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1 Innledning

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har i 2006 gjennomfort en spor-
reundersokelse blant foresatte til barn og ungdom som hadde et tilbud ved bar-
ne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker i Norge. Undersgkelsen er gjennom-
fort pa oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet. Resultatene fra undersgkelsen
presenteres i egne resultatrapporter. Denne rapporten beskriver metoden som
er benyttet i undersgkelsen.

Malgruppene for Kunnskapssenterets undersgkelser 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 ledelsesformal for kvalitetsforbedring. Det er nedvendig
a vite om svarene fra et utvalg brukere er statistisk representativt for hele popu-
lasjonen. Spersmal om representativitet og generaliserbarhet star sentralt i
kvantitative metoder, som utgjor hovedtyngden av metodegrunnlaget for under-
sokelsen som beskrives her. I arbeidet med utvikling og testing av sperreskjema
har ogsa kvalitative metoder blitt benyttet.

Formalet med denne rapporten er a gjore rede for:
¢ innsamlingsmetode, innsamlingsprosess og utvalg
e utvikling og validering av sparreskjemaet som er benyttet i undersgkelsen
e sentrale statistiske begreper

1.1 OPPBYGGING AV RAPPORTEN

Kapittel to tar for seg innsamlingsmetoden. Det ses naermere pa sentrale valg og
vurderinger gjort i forkant av undersgkelsen, selve innsamlingsprosessen samt
resultater av denne (svarprosent). Sparreskjemaet som er benyttet har vart
gjennom en grundig utviklings- og valideringsprosess som beskrives i kapittel
tre. Kapittel fire gjor rede for sentrale statistiske begreper og teknikker i under-
sokelsen.



2 Innsamlingsmetode

Det finnes ingen entydige svar pa hvordan en brukererfaringsundersgkelse bar
gjennomferes. Basert pa en omfattende litteraturgjennomgang anbefaler for ek-
sempel McColl et al. (1) at valg av innsamlingsmate gjores i det enkelte tilfelle,
etter vurdering av en rekke faktorer som populasjon, forskningstema, utvalgs-
metode og ressursbehov. Crow et al. (2) underbygger dette ved & vise til fordeler
og ulemper knyttet til ulike tilneerminger. I tillegg etterlyser begge studiene mer
forskning pa effekter av ulike metodevalg.

Vi ma finne en fremgangsmate som tilfredsstiller krav til vitenskapelighet, (vali-
ditet, reliabilitet og representativitet) og som samtidig lar seg gjennomfere i trad
med ytre rammebetingelser (skonomiske, tidsmessige og juridiske).

Nedenfor omtales viktige spersmal i forbindelse med datainnsamlingen i under-
sokelsen blant foresatte til barn og ungdom ved barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikker.

2.1 POPULASJON OG AVGRENSNINGER

I undersgkelsen er det foresatte til barn eller ungdom som mottar et tilbud fra en
barne- og ungdomspsykiatrisk (BUP) poliklinikk som utgjer populasjonen. Det
er denne gruppen vi tar sikte pa & kunne uttale oss om nar undersgkelsen er av-
sluttet. Siden vi ikke kan inkludere alle foresatte ma vi basere oss pa et utvalg fra
denne populasjonen. Relevante avgrensninger knytter seg til barna (alder), insti-
tusjonene og tidsrommet for undersgkelsen. Det settes kriterier for inklusjon i
utvalget, som beskrives nedenfor.

Foresatte til barn under 16 ar, som mottok et tilbud (direkte tiltak) fra BUP poli-
klinikk i perioden 1. september til 31. desember 2006, og som bor pa barnets
hjemmeadresse kunne bli inkludert i undersgkelsen. Sparreskjemaene ble sendt
til barnets hjemmeadresse. Dag- og degnenheter ble ekskludert fra undersgkel-
sen. Ungdom over 16 ar kan selv oppsgke behandling uten de foresattes samtyk-
ke eller kjennskap, og vi har derfor ekskludert denne gruppen.



2.2 UTVALGSTREKKING

I inklusjonsperioden ble det gjort sannsynlighetsutvalg der det for hver institu-
sjon ble trukket et bruttoutvalg pa 400 foresatte (totalt for hele inklusjonsperio-
den). Sporreskjema ble sendt ut i to omganger, hvor hver pulje var pa to méne-
der. Utvalget ble fordelt likt mellom de to puljene i den grad det var mulig. In-
nen hver pulje ble utvalget trukket gjennom enkel tilfeldig trekking. Utvalget ble
gjort slik at foresatte til hvert barn hayst er representert en gang i lapet av hele
inklusjonsperioden.

Sannsynlighetsutvalg er brukt for & sikre representativiteten til utvalget. Dette er
den eneste utvalgsmetoden som ikke innferer noen systematiske skjevheter i ut-
valget. Utvalget fordeles over en lengre tidsperiode slik at undersgkelsen blir
mer representativ for aret som helhet.

