lokale legetjenes-
tens avlønningsordning ikke hadde
konsekvenser for tilfredsheten.

Variasjoner i legedekning i bosteds-
kommunene til de som svarte, viste
seg ikke å influere på verken gene-
rell tilfredshet, eller tilfredsheten
med de ulike aspektene ved kontak-
ten med lege (innlevelse, informa.-
sjon, medisinering osv.). Legedek-
ningen ble målt som legeårsverk i
kommunehelsetjenesten pr. 10 000
innbyggere. Noe av bakgrunnen for
resultatet kan ligge i at de erfarin-
ger pasientene rapporterer, også
kan skrive seg fra andre sammen-
henger enn kommunehelsetjenes-
ten. Videre er legedekning neppe
noe godt mål på reelle variasjoner i
kapasiteten til kommunale legetil-
bud. Analyser viser at variasjoner i
behov mellom kommuner har bety-
delig innflytelse på kommunenes
prioritering av årsverksinnsatsen i
allmennpraksis (Finnvold 1993,
1996). Enkelte har gått så langt
som å hevde at "... det desentrali-
serte norske systemet i liten grad
fører til uønskede ulikheter i til-
gjengeligheten til primaerhelsetje-
neste" (Rongen og Grytten
1996:1475). Satt på spissen: Når
det er relativt få leger i en kommu-
ne, så skyldes det at legebehovet
ikke er så stort.

Lang ventetid gir litt surere
pasienter
En jevn fordeling av legeressursene,
som tar hensyn til at behovene for

legetjenester varierer fra kommune
til kommune, er ikke nødvendigvis
en garanti for at tilgangen på lege-
tjenester er den samme i alle deler
av landet. Legedekningen forteller
først og fremst noe om innsatsen av
ressurser. Tilgjengeligheten kan al-
ternativt måles som den tiden pasi-
entene må vente før de får legeti-
me. Ifølge utvalget av småbarns-
mødre varierer ventetid for lege-
time over en betydelig skala (figur
2). Mens 23 prosent oppgav at
ventetiden var 0-2 dager, var det 47
prosent som måtte vente 7 dager
eller mer for å få time hos legen.

Dette dreier seg om individuelle
variasjoner, som kan ha svært ulike
forklaringer. Kommuner kan i
varierende grad ha maktet å orga-
nisere legetjenesten på en slik måte
at personellressursene blir utnyttet
på en god måte. Det kan også dreie
seg om variasjoner innenfor kom-
munen. Mye tyder på at kvinner
foretrekker kvinnelige leger, som
opplever en større pågang, med

i Spørsmål om erfaringer med legekontakter ble
stilt til de som hadde hatt kontakt med lege
siste år på grunn av egen sykdom
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lengre ventetid som resultat. I 1995
var det 80 kommuner som hadde
tre leger eller færre (Statistisk sen-
tralbyrå 1997). På slike steder blir
situasjonen oversiktlig, og leger
som har vært lenge i kommunen
eller har "et godt rykte", vil få flere
henvendelser, og dermed lengre
ventetid.

Formålet med analysen var imidler-
tid ikke å reflektere over mulige år-
saker til variasjoner i ventetid, men
belyse konsekvensene av disse
variasjonene for pasientenes til-
fredshet. Tendensen var at de som
hadde kort ventetid var mer tilfred-
se enn de som hadde lang ventetid.
Forskjellene er ikke store, men sta-
tistisk sikre (tabell 1): De som måt-
te vente i 7 dager eller mer, hadde
større sannsynlighet for å mene at

Utsagn/egenskaper ved bosted

Alle.
Organiseringen av allmennlegetjenesten

...Bosatte i kommuner med utelukkende
fastlonnsleger

Tilgjengelighet/ventetid for legetime
0-2 dager
7 .dager eller mer

legen ikke tok deres problemer al-
vorlig nok,' ikke gav tilfredsstillen-
de informasjon om helseproblemet,
forordnet feil medisiner osv. En
nærliggende forklaring på denne
sammenhengen er at leger med
lang ventetid har mindre tid til hver
pasient, og dermed færre mulighe-
ter til å informere, finne den riktige
diagnosen osv.

