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1 Innledning

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har i 2005 gjennomfgrt en under-
sekelse blant pargrende til barn innlagt pd somatiske barneavdelinger i Norge.
Undersgkelsen er giennomfart pa oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet.
Resultatene fra undersgkelsen presenteres i egne resultatrapporter. | denne
rapporten beskrives metoden som er benyttet i undersgkelsen.

Malgruppene for PasOpp spenner fra befolkning og pasienter til politisk ledelse,
helseforvaltningen (inkludert eiere) samt ledere og ansatte i virksomhetene. Det er
ofte behov for generaliserbare data, for eksempel i forhold til styrings- og ledelses-
formal for kvalitetsforbedring. Det er ngdvendig & vite om svarene fra et utvalg
pargrende til barn innlagt pa sykehus er statistisk representativt slik at de ogsa
gjelder for denne gruppen generelt. Spgrsmal om representativitet og generaliser-
barhet star sentralt i kvantitative metoder, som utgjgr hovedtyngden av metode-
grunnlaget for undersgkelsen som beskrives her. | arbeidet med utvikling og testing
av spgrreskjema har ogsa kvalitative metoder blitt benyttet.

Formalet med denne rapporten er a gjgre rede for:
1. innsamlingsmetode, innsamlingsprosess og utvalg
2. utvikling og validering av spgrreskjemaet som er benyttet i undersgkelsen
3. sentrale statistiske begreper.

1.1 OPPBYGGING AV RAPPORTEN

Kapittel to tar for seg innsamlingsmetoden. Det ses naermere péa sentrale valg og
vurderinger gjort i forkant av undersgkelsen, selve innsamlingsprosessen samt
resultater av denne (svarprosent). Spgrreskjemaet som er benyttet har veert gjennom
en grundig utviklings- og valideringsprosess som beskrives i kapittel tre. Kapittel fire
gjer rede for sentrale statistiske begreper og teknikker i undersgkelsen.
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|
2 Innsamlingsmetode

Det finnes ingen entydige svar pa hvordan en pasienterfaringsundersgkelse bar
giennomfares. Basert pd en omfattende litteraturgjennomgang anbefaler for
eksempel McColl et al. (2001) at valg av innsamlingsmate gjares i det enkelte tilfelle,
etter vurdering av en rekke faktorer som populasjon, forskningstema, utvalgsmetode
og ressursbehov. Crow et al. (2002) underbygger dette ved a vise til fordeler og
ulemper knyttet til ulike tilneerminger. | tillegg etterlyser begge studiene mer
forskning pa effekter av ulike metodevalg.

I PasOpp ma vi finne en fremgangsmate som tilfredsstiller krav til vitenskapelighet
(objektivitet og representativitet) og som samtidig lar seg gjennomfare i trdd med
ytre rammebetingelser (skonomiske og tidsmessige).

Nedenfor omtales viktige spgrsmal i forbindelse med datainnsamlingen i
pargrendeundersgkelsen pa barneavdelinger i Norge.

2.1 POPULASIJON OG AVGRENSNINGER

I undersgkelsen er det pargrende til barn innlagt ved barneavdelinger i Norge som
utgjer populasjonen. Det er denne gruppen vi tar sikte pa & kunne uttale oss om nar
undersgkelsen er avsluttet. Vi kan ikke inkludere alle pargrende til alle innlagte barn
og ma derfor basere oss pa et utvalg av denne populasjonen. Relevante avgrens-
ninger knytter seg til pasientene (alder og pasientgruppe), institusjonene og
tidsrommet for undersgkelsen. Det ma ogsa settes kriterier for teknisk inklusjon i
utvalget.

Pargrende til barn fra 0-16 ar som er utskrevet fra somatisk barneavdeling fra
01.09.2005 til 24.11.2005 ble inkludert i undersgkelsen. Spgrreskjemaene ble sendt
hjem til barna (ett skjema per barn), men det er de pargrende som har blitt bedt om
& svare pa skjemaet. Poliklinikker, neonatalavdelinger og enheter for barne(re)habili-
tering er ekskludert fra undersgkelsen. Voksenavdelinger/poster som behandler barn
er ogsa ekskludert, samt psykiatriske enheter.
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2.2 UTVALGSTREKKING

| pargrendeundersgkelsen er tilfeldig trekking brukt som utvalgsmetodikk. |
inklusjonsperioden ble det gjort sannsynlighetsutvalg. For hver institusjon ble det
trukket et bruttoutvalg pa 400 pasienter (totalt for hele inklusjonsperioden).
Sparreskjema ble sendt ut hver 14. dag, og en periode pa 14 dager utgjer hva vi kaller
en pulje (12 uker = 6 puljer). Utvalget ble fordelt likt mellom puljene i den grad det
var mulig ut fra antall utskrivninger. Innen hver pulje ble utvalget trukket gjennom
enkel tilfeldig trekking. Utvalget ble gjort slik at hver pasient hgyst er representert
med én utskriving i lgpet av hele inklusjonsperioden.

Sannsynlighetsutvalg er brukt for & sikre representativitet av utvalget: Det er den
eneste utvalgsmetoden som ikke innfgrer noen systematiske skjevheter i utvalget.
Sammenliknet med tidligere PasOpp-undersgkelser fordeles utvalget over en lengre
tidsperiode, slik at undersgkelsen dermed blir mer representativ for aret som helhet.

Utvalgene ble dimensjonert slik at usikkerheten i institusjonsvise gjiennomsnitt-
skarer pa undersgkelsens hovedomrader skulle veere tilstrekkelig liten, i den forstand
at det skal vaere en rimelig stor sannsynlighet for & pavise eventuelle forskijeller av
en viss starrelse mellom enhetene.

Det er forutsatt hypotesetesting med (tosidig) signifikansniva pa 20%, justert for
multippel testing, at det er 20 enheter som skal sammenliknes og at vi gnsker en
teststyrke pa 80% for det angitte avvik. Siden vi korrigerer for multippel testing, er
det naturlig & gke signifikansnivaet i forhold til de konvensjonelle 5% - den totale
feilsannsynligheten vil likevel bli lavere enn nér vi ikke korrigerer for multiplisitet.

Det er gnskelig & kunne oppdage absolutte avvik pa 5-10 poeng og relative avvik pa
1,5 til 2 standardavvik. Basert pa data fra egne, tilsvarende undersgkelser synes det
rimelig & betrakte et nettoutvalg i omradet 200-400 som godt, og 50-100 som
akseptabelt. Med et konservativt anslag pa 50% for svarprosenten, har vi derfor
fastsatt stgrrelsen av bruttoutvalget til 400 (for hver institusjon).

2.2.1 Konsekvenser av sannsynlighetsutvalg: Vekting

Utvalget er et sakalt stratifisert utvalg med pulje som stratum. Siden antall
utskrevne pasienter varierer fra pulje til pulje, mens utvalgsstarrelsen er konstant,
vil trekkeprosenten variere mellom puljene. For & f& mer korrekte beregninger av
estimater, det vil si uten skjevhet og med minimal varians, ma vi ta hgyde for
varierende trekkesannsynlighet ved & vekte datamaterialet etter pulje (og
institusjon).

Vi fant at svarprosenten varierte mellom puljene (se nedenfor). Med vekting kan vi
korrigere for varierende svarprosent. Pa denne maten vil en pulje med lav
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svarprosent fa hgyere vekt, siden puljen representerer en stgrre andel av den
bakenforliggende pasientpopulasjonen.

Trekkesannsynligheten for individ nr i fra pulje k, korrigert for frafall, er gitt ved
i = 7y Py
der 7, er brutto-trekkesannsynligheten og P, er den estimerte responsraten for
pulje k. Vekteiﬁ for individ i fra pulje k er gitt ved
W, =

i *

Ty

Trekkesannsynligheten avhenger ogsa av institusjon, dette er ikke vist i formlene
ovenfor. Ved sma avdelinger gjorde vi en totaltelling, slik at alle utskrevne pasienter
blir inkludert, fordi det totale antall pasienter er mindre enn den fastlagte utvalgs-
starrelsen. Trekkesannsynligheten vil i sa fall veere 1 i formelen.

2.3 INNSAMLINGSMATE

I PasOpp blir undersgkelsene gjennomfart som postale spgrreskjemaundersgkelser,
hvor inkluderte pasienter far tilsendt et sparreskjema i posten etter utskrivingen
eller konsultasjonen. Vesentlige elementer som ligger til grunn for valget av
innsamlingsmate er svarprosent, representativitet samt gkonomiske og praktiske
forhold.

Det er imidlertid ngdvendig & intensivere forskningsinnsatsen for & finne ut mer om
de som ikke svarer og hvorvidt disse har erfaringer som skiller seg systematisk fra de
som svarer. Et ledd i dette arbeidet er & jobbe mer systematisk for & gke svarpro-
senten i PasOpp-undersgkelsene.

2.4 GIJENNOMFOZRING AV UNDERS@KELSEN

2.4.1 Innsamlingsrutiner

Sykehusene som deltok i undersgkelsen overfarte pasientadministrative data til
Kunnskapssenteret én gang hver 14. dag. Farste overfgringsdato var 15.09.2005 og
siste overfgringsdato var 24.11.2005. De pasientadministrative dataene inneholdt
personopplysninger (navn, alder, adresse) samt opplysninger om hele sykehusopp-
holdet (inn- og utdato, post, avdeling osv.) for pasientene. | etterkant av spgrreunder-
sgkelsen ble all personidentifiserbar informasjon fjernet. Den resterende data-
behandlingen ble gjort ved hjelp av unike lgpenumre, forskjellig fra ellevesifret
personnummer og sykehusenes egne personnummer. Deretter ble pasientadmini-
strative opplysninger koblet til respondentenes svar pa spgrreundersgkelsen.

Pasientene mottok sparreskjemaet 1-2 uker etter utskriving fra sykehuset. En purring

ble sendt ut etter en maned til de som ikke svarte. Flere studier har pekt pa at
tidspunktet for utsending av spgrreskjema kan veere av betydning for hvilke svar
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man far (Crow et al., 2002; Gasquet et al., 2001). Det pekes imidlertid pa at dette er
fortsatt er et omrade vi vet for lite om og at det er behov for mer forskning omkring
denne problemstillingen.

Av og til kan det skje at pasienter dgr kort tid etter at sykehuset har overfart
pasientadministrative data til sykehuset. Det ble derfor sendt oppdaterte lister til
Kunnskapssenteret over pasienter som var registrert dgde senest tre uker etter at
sparreskjemaene ble sendt ut, for i starst mulig grad a unnga a sende ut purringer til
disse pasientene.

2.4.2 Etikk og personvern

Prosjektet er vurdert og godkjent av Regional komité for medisinsk forskningsetikk,
Helseregion Il. Sosial- og helsedirektoratet ga dispensasjon fra taushetsplikten i
forbindelse med innsamling av data. Personvernet er ivaretatt ved a faglge vilkarene
som Datatilsynet har lagt til grunn for konsesjonen. Avdelinger som deltok hadde
anledning til & ekskludere enkeltpasienter fra undersgkelsen dersom det av hensyn
til pasienten ble vurdert som ngdvendig.

2.5 SVARPROSENT OG REPRESENTATIVITET

2.5.1 Svarprosent

Kunnskapssenteret sendte ut 6288 spgrreskjema til barns pargrende. Av disse kom
128 i retur pga. ukjent adresse, og korrigert bruttoutvalg var fglgelig p& 6160. Vi
mottok svar fra 3308 pargrende, noe som betyr at svarprosenten i undersgkelsen er
pé 54. Som det fremgar av tabell 1, varierer institusjonenes svarprosent fra 49 til 61.
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Tabell 1: Svarprosent pa sykehusene som deltok i undersgkelsen.

Sykehus

Bruttoutvalg

Response

ikke svart

svart

Ulleval universitetssykehus

386 (100%)

181 (46,9%)

205 (53,1%)

Rikshospitalet

329 (100%

127 (38,6%)

202 (61,4%)

Sykehuset Buskerud

171 (50,9%)

165 (49,1%)

Haukeland universitetssjukehus

365 (100%

167 (45,8%)

198 (54,2%)

Stavanger universitetssykehus

)
336 (100%)
)
)

391 (100%

170 (43,5%)

221 (56,5%)

St. Olavs hospital

379 (100%)

170 (44,9%)

209 (55,1%)

Alesund sjukehus

251 (100%

111 (44,2%)

140 (55,8%)

Sykehuset Levanger

207 (100%

89 (43,0%)

118 (57%)

Universitetssykehuset i Nord-Norge

305 (100%

146 (47,9%)

159 (52,1%)

Nordlandssykehuset Bodg

)
)
)
)

214 (100%

96 (44,9%)

118 (56,1%)

Sykehuset Innlandet

390 (100%)

174 (44,6%)

216 (55,4%)

Sarlandet sykehus

393 (100%

174 (44,3%)

219 (56,7%)

Akershus universitetssykehus

385 (100%

185 (48,1%)

200 (51,9%)

Haugesund sjukehus

107 (49,5%)

109 (50,5%)

Hammerfest sykehus

)
)
216 (100%)
179 (100%)

87 (48,6%)

92 (51,4%)

Farde sentralsjukehus

178 (100%)

78 (43,8%)

100 (56,2%)

Kristiansund sykehus

175 (100%

88 (50,3%)

87 (49,7%)

Sykehuset Telemark

150 (49,8%)

151 (50,2%)

Sykehuset @stfold

)
301 (100%)
392 (100%)

193 (49,2%)

199 (50,8%)

Sykehuset i Vestfold

372 (100%)

172 (46,2%)

200 (53,8%)

Total

6144 (100%)

2836 (46,2%)

3308 (53,8%)

Nesten halvparten av de som ble invitert til & delta unnlot altsa a svare. Et sentralt
spersmal blir da i hvilken grad resultatene for de som faktisk svarte likevel er
representative. Ved & sammenligne bruttoutvalget og nettoutvalget kan man si noe
om det er strukturelle forskjeller mellom gruppene (for eksempel i alder). Videre kan
man gjare oppfalgingsundersgkelser blant ikke-svarerne, skjgnt dette ikke har vart

mulig i denne undersgkelsen.