FastIonnsleger og turnuskan-
didater gir litt mindre til-
fredshet...
Vi fokuserer på erfaringene til bo-
satte i tre ulike typer kommuner.
• Kommuner der turnuskandida-

ter utgjør en vesentlig del av
legetilbudet (mer enn 25 pro-
sent turnuskandidater).

• Kommuner som baserer seg på
privatpraktiserende leger med
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kommunal avtale (mer enn 95
prosent avtaleleger).

• Kommuner der legetjenesten
drives av kommunalt ansatte
leger (100 prosent fast ansatte
leger).

Turnuskandidatene er ennå ikke
godkjente leger, men må regnes
som en del av legetilbudet, fordi de
i hovedsak utfører legepraksis på
linje med ferdig utdannede leger. I
mange mindre kommuner utgjør
turnuskandidatene en vesentlig del
av legetilbudet, og står for opptil 50
prosent av årsverksinnsatsen i all-
mennpraksis.

Leger med fast lønn er ansatt som
kommunale arbeidstakere lønnet
over de kommunale budsjettene.
Innholdet i arbeidet til fastlønnede
leger blir for en stor del fastsatt
gjennom kommunale instrukser.
Denne organisasjonsformen er mest
vanlig i mindre sentrale kommuner,
som ofte mangler befolknings-
grunnlag for privatpraktiserende
leger (Statistisk sentralbyrå 1997).

Leger med kommunal avtale er pri-
vatpraktiserende leger som gjen-
nom en avtale med kommunen blir
en del av den kommunalt organi-
serte helsetjenesten. De får et kom-
munalt driftstilskudd, men er i ho-
vedsak finansiert av trygdebudsjet-
tet gjennom refusjoner for den en-
kelte konsultasjon og behandling,
samt egenandeler fra pasientene.
Inntektene til disse legene er altså
betinget av hvor mange pasienter
de behandler.

Til en viss grad er det slik at organi-
sasjonsmåten påvirker tilfredshe-
ten. Bosatte i kommuner basert på
privatpraktiserende leger syntes å
være mer fornøyde, uten at denne
sammenhengen var tydelig nok til å
være statistisk sikker. Men det var
statistisk sikre holdepunkter for at
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bosatte i kommuner med uteluk-
kende fastlønnsleger, var mindre
tilfredse med legens informasjon,
og noe oftere opplevde at legen
ikke tok deres problemer alvorlig
nok. Bosatte i kommuner med høy
andel turnuskandidater mente
relativt ofte at de hadde fått medisi-
ner de ikke hadde behov for, og gav
uttrykk for en noe større generell
misnøye med kommunehelsetjenes-
ten. Men, som tabell 2 viser, for-
skjellene er ikke dramatiske. Også i
kommuner med høy andel turnus-
kandidater og fastlønnsleger er det
stor generell tilfredshet med det
kommunale helsetilbudet.

...fordi de gir dårligere konti-
nuitet i relasjonen lege-
pasient
Hvorfor er det slik at pasientene i
fastlønnskommuner og kommuner
med mange turnuskandidater ut-
trykker større misnøye? Det er kjent
at legestabiliteten naturlig nok er
mindre i kommuner med mange
turnuskandidater, det samme er til-
fellet for kommuner med mange
fastlønnsleger (Finnvold 1996,
1997).
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Alt i alt, ut fra dine erfaringer,
hvor fornøyd eller misfornøyd er du med

helsetjenesten i kommunen din?

53 	 30

52 	 26

Datagrunnlaget gir muligheter for å
skille mellom de som vanligvis
brukte en fast lege, og de som sjel-
den eller aldri brukte en fast lege.
Når denne variabelen tas med i
analysene av fastlegetilknytning og
tilfredshet, 2 viser det seg at de fles-
te påviste sammenhengene mellom
andeler fastlønnsleger/turnuskandi-
dater og tilfredshet ikke lenger er
statistisk signifikante. Det er konti-
nuiteten i den enkeltes legerelasjon
som ligger bak: Personer som har
en fast lege, vil som regel være mer
fornøyde med legetilbudet enn per-
soner som mangler en stabil lege-
kontakt (Hjortdahl og Lærum 1992,
Finnvold 1995).