Det finnes en teknikk for & justere for frafall som baserer seg pd modellering av
responsraten som funksjon av kjennetegn i samplingrammen. Vi har derfor prgvd
trinnvis logistisk regresjon med respons som avhengig variabel og liggetid, barnets
alder og kjgnn samt pulje som uavhengige variabler. Bare liggetid og pulje blir igjen
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som signifikante. Effekten av liggetid er helt minimal, men hvilken pulje pasienten
kommer fra har en viss effekt (tabell 2). Dette skyldes at en del svar kommer for sent
til & bli registrert innenfor undersgkelsens tidsramme.

Tabell 2: Variabler i regresjonsmodellen (avenging variabel er respons).

B SE Wald df Sig. Exp(B)
Total liggetid 015 ,006 7,447 1 006 1,015
Pulje -115 015 58,157 1 ,000 892
Constant 515 061 71,430 1 000 1,674

Vi kan ikke nyttiggjgre oss informasjon om de faktiske respondentene, foreldrene,
siden denne ikke foreligger i de pasientadministrative data som ble overfart fra
sykehusene. Det er likevel interessant & se om data gir noen indikasjoner pa
variasjon i responsrate. Hvis vi sammenligner fordelingen av utdanning i utvalget
med fordelingen i den norske befolkningen, kan det se ut til 8 veere en overvekt av
mennesker med hgy utdanning som har besvart undersgkelsen.

2.5.2 Svartid og forskjeller mellom puljer

Det fremgar av figur 1 at en betydelig andel, rundt 20%, svarer etter at de har
mottatt purring (ved rundt 30-40 dager). Etter 60-70 dager er det lite & hente, men
det er likevel interessant & se at ved & vente 120 dager ville vi fatt rundt 58% svar
(rad linje). Tilsvarende diagram med puljene for seg viser at svartidsfordelingen er
omtrent den samme for alle puljene.

Disse resultatene tyder pa at purring har ganske stor effekt p& svarprosenten.
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Figur 1: Figuren viser andel som ennd ikke har svart, som funksjon av antall dager siden utsendelse.
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En konsekvens av lang svartid er at svarprosenten gar ned for de siste puljene, som

vist i tabell 3.

Tabell 3: Svarsannsynlighet etter pulje.

Respons

ikke svart svart Total

Pulje 1 41,0% 59,0% 100%
2 39,9% 60,1% 100%

3 45,0% 55,0% 100%

4 45,4% 54,6% 100%

5 51,7% 48,3% 100%

6 53,7% 46,3% 100%

Total 46,2% 53,8% 100%

2.5.3 Strukturelle skjevheter i utvalget

Gjennom de innsamlede pasientadministrative data har vi kunnet sammenligne
barna hvis pargrende svarte eller ikke svarte pa undersgkelsen. Sammenligningene
avdekket ingen forskjeller i barnas alder eller kjgnn. Det ble imidlertid funnet en
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signifikant forskjell knyttet til total liggetid; pargrende som besvarte undersgkelsen
hadde barn med lengre gjennomsnittlige sykehusopphold (liggetid pa
giennomsnittlig 3 dager) enn pargrende som ikke besvarte undersgkelsen (liggetid
pa gjennomsnittlig 2,6 dager).

Hvis vi sammenligner skarene pa hovedomradene (eller indeksene) fra de som ble
purret med de som ikke ble purret finner vi ingen signifikant forskjell (p=0,81 for
Hotellings T*test). Det er heller ingen signifikant avhengighet av svartid (p=0,72).

Generelt indikerer litteraturen at det ofte er skjevheter i store helse-surveyer, spesielt
ved at mennesker med lavere utdanning og sosiogkonomisk er underrepresentert
(Crow el al., 2002; McColl et al., 2001). Rusmisbrukere og mennesker med psykiatriske
diagnoser er andre grupper som ofte er vanskelige & n& gjennom survey-
undersgkelser (Aromaa, 2003). Det sentrale spgrsmalet er imidlertid ikke den
strukturelle skjevheten i seg selv, men hvorvidt svarerne og ikke-svarerne har
forskjellige erfaringer. En rekke studier har undersgkt dette. Vi ser nzermere pa noen
av disse i neste avsnitt.

2.5.4 Oppfoalgingsundersgkelser av ikke-svarere

Oppfelgingsundersgkelser av ikke-svarere er gjort i flere tidligere studier, men
resultatene er ikke konkluderende. Guldvog et al. (1998) fant ingen forskjeller i
pasienttilfredshet mellom svarere og ikke-svarere blant somatiske pasienter. Zwier
og Clarke (1999) fant pa sin side resultater som pekte i retning av at svarerne var
mer positive. Moutoussis et al. (2000) hevder at misforngyde pasienter gjerne sgker &
unnga oppfalging og evaluerende undersgkelser.

Et problem som knytter seg til oppfalgingsundersgkelser er at de ofte gjgres pa en
annen mate enn den opprinnelige undersgkelsen. For eksempel kan man faglge opp
de som ikke svarer pa en postal undersgkelse gjennom & ringe dem. | den grad man
observerer forskjeller kan det veaere vanskelig & vite i hvilken grad disse skyldes
faktiske forskjeller mellom svarere og ikke-svarere eller om det er forskjeller som
skyldes ulik innsamlingsmetode. Mye forskning er gjort pa effekter av ulike typer
innsamlingsmetoder i surveys. Flere studier har vist at ulike innsamlingsmetoder i
noen tilfeller systematisk kan pavirke svarene (Walker & Restuccia, 1984; de Leeuw,
1992, Dillman et al., 2001). Likevel synes hovedkonklusjonen & veere at ulike
tilneerminger kan kombineres og resultatene sammenlignes, men at dette stiller
store krav til at innsamlingsprosessene holdes sa like som mulig, pa tvers av ulike
metoder (Dillman, 2000).

| oppfelgingsstudier er det vanskelig & fa tak i mange nok av ikke-svarerne til at man
har et representativt utvalg for denne gruppen. Haraldsen (2005) peker pa at det er
lettere & fa tak i de av ikke-svarerne som ligner pa svarerne, mens det er de som ikke
ligner (og som er vanskeligere a nd) som har potensielt starst betydning for
resultatet. Det er ngdvendig & gjgre mer forskning pa disse problemstillingene,
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samtidig som man ma finne strategier for & fa svar fra de vanskeligst tilgjengelige
pasientene.

2.5.5 Representativitet — Konklusjon

Utvalget er trukket tilfeldig i pasientpopulasjonen i inklusjonsperioden, og ville vert
representativt for denne perioden dersom responsraten var nar 100%. Bruken av
sannsynlighetsutvalg og en lang inklusjonsperiode bidrar til gkt representativitet
sammenliknet med tidligere PasOpp-undersgkelser.

Lave responsrater er et giennomgaende problem i surveyundersgkelser, s& ogsa i
pasienttilfredshetsundersgkelser. Lav responsrate medfarer starre eller mindre
systematiske skjevheter i resultatene. Den eneste norske frafallsstudien innen
pasienttilfredshet (Guldvog et al., 1998) konkluderer med at skdrene som rapporteres
av ikke-svarerne ikke er signifikant forskjellige fra svarernes.

Vi vet lite om starrelsen pa skjevhetene, og det er vanskelig & gi generelle
anbefalinger. For pasienttilfredshetsundersgkelser har Barkley & Furse (1996)
anbefalt en nedre grense for responsrate pa 50%, med forbehold om at videre
forskning kan lede til andre grenser. Basert pa den foreliggende kunnskap,
konkluderer vi med at representativiteten til denne undersgkelsen er tilfreds-
stillende, men at det er gnskelig med fremtidige tiltak for & gke responsraten, og a
gjennomfare frafallsundersgkelser.
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3 Utvikling og validering av spgrreskjema

For at man skal kunne stole pa resultatene av undersgkelser er det viktig at de
verktgy som blir benyttet har gjennomgatt en grundig utviklings- og
valideringsprosess. | PasOpp-prosjektene er det viktig & utvikle sparreskjemaer som
oppleves som relevante og betydningsfulle for brukerne, som er nyttige og
interessante som verktay i kvalitetsutvikling, og som tilfredsstiller vitenskapelige
krav om validitet og reliabilitet. For & imgtekomme disse kravene har utviklingen av
spgrreskjemaet blitt delt i tre faser:

1. Litteraturgjennomgang.

2. Intervjuer med pargrende og workshops med referansegruppe bestaende av
helsepersonell.

3. Pre-testing av spgrreskjemaet.

3.1 UTVIKLING AV SP@RRESKIEMAER OM PASIENTERFARINGER

Utforming av spgrreskjemaer reiser en rekke metodiske spgrsmal. Gjennom ulike
PasOpp-prosjekter har Kunnskapssenteret utviklet og testet forskjellige sparreskjema
for ulike grupper pasienter. Det vil fgre for langt & her redegjare for alle elementer
som vi har vurdert i forbindelse med konstruksjon og testing av pasienterfarings-
skjemaene. Noen kommentarer er likevel pa sin plass.

Vi stiller som hovedregel sparsmal om konkrete erfaringer, det vil si at vi ber
pasientene vurdere sine erfaringer heller enn sin tilfredshet. Videre behandler vi
pasienterfaringer som et multidimensjonalt konsept. Dette er gjort pd bakgrunn av
egne erfaringer med RESKVA og PasOpp samt erfaringer gjort av andre aktgrer pa
pasienterfaringsomradet (se for eksempel Hofoss, 1986; Jenkinson et al., 2002; Freil et
al., 2003; Pettersen et al., 2004). Det papekes fra flere hold at generelle tilfredshets-
malinger tenderer mot & gi en stor overvekt av positive svar og at tilbakemeldinger
pa konkrete omrader knyttet til behandling og pleie derfor gir mer anvendelig
informasjon til bruk i forbedringsprosesser (Hofoss, 1986; Jenkinson et al., 2002). En
utfordring med a stille konkrete spgrsmal om erfaringer er a finne omrader som er
viktige for pasientene og som oppleves som relevante. Gjennom
litteraturgjennomgang, kvalitative intervjuer med pasienter (eller andre mottakere
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av spgrreskjemaer), samt neert samarbeid med fagfolk i helsesektoren, sgker vi &
oppna dette.

Vi inkluderer vanligvis noen fa sparsmal knyttet til generell tilfredshet. Disse brukes
i forste rekke som valideringsgrunnlag for svar pa enkeltspgrsmal eller indekser om
erfaringer. Plasseringen av bakgrunnsspgrsmal sist i spgrreskjemaene og avsatt plass
til fritekstkommentarer er i trdd med anbefalinger fra McColl et al. (2002).

Frem til nylig har RESKVA og PasOpp benyttet en Visual Analog Scale (VAS) med ti
verdier og beskrivende ytterpunkter. Denne skalaen har imidlertid vist seg a ikke
fungere like godt for alle grupper pasienter (Andresen et al., 2004). Vi har derfor valgt
a benytte en fempunkts Likert skala i de siste PasOpp-undersgkelsene, ogsa
pargrendeundersgkelsen. For tiden gjennomfares et forskningsprosjekt som skal
gjgre en grundig vurdering av hvilken skala som skal benyttes i fremtidige PasOpp-
undersgkelser (for en gjennomgang av problemstillinger knyttet til valg av svarskala,
se for eksempel Streiner og Norman (2003)).

3.2 UTVIKLING AV PARGRENDESKJEMA

I undersgkelsen som beskrives i dette dokumentet sgker vi & kartlegge barns og
pargrendes erfaringer med sykehusopphold gjennom & sparre barnas pargrende.
Dette stiller andre krav enn om vi skulle spurt barna direkte. Litteraturgjennom-
ganger av pargrendeerfaringer med pediatrisk behandling har konkludert med at
eksisterende spgrreskjemaer har utilfredsstillende reliabilitet og validitet (Connor &
Nelson, 1999; Latour, Hazelzet & van der Heijen, 2005). Etter en litteraturgjennom-
gang ble det konkludert med at det er et manglende antall studier som har malt
pargrendes opplevelse av kvaliteten pa pediatrisk behandling. Det méa vurderes om
eksisterende spgrreskjemaer kan benyttes pa bakgrunn av validitet, datakvalitet og
reliabilitet.