Svært 	 For- 	 Misfor- Svært mis-
Egenskaper ved bosted
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Svangerskapskontrollene:
Bedre med jordmor enn lege
Kvinnene i undersøkelsen hadde
barn som var ett år gamle, og alle
ble spurt om hvor fornøyde de var
med svangerskapskontrollene de
gikk til ved siste svangerskap. Igjen
viser det seg at få gir uttrykk for
direkte misnøye: Det var 7 prosent
som var helt uenig eller uenig i ut-
sagnet "Jeg er stort sett fornøyd
med svangerskapskontrollene jeg
gikk til". Det ble også stilt spørsmål
om hvilken yrkesgruppe som ble
benyttet ved svangerskapskontrolle-
ne. Det mest vanlige var å bruke
allmennlege (43 prosent), mens 18
prosent hadde brukt jordmor og 6
prosent gynekolog. Mange benyttet
kombinasjoner av yrkesgruppene,
det mest vanlige var å kombinere
allmennlege med jordmor (18 pro-
sent).

Er den generelle tilfredsheten pAvir-
ket av om den gravide benyttet lege
eller jordmor ved svangerskapskon-
trollene? Historisk har det vært en
skepsis fra legeprofesjonen og hel-
seforvaltningens side mot jordmød-
renes rolle i svangerskapsomsorgen
(se Bild mfl. 1998 for en mer fyldig
diskusjon). Dette er en av årsakene
til at det er relativt færre jordmødre
i Norge, og at de er blitt tillagt fær-
re arbeidsoppgaver enn sine yrkes-
søstre i andre skandinaviske land
(Kjølsrød 1993). Nyere retningslin-
jer pålegger kommunene jordmor-
tjeneste som obligatorisk, et signal
om at man ønsker at jordmorprofe-
sjonen skal få en større rolle i svan-
gerskapsomsorgen. I perioden 1987
til 1996 ate tallet på jordmorårs-
verk i kommunehelsetjenesten fra
90 til 220, mens det i 1996 fortsatt
var nesten 70 kommuner som ikke
kunne gi gravide et tilbud om kon-
troller av jordmor (Statistisk sen-
tralbyrå 1997).

I alt
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100 -

Kombinasjoner av yrkesgrupper
	 100

Konklusjonen som kan trekkes fra
tilfredshetsanalysen er, at jordmød-
rene med fordel kan trekkes mer
inn i svangerskapsomsorgen. De
som brukte jordmor, var mer for-
nøyde enn de som brukte lege (ta-
bell 4). Men likevel er det grunn til
å minne om at tilfredsheten fortsatt
var høy hos dem som utelukkende

Kontinuitet

Alle
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	Ja, nesten alltid
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Ja, nesten alltid
Ja, som oftest
Nei, sjelden/aldri

47 46

55 42
62 34 4 (464)
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50 45 5 (2 618)

brukte lege. Flere mekanismer kan
ligge bak denne sammenhengen.
Leger er tross alt ikke spesialister
på svangerskap, mens jordmødrene
har en langt mer spesialisert skole-
ring. På denne bakgrunnen er det
ikke overraskende at de som brukte
jordmor, var noe mer tilfredse.

Legen gir meg tilfredsstillende infor-
masjon om hva som er galt
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25 42 	 26	 (2 063)
36 42
40 38 7 (423)

Helt enig 	 Enig 	 helt uenig
	

(N)

Kilde: Bild mfl. 1998

Helt
I alt
	 enig

668)

046)
206)

(416)

100
	

8
100
100
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Mye påvirker pasientenes
tilfredshet...
Analysene over er eksempler på at
trekk ved tjenestetilbudet har be-
tydning for pasientenes vurdering
av tilbudets kvalitet. Men hvordan
er den relative betydningen av disse
sammenhengene sammenlignet
med andre egenskaper ved pasien-
tene?

...og kontinuitet er viktigst
Det er vist at kontinuiteten i legere-
lasjonen har betydning for tilfreds-
heten, og at enkelte kommuner har
vansker med å skape kontinuitet.
Derfor har de et legetilbud som
oppleves som mer mangelfullt av
pasientene. Kontinuitet har en langt
mer tydelig innflytelse på pasiente-

nes erfaringer enn de påviste trek-
kene ved helsetilbudet. For samtlige
av de undersøkte egenskapene viste
det seg at kontinuitet var den statis-
tisk sett mest avgjørende egenska-
pen. 2 Et eksempel: Blant de som all-
tid brukte fast lege, var det 60 pro-
sent som fikk råd om hva de burde
gjøre for å holde seg friske, mens
tilsvarende andel var 34 prosent for
de som sjelden eller aldri brukte
den samme legen.

Noen av disse sammenhengene
mellom erfaringer og kontinuitet er
vist i tabell 5. Forskjellene er tydeli-
ge, og illustrerer at dersom helse-
forvaltningen makter å sikre befolk-
ningen et mer stabilt legetilbud,
kan dette innebære en kvalitetshev-

Legen gir meg tilfredsstillende
informasjon om hva som er galt

Helt
Enig Uenig 	 uenig 	 (N)

ning av allmennlegetjenesten. At
pasienter ufrivillig konfronteres
med mange forskjellige leger, med
manglende tilfredshet som resultat,
er én av flere mulige tolkninger av
sammenhengen mellom tilfredshet
og kontinuitet. Som påpekt av bl.a.
Pascoe (1983): Manglende tilfreds-
het kan også påvirke pasientens at-
ferd, med hyppige legebytter som
resultat (Marquis mfl. 1985).

Friske pasienter er mest
fornøyde
Personer som var misfornøyde med
sin egen livssituasjon, gav også ut-
trykk for en større grad av misnøye,
både med kommunehelsetjenesten
spesielt og med mer spesifikke erfa-
ringer. 2 Dette resultatet peker mot
at rent subjektive tilstander kan på-
virke pasientenes rapportering. En
viktig årsak til mangel på livskvali-
tet er kronisk sykdom. Men selv om
ulike mål for sykelighet ble inklu-
dert i analysen, var det fortsatt slik
at livskvalitet hadde en klar inn-
virkning på pasientenes vurderin-
ger.

Helt
Kontinuitet
	

I alt
	 enig

21 57 18 3

30 56 12 2
20 60 17 3 (1
14 56 26 4
15 42 32 11

Noen ganger har jeg følelsen av at
legen ikke tar mine sykdommer og

problemer alvorlig

Helt
	

Helt
I alt
	 enig 	 Enig Uenig 	 uenig

	
(N)

Alle 100 10 30 41 9 (3 601)
Respons på spørsmålet
Hvordan vurderer du din egen
helse sånn i sin alminnelighet?
Vil du si at den er god eller dårlig

Meget god 100 24 44 27 (972)
God 100 9 32 43 17 (1 899)
Middels 100 14 	 37 35 14 (600)
Dårlig/meget dårlig 100 30 28 33 9 (130)

Alle
	

100
Respons på spørsmålet
Hvordan vurderer du din egen
helse sånn i sin alminnelighet?
VII du si at den er  god eller dårlig

Meget god
	

100
God
	

100
Middels 	 100
Dårligimeget dårlig 	 100

568)

(963)
883)

(592)
(130)

Helseproblemenes alvorlighetsgrad
vil variere. Det kan være rent tri-
vielle problemer som har fort pa-
sienten til legen, for eksempel en
sykemelding ved influensa. Andre
vil ha kroniske sykdommer som
krever en kontinuerlig oppfølging
fra helsetjenesten. Psykiske og psy-
kosomatiske problemstillinger vil
kreve en annen tilnærming av legen
enn mer somatisk betingede syketil-
feller. Det viser seg at sykelighet
har en klar innvirkning på pasien-
tens beskrivelse av sine erfaringer.
Jo friskere pasienten er, jo bedre
synes kontakten med helsetjenesten
å ha fungert. Disse sammenhen-
gene er illustrert i tabell 6. Blant de
som mente de hadde meget god
helse, var det 13 prosent som had-
de opplevd at legen ikke tok deres
sykdommer og problemer alvorlig.