Vi gikk gjennom den angloamerikanske og skandinaviske litteraturen for a finne
viktige aspekter av pasienterfaringer knyttet til blant annet tilgang, byrakrati,
kontinuitet i behandlingen, kostnader, fasiliteter, utfall, samlet kvalitet og psyko-
sosiale problemer. | tillegg gjorde vi 15 kvalitative intervjuer av pargrende til barn
som hadde veert innlagt ved Akershus Universitetssykehus (AHUS). Vi innhentet ogsa
synspunkter gjennom workshops med en referansegruppe bestdende av
helsepersonell ved barneavdelingen pa AHUS.

Pa bakgrunn av dette utviklet vi et spgrreskjema som ble testet pa en gruppe
parerende til barn som hadde veert pasienter ved AHUS. Foreldrene ble bedt om a
fylle ut spgrreskjemaet for sd gjennom et semistrukturert intervju a gi kommentarer
i forhold til spgrsmalenes relevans og forstaelighet samt hvordan de vurderte
svaralternativene som ble gitt i spgrreskjemaet. Etter noen mindre spraklige
justeringer ble spgrreskjemaet pilot-testet som en postal undersgkelse blant 326
foreldre som hadde hatt barn innlagt ved AHUS.
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3.3 VALIDERINGSMETODE OG PASIENTERFARINGSDIMENSJONER

Antall manglende svar pa spgrsmalene i det innsamlede datamaterialet gir en
pekepinn pa i hvilken grad de pargrende aksepterte dem. Spgrsmal med hgy grad av
manglende svar ble derfor vurdert for ekskludering. Eksplorerende faktoranalyse ble
benyttet for a kartlegge dimensjonaliteten av pargrendes erfaringer. Faktorer med
eigenvalue hgyere enn én ble trukket ut. Spgrsmal med svake faktorladninger ble
vurdert ekskludert fra det endelige spgrreskjemaet.

Intern konsistens ble malt ved item-total korrelasjon og Cronbach’s Alpha.
Farstnevnte maler styrken pa forholdet mellom ett utsagn og de andre utsagnene i
en dimensjon. Sistnevnte maler samlet korrelasjon mellom utsagnene i en
dimensjon. Det er vanlig & operere med en grenseverdi for Cronbach’s Alpha pa 0.7
for at en dimensjon skal veere tilstrekkelig reliabel (Nunnally & Bernstein, 1994;
Kline, 1986).

Test-retest reliabilitet ble malt ved & sende et nytt spgrreskjema til et utvalg av 270
pargrende seks dager etter at de returnerte det farste spgrreskjemaet. Sparre-
skjemaet brukt i retesten inkluderte et spgrsmal om barnet hadde veert pa sykehus
siden forrige skjema ble besvart; de som svarte ja pa dette ble ikke inkludert i test-
retest analysen. Reliabiliteten ble malt gjennom intra-class korrelasjon, som begr
overstige 0.7 for bruk blant pasienter (Nunnally & Bernstein, 1994).

Resultatene av analysene gav seks erfaringsdimensjoner (tabell 4).
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Tabell 4: Deskriptiv statistikk, indre konsistens og test-retest reliabilitet for undersekelsens hovedomrader

)
|2 2 £58 3g8
=y S < T o8 B E
25 & § SER 8¢
Skala / utsagn =S & & 5£8 Q=238
Organisering 3B (L1 63.02 19.90 0.78 0.80
Sp4 En lege hovedansvaret 38(L.1) 3.12 1.22 0.49
Sp5 Fast gruppe pleiepersonale 39(1.2) 3.48 1.02 0.60
Sp6 Samarbeid 44 (1.3) 3.75 0.88 0.67
Sp7 Behandlingsplan 43 (1.3) 3.73 0.94 0.63
Pleie 54 (1.6) 64.30 19.68 0.88 0.84
Sp9_1 Hensyn familiesituasjon 112 (3.4) 3.87 0.90 0.63
Sp9_2 Avlastning eller hjelp med barnet 134 (4.1) 3.04 1.27 0.61
Sp9_3 Informasjon pararendes oppgaver 94 (2.8) 2.77 1.23 0.62
Sp9_4 Pleie - omtanke barnet 52 (1.6) 4.15 0.81 0.71
Sp9_5 Pleie - omtanke pargrende 69 (2.1) 3.53 1.05 0.79
Sp9_6 Pleie - pargrendes oppfatning 71(2.1) 3.65 1.03 0.74
Sp9_7 Pleie - forstaelig 53 (1.6) 4.01 0.82 0.62
Info Praver 37(1.1) 69.76 21.17 0.80 0.71
Sp10 Informasjon prever og undersakelser 43 (1.3) 3.87 0.89 0.67
Sp11 Informasjon resultater 46 (1.4) 371 0.97 0.67
Legetjenester 29(0.9) 70.22 19.56 0.90 0.80
Sp13_1 Lege - omtanke barnet 30(0.9) 391 0.90 0.80
Sp13_2 Lege - omtanke pargrende 44 (1.3) 3.39 1.04 0.77
Sp13_3 Lege - pargrendes oppfatning 43 (1.3) 3.62 1.02 0.79
Sp13_4 Lege - forstaelig 36 (1.1) 3.92 0.86 0.76
Sp13_5 Lege - faglig dyktige 36 (1.1) 4.15 0.94 0.69
Standard 74(2.2) 73.13 19.28 0.73 0.82
Spl4 1 Renholdet 66 (2.0) 4.03 0.92 0.50
Spl4_2 Bad- dusj- toalettforhold 91(2.8) 3.77 1.05 0.60
Sp14_3 Roen pé pasientrommet 131 (4.0) 4.03 1.09 0.50
Sp14_6 Tilbudet til pargrende 118 (3.6) 3.85 1.07 0.51
Info Hjem 40(1.2) 7137 20.64 0.78 0.74
Sp15 Info - tiden etter utskrivning 42 (1.3) 3.74 0.96 0.69
Sp16 Trygg egen oppfelging 51(1.5) 4.03 0.87 0.59
Sp17 Info - handling hvis tilbakefall 74 (2.2) 3.79 1.13 0.59

Utsagnene er skaret fra 1 til 5 og skalaene fra 0 til 100 hvor 100 er best.
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4 Statistiske metoder og -begreper

4.1 JUSTERING FOR PASIENTSAMMENSETNING

Det er pavist & veere en sammenheng mellom sosiodemografiske- og helsevariabler
péa den ene siden og pasienters vurdering av helsetjenester pa den andre siden (se for
eksempel Young et al., 2000).

Ulikheter i pasientsammensetning gjer at det ofte er vanskelig & sammenligne
resultater mellom forskjellige enheter direkte. For eksempel er eldre pasienter typisk
mer positive enn yngre pasienter. Et sykehus med stor andel unge pasienter vil
dermed fa en relativt lavere skare pa grunn av alderssammensetningen. Videre kan
det veere forskjeller knyttet til utdanning, etnisitet og sa videre. Det er viktig at man
tar hensyn til slike effekter siden man gnsker & male den faktiske forskjellen i
pasienterfaringer, uavhengig av demografiske forskjeller.