Helt
	

Helt
I alt
	 enig 	 Enig Uenig 	 uenig 	 (N)

Alle 100 10 30 	 41 19 (3
Respons på spørsmålet
Folk flest forstår sin egen helse bedre
enn det deres lege gjor? 	

Helt enig
Enig 100 21 47 	 26 6 (1
Uenig 100 16 HH:3.8'HHH'"''"
Helt uenig 100 12 27 	 34 27

576)

519)

(143)
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Denne andelen ble større med
økende sykelighet, og var 41 pro-
sent hos de som mente at helsen
var dårlig eller svært dårlig.

Forklaringen på dette kan synes tri-
viell. Jo mer alvorlig helseproble-
met er, jo mer komplisert kan det
være å behandle. Legen stilles over-
for større utfordringer, og det blir
vanskeligere å etterkomme pasien-
tens behov for informasjon og inn-
levelse. Det står mer på spill for pa-
sienter med mer alvorlige helse-
problemer, og muligheten for å bli
skuffet er dermed større. Ved mer
trivielle problemer vil ikke medisi-
nering være aktuelt, mens spørsmål
om medisinering oftere vil dukke
opp ved mer alvorlige eller kroniske
tilstander, og dermed øker risikoen
for at legen også forordner feil

Alle
Respons på spørsmålet
Folk:f10:Wfdiitbfiii:bj .66'14616.56dr"." . ":":a' v . "
enn det deres lege gjor?

Helt enig
Enig
Uenig
Helt uenig

medisin. Men forklaringen er ikke
nødvendigvis enkel. Det finnes ek-
sempler på studier fra USA som
viser at leger har mer sympati for,
og liker sine relativt friske pasienter
bedre enn mer sykdomsbelastede
pasienter (Hall mfl. 1993). Selv om
slike studier ikke nødvendigvis kan
generaliseres til andre land, er det
mulig at sammenhengen mellom
sykelighet og tilfredshet ikke ute-
lukkende kan forklares med henvis-
ning til egenskaper ved pasientene.

Høna og egget
Pasientenes holdninger og forvent-
ninger til helse og helsetjeneste kan
påvirke det faktiske innholdet i
deres kontakt med helsetjenesten,
men vil også kunne prege deres
beskrivelser av møtet med helsetje-
nesten. Noen stiller høye krav,

Legen gir meg tilfredsstillende
informasjon om hva som er galt

57 18 4 (3

47 29
59 20 4 (1
60 14
39 11 2

Noen ganger har jeg følelsen av at
legen ikke tar mine sykdommer

og problemer alvorlig

andre har mindre forventninger.
Når det ikke er samsvar mellom for-
ventninger og konkrete erfaringer,
blir misnøye resultatet (Fox og
Storms 1981). Det er imidlertid
vanskelig å finne noe godt mål på
forventninger. Det finnes ingen
etablert framgangsmåte, og en
gjennomgang av ulike studier av
forventninger på helseområdet kon-
kluderer at litteraturen om emnet
er forvirrende og lite enhetlig
(Thompson og Sunol 1995).

Pasientens tillit til helsevesenet kan
også ha konsekvenser for hvordan
kommunikasjonen med legen fun-
gerer, og hvordan pasienten velger
å beskrive sine erfaringer. En per-
son med en grunnleggende mangel
på tillit til legens muligheter og
evner til å hjelpe, oppnår kanskje
ikke like god kommunikasjon med
legen, og vil ha lettere for å få sine
negative antakelser bekreftet. I un-
dersøkelsen ble svarpersonene bedt
om å ta stilling til utsagnet "Folk
flest forstår sin egen helse bedre
enn det deres lege gjør". Til sam-
men 51 prosent erklærte seg helt
enig i dette utsagnet, og det er
grunn til å tro at det i denne grup-
pen er en overrepresentasjon av
kvinner som har tillit til legen og
positive forventninger til hva som
kan komme ut av kontakten med
legen. Det er ikke like opplagt at
det blant de 49 prosentene som var
uenig eller helt uenig i utsagnet,
finnes mange som har en grunnleg-
gende mistillit til helsevesenet. Ser
vi disse funnene i forhold til til-
fredshet, viste det seg at det var
systematiske sammenhenger: Jo
mer skeptiske de var til helseprofe-
sjoner, jo mer tilbøyelige var de
som svarte til å uttrykke misnøye.
Dette gjaldt samtlige av de under-
søkte kontekstene, både svanger-
skapskontroller, kontakter med lege
for egen sykdom, og generell til-
fredshet med kommunehelsetjenes-

Helt
	

Helt
Kontinuitet
	

I alt
	

enig
	 Enig Uenig 	 uenig 	 (N)

13
17
25
48

100
	

21 544)

513)

(142)
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ten. Eksempler på slike sammen-
henger er vist i tabell 7.

Igjen er det vanskelig å tolke disse
sammenhengene. Synspunkter på
og forventninger til helsevesenet vil
trolig endres over tid av de konkre-
te erfaringene individer gjør seg
gjennom livsløpet (Thompson og
Sunol 1995:140). Sammenhengen
som er uttrykt i tabell 7 kan der-
med være et uttrykk for de erfarin-
ger pasientene har hatt over tid.

Ingen klar sammenheng med
sosial bakgrunn
Ifølge en gjennomgang av ulike em-
piriske studier av pasienttilfredshet,
er det ikke noen klar sammenheng
mellom sosial status og pasienttil-
fredshet (Hall og Dornan 1990).
Mer spesifikke studier av kommuni-
kasjonen mellom lege og pasient er
likevel mer entydige. Roter og Hall
(1992:48) konkluderer med at le-
ger formidler mer informasjon til
pasienter med høy sosial status
sammenlignet med pasienter med
lavere sosial status, og at pasiente
nes utdanningsnivå spiller en nøk-

-

kelrolle i denne sammenhengen.
Høy utdanning gir en fordel i kom-
munikasjonen med legen, og dette
er spesielt tydelig når det gjelder
barnefamilier.

Ann Jacoby (1988:103) fant med
utgangspunkt i empiri fra en under-
søkelse av nybakte mødre at det var
kvinner som var sosialt vanskelig-
stilt på en eller annen måte, som
hadde de største problemene med å
få den informasjonen de hadde be-
hov for.

Denne konklusjonen får støtte av
flere undersøkelser av helsetjenes-
ter rettet mot mor og barn (Oakley
1991, Ross og Duff 1982). Resulta-
ter som dette kan imidlertid være
tids- og stedsspesifikke, og er ikke
nødvendigvis overførbare til skandi-

naviske velferdsstater. Men Jensen
og Bomann-Larsen hevder, med ut-
gangspunkt i norsk empiri, at kvali-
teten i offentlig tjenesteyting er so-
sialt skjevfordelt: Best hjelp til de
mest ressursrike, minst og dårligst
til de svakeste. Dette ser ut til å
være en lovmessighet i store deler
av offentlig forvaltning (Jensen og
Bomann-Larsen 1991:25).

Hypotesen er at de minst ressursri-
ke får det dårligste tilbudet, men
ifølge forfatterne er det vanskelig å
måle dette fordi disse gruppene har
mindre forventninger til de offentli-
ge tjenestene enn andre. En under-
søkelse med et utvalg fra tre norske
kommuner konkluderer med at folk
er mindre tilfredse med allmennle-
getjenesten jo høyere utdanning de
har, noe de ser som et utslag av
større forventninger og mer kritiske
holdninger blant personer med høy
utdanning (Elstad 1987).

Småbarnsmødrenes erfaringer tyder
på at personer med lav utdanning
eller lav inntekt, enslige forsørgere
og sosialhjelpsmottakere hadde en
svak overrepresentasjon av negative
erfaringer fra legebesøk ved egen
sykdom. Det ble ikke funnet en slik
tendens når de spurte skulle vurde-
re kommunehelsetjenesten gene-
relt. Og for tilfredsheten med svan-
gerskapskontroller var det en mot-
stridende tendens, der høyt utdan-
nede syntes å ha en mer negativ
vurdering av tilbudet de hadde fått.