Vi forsgker a lgse dette ved & justere for forskjeller mellom respondenter i variabler
som man finner har betydning for hvordan de svarer.

Justeringen er basert pa en statistisk modell som beskriver hvordan undersgkelsens
hovedomrader pavirkes av kjennetegn ved pasienter og svarere som for eksempel
alder og utdanningsniva. Justeringer baserer seg pa det som i utvalgsteori kalles en
regresjonsestimator og foregér i tre trinn:

1. Farst velger man ut bakgrunnsvariabler det skal justeres for, og tilpasser en
statistisk modell til data ved (vektet) linezr regresjon. Denne modellen
saker & forklare indeksene best mulig ut fra bakgrunnsvariablene.

2. Deretter estimeres gjennomsnittet av bakgrunnsvariablene i den totale
pasientpopulasjonen.

3. Til sist estimeres snittet av indeksene for hvert sykehus som om dette
sykehuset hadde samme gjennomsnitt pd bakgrunnsvariablene som de vi i
trinn 2 har estimert for den totale populasjonen.

I trinn 3 brukes en regresjonsestimator beskrevet i Sarndal, Swensson og Wretman
(1992).
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I hvilken grad justeringen virkelig gjgr sykehusene sammenlignbare, avhenger av om
de valgte bakgrunnsvariablene fanger opp forskjeller mellom pasientene tilstrekkelig
godt.

I den foreliggende undersgkelsen har vi justert for pasientens og svarerens alder,
samt svarerens utdanningsniva. Dette valget skyldes i farste rekke at disse
variablene har en signifikant sammenheng med tilfredshetsniva. Verken pasientens
eller svarerens kjgnn var signifikant korrelert med tilfredshet. Korreksjon for
diagnose var ikke mulig fordi denne ikke er kjent. Spgrsmal 22 (type behandling) ble
vurdert som en vikarvariabel for diagnose. Dette spgrsmalet ble imidlertid vurdert
som for lite palitelig. Svarerens morsmal ble ogsa vurdert, men egner seg darlig
siden mange sykehus har sveert f& ikke-norske svarere, noe som vil lede til gkt
usikkerhet i de justerte tallene.

Det kan bemerkes at effekten av justering gjennomgaende er forholdsvis liten.
Forskjellen mellom justerte og ujusterte indeksgjennomsnitt for sykehus har
absoluttverdier som stort sett ligger under 0,25 med et maksimum pa 1.0. Dette
ligger godt under standardavviket til de sykehusvise indeksgjennomsnittene.
Standardavvikene er alle i nerheten av 1.5.

4.2 UJUSTERTE TALL

Nar hovedfokus er sammenligning mellom sykehus forsgker vi a gjare
pasientsammensetningen ved sykehusene mest mulig "lik” gjennom at vi justerer
for ulikheter som vi tror har betydning. Nar hovedfokus ikke er sammenligning, for
eksempel i institusjonsvise rapporter, er tallene ikke justerte — her opererer vi med
radata med den pasientsammensetningen som fantes pa sykehuset. | disse tilfellene
er formalet hovedsakelig & avdekke forbedringsomrader gjennom & gi et bilde av den
faktiske responsen pa den enkelte institusjon. Dette betyr at justerte og ujusterte
resultater ikke kan sammenlignes direkte.

4.3 STANDARDAVVIK OG N (ANTALL SVAR)

Standardavvik er et vanlig mal pa variasjon i forhold til et gjennomsnitt i en gruppe.
Summen av standardavvikene rundt et gjennomsnitt fanger opp 2/3 av variansen i
et normalfordelt materiale. Lavt standardavvik betyr liten spredning, altsa at de
fleste befinner seg i nerheten av gjennomsnittet. Dette betyr at gkende
standardavvik reduserer verdien av & bruke gjennomsnitt som mal.

Ved utvalgsundersgkelser er det vanlig & korrigere det observerte standardavviket

fordi vi ofte vil anse at usikkerheten bare knytter seg til den resterende
pasientpopulasjonen (som ikke er med i utvalget). Dette er den sdkalte "finite sample
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correction” eller fpc. Hvis alle individer i populasjonen er trukket ut, vil man da sette
usikkerheten til 0. | vart tilfelle er det imidlertid ikke de pasientene som faktisk har
veert behandlet i studieperioden som er av interesse, snarere et gjennomsnitt over
lang tid av hypotetiske, fremtidige pasienter . Vi bruker derfor ikke fpc i vare
beregninger. Det kan bemerkes at forskjellen med og uten fpc er ganske stor for sméa
sykehus, siden vi der sampler opp mot 100% av populasjonen.

N representerer antall svar pa det aktuelle spgrsmalet. P4 enkelte spgrsmal er det
feerre som svarer enn pa andre spgrsmal. Den statistiske usikkerheten i
undersgkelser av denne typen gker nar antall svar er lavt.

Oppsummert betyr dette at et gjennomsnitt ma vurderes i sammenheng med bade
standardavvik og antall svar.

4.4 SIGNIFIKANSTESTING

Malet med signifikanstesting er & forsikre seg om at de resultatene man far er
uttrykk for reelle effekter og ikke tilfeldigheter eller feil knyttet til den aktuelle
undersgkelsen. For denne rapporten betyr det at vi gnsker at resultatene skal veere
gyldige ikke bare for den gruppen vi faktisk har fatt svar fra, men for
pargrende/pasienter generelt. | signifikanstesting ses en observert statistisk effekt i
lys av antall svar. Jo feerre svar man har, jo sterre ma effekten veere for & bli
signifikant.

| trdd med bekymringer som er tatt opp i internasjonal medisinsk litteratur (Sterne
& Davey Smith, 2001) advares det mot en ureflektert inndeling etter signifikante og
ikke-signifikante resultater. Et signifikant resultat er ikke ngdvendigvis praktisk
betydningsfullt, seerlig ikke nar antall respondenter er hgyt. Videre er det ikke slik at
alle ikke-signifikante sammenhenger automatisk bgr forkastes som ubrukelige.
Resultatene fra PasOpp bgr inspirere til refleksjon i lys av gvrig kunnskap om lokale
forhold og organisering. En nyttig tommelfingerregel kan vare at jo faerre
respondenter det er fra en gitt enhet, jo mer forskjellig ma denne enheten veere fra
de andre for at forskjellen skal bli signifikant.

4.4.1 Simultan hypotesetesting av indeksene pa sykehusniva

Vanlig hypotesetesting beskytter oss mot feilslutninger hvis vi bare foretar en enkelt
test. | en undersgkelse som var skal vi imidlertid sammenligne mange sykehus pa
mange variabler, og kan derfor i teorien bli ledet til mange feilslutninger. For at den
totale feilsannsynligheten ikke skal bli urimelig hgy, ma vi korrigere for at vi gjer
mange fortlgpende tester (multippel testing). Multippel testing er mer konservativ
enn vanlig testing, det vil si at vi sjeldnere kan trekke sikre slutninger.