Gjennomgangen av pasientenes og
brukernes vurderinger fra ulike
sammenhenger, viser hvor sam-
mensatt pasienttilfredshet er som
fenomen. En rangering av den sta-
tistiske betydningen til de under-
søkte faktorene ser slik ut:

1. Kontinuitet var den viktigste
egenskapen i samtlige analyser

2. Tillit til helseprofesjoner var den
nest viktigste faktoren, og klart
signifikant i samtlige analyser

3. Sydommens alvorlighetsgrad
hadde betydning i samtlige
kontekster

4. Tilgjengelighet hadde en klar
innvirkning på pasienttilfredshet

5. Livskvalitet hadde i flere analy-
ser en selvstendig innvirkning på
pasientenes rapportering

6. Sosial bakgrunn hadde en svak,
og delvis motstridende betyd-
ning

Hvor langt kommer vi med
tilfredshetsundersøkelser?
En rekke mål på pasienttilfredshet
er belyst over. I hvilken grad er dis-
se målene indikatorer på kvalitet i
helsetjenesten? For å besvare spørs-
målet må selve begrepet pasienttil-
fredshet defineres. Noen enighet
om hva begrepet inneholder er ikke
etablert, noe som av enkelte blir be-
tegnet som en avgjørende svakhet
ved tilfredshetsforskningen (Sitzia
og Wood 1995). Hva som represen-
terer kvalitet, vil variere etter hvil-
ken kontekst i helsetjenesten det
dreier seg om.

Som nevnt innledningsvis, for å lyk-
kes med den mer "tekniske" delen
av konsultasjonen, er det viktig at
legen har evne til å lytte til pasien-
ten, og gi trygghet og kunnskap. De
helseproblemene legen blir kon-
frontert med er ofte av mer "diffus"
karakter og er vanskelig å diagnos-
tisere (Grimsmo 1994), noe som
understreker hvor viktig selve
kommunikasjonsprosessen er for å
komme fram til en forståelse av hva
pasienten faktisk feiler. Kommuni-
kasjon mellom mennesker er følge-
lig et helt sentralt element når vi
skal undersøke kvaliteten i denne
typen helsetilbud. Derfor er det
vanskelig å komme utenom pasien-
ten som kilde til informasjon om
hvordan kommunikasjonen mellom
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lege og pasient faktisk fungerte. Det
er ikke like opplagt at pasienten
kan vurdere legens tekniske kompe-
tanse, for eksempel legens evne til å
forordne medisin.

Denne generelle betraktningen om
selve kommunikasjonsprosessens
betydning i eksempelvis allmenn-
praksis og svangerskapsomsorg,
kan tas som argument for at pasien-

tenes beskrivelser uttrykker den
faktiske kvaliteten på tilbudet. Men
denne konklusjonen kan problema-
tiseres: Analysene foran av sam-
menhengene mellom de ulike mål
for tilfredshet og livskvalitet, syke-
lighet og holdninger til helseprofe-
sjoner, mer enn antyder at forhold
som ikke utelukkende har grunnlag
i hva som faktisk skjedde i de kon-
krete motene mellom pasient og
yrkesutøver, innvirker på pasiente-
nes beskrivelse av sine erfaringer.
Svargivningen kan påvirkes av res-
pondentenes personlige kritiske leg-
ning, forventninger eller helsemes-
sige og sosiale livssituasjon - for-
hold uten noen direkte tilknytning
til det som faktisk skjedde i konsul-
tasjonen. Legfolks kunnskap om
medisin er begrenset, mange forstår
f.eks. ikke vanlige faguttrykk i me-
disinen (Hofoss 1986). Videre vil
registreringsmåten påvirke svargiv-
ningen, f.eks. kan positive eller
negative utsagn virke ledende og
påvirke svargivningen. Analyser av
tidsserier fra en britisk kontekst vi-
ser at den generelle tilfredshet med
helsetjenesten synes å være påvir-
ket av konfliktnivået i medienes og
den politiske opinionens behand-
ling av helsespørsmål (Judge og
Solomon 1993).