Det ma her presiseres at grunnen til at vi bruker multippel testing, er at vi gnsker &
sammenligne flere sykehus. Hvis man bare er interessert i ett enkelt sykehus, skal
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man bruke en konvensjonell test uten korreksjon. Tilsvarende gjelder for
konfidensintervaller.

Vi har i var rapportering brukt fremgangsmaten beskrevet av Westfall (1997), for
hvert hovedomréde, og Bonferronikorreksjon péa tvers av disse.

4.4.2 Konfidensintervall

Hellevik gir falgende begrepsforklaring for konfidensintervaller:

"Intervall rundt et utvalgsresultat som en — med en spesifisert grad av sikkerhet —
kan regne med at det riktige resultatet for universet befinner seg innenfor (=2
ganger feilmarginen)” (Hellevik, 1999, s. 451).

For & beregne konfidensintervallet rundt et gjennomsnitt beregnes ferst
standardfeilen, som er standardavviket delt pa kvadratroten av N. Deretter
konstrueres gvre og nedre grense for intervallet ved farst & beregne gjennomsnittet,
og deretter legge til/trekke fra Z-verdi (standardavvik enheter) multiplisert med
standardfeilen. Z-verdien for et 95% konfidensintervall er 1,96.

Dersom vi beregner mange 95% konfidensintervaller vet vi at rundt 95% av dem vil
dekke de sanne verdiene. Konfidenskoeffisienten sies da & vaere 95%.

Lengden pa konfidensintervallet avhenger av standardfeilen, utvalgsstarrelse og
konfidenskoeffisient. Dersom standardavviket er lite og utvalgsstarrelsen er stor vil
konfidensintervallet bli lite. Er standardavviket stort og utvalgsstarrelsen liten vil
konfidensintervallet bli stort (altsd et mindre presist estimat).

I hovedrapporten til denne undersgkelsen har vi valgt et konvensjonelt
konfidensintervall med konfidenskoeffisient pa 95%. En viktig grunn til at vi har
med konfidensintervaller er at enkelte sykehus har relativt fa svar (lav N).
Konfidensintervallene gir leserne ytterligere informasjon om hvordan resultatet for
en gitt gruppe er i forhold til andre grupper. Som med signifikanstester advarer vi
mot & se bort fra resultater selv om konfidensintervallet er bredt. Et bredt
konfidensintervall for et sykehus betyr ikke at resultatet ngdvendigvis er lenger
unna det "virkelige” tallet — det kan like gjerne avspeile et lavere antall svarere pa
sykehuset, noe som gjar resultatene mer statistisk usikre.
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Vedlegg A: Spgrreskjema

K

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten I [ T .

L

Hva er dine erfaringer som pargrende
til barn innlagt i sykehus?

Hensikten med denne undersgkelsen er at tjenestene skal bli bedre for barn og pirgrende.
Vi vil derfor gjerne here om dine erfaringer som parerende ved bamets sykehusopphold.
Hvis barnet har vart innlagt flere ganger, svar pa spgrsmilene pa bakgrunn av barnets
siste opphold pd sykehuset. Dersom dere var to voksne pd sykehuset, kan dere gjerne
svare pd spersmilene sammen.

Sett kun ett kryss pa hvert spersmal. Det er fint om du kan krysse av midt i rutene.
Sperreskjemaet sender du tilbake il Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten.
Returkonvolutten er ferdig adressert og Kunnskapssenteret betaler portoen. Alle svar blir
behandlet fortrolig. L

pe

VIKTIG: Dersom du samtykker i a delta i underspkelsen, er det viktig
at du krysser ay i ruten under,

(] JA, jeg samtykker i & delta i underspkelsen slik den er beskrevet i fplgebrevet
fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten.

1. Altialt, hvor fornsyd eller misforngyd er du med den pleien og behandlingen
barnet fikk ved sykehuset?

Sver Cianske Verken fornpyd CGanske Sveert
misformpyd misfornpyd eller misforngyd fomeyd fomgyd

0 O O O O

2. Altialt, hvor forngyd eller misforngyd er du med hvordan du ble behandlet som

pardrende?
Sveent CGianske Verken fornpyd Cianske Sveert
misformgyd misfornpyd eller misforngyd fomayd fomayd

m O O O O

3. Hvis du ser hele sykehusoppholdet under ett, hvordan vil do vurdere sykehuset?

Mye dirligere MNoe dirligere Som MNoe bedre enn Mye bedre enn
enn lorvented enn forventet forventet forventet forventat

= U g O B
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Erfaringer under sykehusoppholdet L

4. I hvilken grad opplevde du at det var én lege som hadde hovedansvaret for barnet?

Ikke i det I liten I noen I stor | sviert
hele tatt grad grad grad stor grad

O g O 0 O

5. I hvilken grad opplevde du at det var en fast gruppe pleiepersonale som tok hiand

om dere?
Ikke i det I liten I noen I stor I sveert
hele tatt grad grad grad stor grad

O O O O O

6. I hvilken grad opplevde du at de ansatte samarbeidet om den behandlingen og pleien

barnet fikk?
Ikke i det 1 liten I noen I stor I svrt
hele it grad grad grad stor grad

O O O B O

7. Opplevde du at behandlingen og pleien barnet fikk pa sykehuset fulgte en gjennom-
tenkt plan?

Ikke i det 1 liten I noen | stor I svaert
hele tan grad grad grad stor grad
\ J
L
’ ™)
8. Mens barnet var innlagt, opplevde dere uforutsett venting av noen art?
Ikke 1 det I liten I noen I stor I svert
hele tan grad grad grad stor grad
L9 e
L
ks