I en studie ble et utvalg videokon-
sultasjoner vurdert av et ekspertpa-
nel bestående av helsetjenestefors-
kere (Bensing 1991). Det ble etab-
lert en stor grad av enighet om-
kring hvilke konsultasjoner som
hadde en bra kommunikasjon mel-
lom lege og pasient, og konsultasjo-
ner der kommunikasjonen mellom
lege og pasient ikke fungerte. Det
var også en viss grad av samsvar
mellom pasientenes og forskernes
vurdering av hva som var mer eller
mindre vellykkede konsultasjoner,
men korrelasjonen ble karakterisert
som foruroligende lav.
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Konklusjon: Vi skal ikke kimse
av pasientenes erfaringer
Disse motforestillingene til tross:
Hvordan skal vi tolke sammenhen-
gene mellom tilfredshet og lokale
organisatoriske forhold ved legetil-
budet, kontinuitet, ventetid og pro-
fesjonstilknytning i svangerskaps-
omsorgen? Det synes vanskelig å
påstå at spesielt kritiske, skeptiske
og overprovende pasienter velger
lege i stedet for jordmor ved svan-
gerskapskontrollene, opplever bety-
delig lengre ventetider hos sin loka-
le lege, eller oftere bor i kommuner
som baserer seg på turnuskandida-
ter eller fastlønnede leger. Dermed
virker det rimelig å anta at pasien-
tenes subjektive erfaringer også kan
reflektere mer objektive forhold.
Organisatoriske og administrative
forhold, samt individuelle egenska-
per ved den enkelte yrkesutøver, er
faktorer som i større grad burde
vies oppmerksomhet når man stu-
derer brukernes erfaringer med of-
fentlige helsetilbud. En nylig publi-
sert oversikt over tilfredshetsunder-
søkelser overser denne type fakto-
rer helt, mens ulike sosiodemogra-
fiske egenskaper ved pasientene
selv gis mye oppmerksomhet (Sitzia
og Wood 1995).

Mye tyder på at moderne velferds-
stater beveger seg bort fra standar-
diserte og enhetlige løsninger (Bur-
rows og Loader 1995). Private og
frivillige organisasjoner ser ut til å
få et større spillerom i formidlingen
av velferdstjenester, samtidig som
vi i de fleste vesteuropeiske land
har sett desentralisering og større
fleksibilitet for lokale nivåer i den
offentlige forvaltningen som et mål.
Stilt overfor et mangfold av måter å
formidle helsetjenester på, bør til-
fredshetsundersøkelser kunne spille
en rolle i vurderingen av hva som
er "beste måten å gjøre det på".

1. Bivariate sammenhenger mellom svar-
personenes erfaringer og lokal organisering
av allmennlegetjenesten ble først testet ved
hjelp av polytome logistiske regresjons-
analyser. De analysene som gav statistisk
signifikante resultater (P<0,05) er presen-
tert i tabell 1-3.

2. Sammenhenger mellom ulike trekk ved
pasientene og deres erfaringer/tilfredshet
ble også analysert ved å bruke multivariate
polytome regresjonsanalyser. Metoden er
nærmere beskrevet i Bild (1998). Eksempler
på statistiske sammenhenger som ble iden-
tifisert i disse analysene er presentert som
krysstabeller i tabellene 4-7. Mer detaljert
dokumentasjon av regresjonsanalysene kan
fås ved å henvende seg til forfatteren. Den
multivariate analysemodellen inkluderte et
ofte brukt mål for livskvalitet, nemlig spørs-
målet Når du tenker på hvordan du har det
for tida, er du stort sett fornøyd med tilværel-
sen, eller er du stort sett misfornøyd? I un-
dersøkelsen ble det anvendt 6 svaralterna-
tiver, svært fornøyd, meget fornøyd, nokså
fornøyd, nokså misfornøyd, meget misfor-
nøyd, svært misfornøyd. Til sammen 5
variable ble inkludert for å fange opp sam-
menhenger mellom sykelighet og erfaringer
med helsetjenesten. Disse variablene var
egenvurdert sykelighet, kronisk sykdom,
somatiske og psykiske helseproblemer og
antall kontakter med lege på grunn av syk-
dom siste år. Spørsmålsformuleringer og
svaralternativer er dokumentert i Bild mfl.
(1998). Livskvalitetvariabelen var signifi-
kant i samtlige analyser, også når det ble
kontrollert for sykelighet. Unntaket var
sammenhengen mellom overmedisinering
og livskvalitet, som ikke lenger var
signifikant.
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