=2
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-
9. I hvilken grad synes du at pleiepersonalet...
(Sett kun ett kryss per linje.)
Ikke i det I liten 1 noen I stor I svaent stor
hele tan grad grad grad grad
Tok hensyn (il deres
familiesituasjon? D D D D D
Ga avlastning/hjelp med barnet i
lopet av oppholdet? D D D D D
Informerte om dine oppgaver som
pargrende pa sykehuset? D G D D D
Hadde omtanke og omsorg
for barnet? O O O O O
Hadde omianke og omsorg
for deg? D D D D D
Var interessert i i hore dine
oppfatninger som parsrende? D D D D D
Ga deg forklaringer pa en
midte som du forstod? D D D D D
Virket faplig dvktige? D D D D D
LN
' By
10. Fikk du vite det du syntes var ngdvendig om hvordan prover og undersskelser
skulle foregh mens barnet var innlagt?
Tkke i det I liten I noen I stor I sviert
hele tat grid grad grad stor grad
11. Fikk du vite det du syntes var ngdvendig om resultater av prover og undersokelser
mens barnet var innlagt?
Ikke i det I liten I noen I stor I svaert
hele tatt grad grad grad stor grad
12. Mens barnet var innlagt, fikk du vite det du syntes var ngdvendig om virkninger og
bivirkninger av nye legemidler barnet begynte med?
Tkke i det I liten I noen I stor [ svan Bamet begynte ikke
hele tatt grad grad grad stor grad med mye legemidler
h
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- ™
13. 1 hvilken grad synes du at Jegene...
(Sett kun ett kryss per linje.)
Ikke i det I liten I noen I stor I svaen stor
hele ton grad grad grad grad
Hadd tank
b O O U O O
Hadd Lanke ogp
W O O a O O
Var interessert i 4 hore dine
opplaminger som phrorende? D D D D D
(7a deg forklari
sidis g i CorgedT W @ ® @m =
Virket faglig dyktige? O & U O O
\ J
n €L
- ™
14. Hva synes du om falgende forhold ved avdelingen?
{Serr kun ert kryes ner linie )
Svient Ganske Bide/ Cranske Sven Ikke
dirlig  darlig og bra bra aktuch
Renholdet O O O O O
Bad-/dusj-/toalettforhold 0 0 ] 0 )
Koen pi pasientrommel D D D D D
Maten til barnet O O O O O O
Aktivitelstilbudet for barnet
(leker, spill, baker, TV, video o.a.) D D D D D |
Tilbudet til parorende
(mat, hvilernm, overnatting o..) D D D D D
\, A

Vedlegg. Sparreskjema 25



-
15. For hjemreisen, fikk du den informasjonen du mente var nedvendig om tiden etter

utskrivning?
Ikke i det 1 liten I noen 1 stor I svieri
hele tatt grad grad grad stor grad

O O O O U

16. Var du ved hjemreisen trygg pi at du konne klare den ngdvendige oppfelgingen av

barnets sykdom?
Ikke i det I liten I noen I stor I'sveern
hele tatt grad grad grad stor grad

O O O O O

17. Fikk du informasjon om hva du kunne gjgre hvis barnet fikk tilbakefall eller noe
ekstra skjedde etter at dere kom hjem?

Ikke i det 1 liten I noen I stor I svient
hele tait grod grad grad stor grad
\.
L
-
18. Er barnets fysiske plager blitt bedre eller verre né, sammenlignet med for
sykehusoppholdet?
Verken bedre
Mye bedre Litt bedre eller verre Litt verre Mye verre

O O O O O

19. Mener du at barnet pa noen méte ble feilbehandlet (etter det du selv kan bedemme)?

Ikke i dat I liten I noen I stor I sviert
hele tatt grad grad grad stor grad

O O L 0O O

20. Ble du sint, opprert eller skuffet over sykehuspersonalet i lépet av oppholdet?

Ikke i det I liten I noen | stor I svaen
hele tatt grad grad grad stor grad

O O O O O

21. Opplevde du at personalet gjorde alt de kunne for i lindre ditt barns smerte?

Ta, helt og Ia, Ikke aktuelt/
holden delvis Nei ikke smerier Vet ikke
= 0 0 0 0
L 8
5
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Spersmal om barnet

F '

22, Var barnet innlagt for medisinsk, kirargisk eller annen behandling?

Medisinsk behandling Kirurgisk behandling Annen behandling
(ohservasjon, medisinforskrivoing) (skade, operasjon)

O O O

23, Hvordan vil du karakterisere barnets helse na?

Utmerket Meget god Cind MNoksd god Dirlig

O O O O O

24. Hvor mange ganger har barnet viert innlagt pa sykehus de siste to drene?

Bare denne Mer enn
ene gangen 2 ganger 3-5 ganger 6-10 tanger 10} ganger

O O O O O

25, Nir er barnet fodt?

Mimned Fadselsir
L) G
Bakgrunnsspersmal L

26. Var du alene som pargrende med barnet pa sykehuset?

In, jeg var alene Mei. vi var flere pirorende

0 O

27. Fikk duw/dere praktisk hjelp fra venner eller familie til 4 passe andre barn mens barnet
var innlagt pa sykehuset?

Ja Mei @Onsket/rengte ikke slik hjelp Har ikke andre bam

U U U O

- Ty

28. Hvem har svart pi sperreskjemaet?

Mor Far Mor og far Andre
O O 0 O
\, J
L
4]
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Vi vil gjerne vite litt mer om deg som har fylt ut sperreskjemaet: (Hvis dere er to
voksenpersoner i husholdet, vennligst svar ogsi pi spersmil 35-38.)

29, Hva er din alder?

Antall &r

)

30. Hva er morsmilet ditt — det forste spriket du lerte?

Ammet nordisk Annel europeisk IKke-curopeisk
Norsk Samisk sprik sprik sprik

O O O O O

31. Hva er din heyeste fullferte utdanning?

Videregiende Hupyskole eller universitet Huoyskole eller universitet
Cirunnskole skole 4 dr eller mindre mer enn 4 Ar

O O O d

32. Hva var din hovedaktivitet siste uke?

Hjemme- Fartids-
Yrkesaktiv Undanning arbeidende pensjonert/ufir Annet

O 0 O O O

33. Erdu gift eller samboende?

Ja, gift Ja, samboenide Mei

O O O

34. Kunne du tenke deg i svare pi ct nytt skjema fra oss om kort tid, dersom det blir
aktuelt?

Sett kryss her dersom du kunne tenke deg det D
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Dersom dere er flere voksne i husholdet, vil vi gjerne vite litt mer om den andre voksen-

personen.
35. Hva er hans/hennes relasjon til barnet, kjonn og alder?
ER HAN/HUN BARNETS FORELDER KJONN ALDER
Ja Mei Mamm Kvinne Antall ir

36. Hva er morsmiilet hans/hennes — det forste spriaket han/hun laerte?
Annet nordisk Annet europeisk Ikke-curopeisk
sprik sprik sprik

Norsk Samisk
O O O 1]} O

37. Hva er hans/hennes hoyeste fullferte utdanning?
Videreglende Huwyskole eller universitet Hoyskole eller universitet
Grunnskole skole 4 ir eller mindre mer enn 4 {r

0 O

38. Hva var hans'hennes hovedaktivitet siste uke?

Hjemme- Fortids-
Utdanning arbeidende pensjonert/ufpr Annet

Yrkesuktiv
O O O

L

Skriv gierne ned kommentarer il sporreskjemaet, eller mer om dine erfaringer som pirorende

pi sykeluset her:

Tusen takk for at
du tok deg tid til d svare |
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