Utvalgene er dimensjonert slik at usikkerheten i institusjonsvise gjennomsnitt-
skarer pa undersgkelsens hovedomréder skal veere tilstrekkelig liten. Det betyr
at det skal vare en rimelig stor sannsynlighet for a pavise eventuelle forskjeller
av en viss storrelse mellom enhetene.

Ved utvalgsberegningen er det forutsatt hypotesetesting med tosidig signifi-
kansniva pa 20%, justert for multippel testing, at det er 86 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 & oke signifikansnivaet i forhold
til de konvensjonelle 5% - den totale feilsannsynligheten vil likevel bli lavere enn
nar vi ikke korrigerer for multiplisitet.

Vi har vurdert det som gnskelig 4 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 a betrakte et nettoutvalg i omradet 200-400
som godt, og 50-100 som akseptabelt. Med en antatt svarprosent pa 50, har vi
derfor fastsatt storrelsen av bruttoutvalget til 400 (for hver institusjon).

2.2.1 Konsekvenser av sannsynlighetsutvalg: Vekting

Vi har benyttet et stratifisert utvalg med pulje som stratum. Siden antall barn
som har veert til konsultasjon varierer noe fra pulje til pulje, mens den samlede
utvalgsstorrelsen er konstant, vil trekkeprosenten variere mellom institusjoner
og puljer. For & fa korrekte beregninger av estimater, det vil si uten skjevhet, ma
vi ta hgyde for varierende trekkesannsynlighet ved a vekte datamaterialet etter
pulje og institusjon.



2.2.2 Korreksjon for frafall

Vi fant at svarprosenten var avhengig av diagnose pa akse 1, trekningspulje, fo-
resattes sprak og hvor lang tid det var gatt fra igangdato. Dette ble brukt til &
konstruere grupper med tilnaermet ensartet svarsannsynlighet. Med vekting kan
vi korrigere for varierende svarprosent. P4 denne maten vil en gruppe med lav
svarprosent fa hgyere vekt siden gruppen representerer en storre andel av den
bakenforliggende brukerpopulasjonen. For mer informasjon om metoden som er
benyttet se kapittel 4.1 om responsmodellering.

Ved sma institusjoner med et bruttoutvalg pa faerre enn 400, gjorde vi en total-
telling, slik at foresatte til alle barn med direkte tiltak i inklusjonsperioden ble
inkludert.

2.3 INNSAMLINGSMATE

De nasjonale brukererfaringsundersgkelsene blir gjennomfert som postale spar-
reskjemaundersgkelser. Det er gjort en del forskning pa betydningen av valg av
ulike metoder for datainnsamling (3, 7-10). Vesentlige elementer som ligger til
grunn for vart valg av innsamlingsmaéte er svarprosent, representativitet samt
gkonomiske og praktiske forhold.

Det er ogsa ngdvendig & intensivere forskningsinnsatsen for a finne ut mer om
de som ikke svarer og hvorvidt disse har erfaringer som skiller seg systematisk
fra de som svarer. Derfor gjennomferte vi varen 2007 en telefonundersokelse
blant ikke-svarere i den foreliggende undersgkelsen, noe som beskrives narmere
under kapittel 2.5.2.

For gvrig jobber vi systematisk for & ke svarprosenten i undersgkelsene.

2.4 GJENNOMFORING AV UNDERSOUKELSEN

2.4.1 Innsamlingsrutiner

Klinikkene som deltok i undersgkelsen overforte pasientadministrative data til
Kunnskapssenteret én gang hver andre maned i undersgkelsesperioden. De pa-
sientadministrative dataene inneholdt personopplysninger (navn, barnets alder,
adresse, diagnose) samt opplysninger om tilbudet de har mottatt (ventetid,
igangsattdato, poliklinikk osv.) for barna. I etterkant av sperreundersgkelsen ble
all personidentifiserbar informasjon fjernet. Den resterende databehandlingen
ble gjort ved hjelp av unike lapenumre, forskjellig fra ellevesifret personnummer
og poliklinikkenes egne personnummer. Deretter ble pasientadministrative opp-
lysninger koblet til respondentenes svar pa sperreundersgkelsen.



De foresatte mottok sparreskjemaet i lopet av inklusjonsperioden, eller kort tid
etter. To purringer ble sendt ut til de som ikke svarte, den forste tre uker etter
forste henvendelse, og den andre tre uker etter forste purring. Flere studier har
pekt pa at tidspunktet for utsending av sperreskjema kan veere av betydning for
hvilke svar man far (2,3). Det pekes imidlertid pa at dette fortsatt er et omrade vi
vet for lite om og at det er behov for mer forskning omkring denne problemstil-
lingen.

2.4.2 Etikk og personvern

Prosjektet er vurdert og godkjent av Regional komité for medisinsk forsknings-
etikk, Helseregion II. Sosial- og helsedirektoratet ga dispensasjon fra taushets-
plikten i forbindelse med innsamling av data. Personvernet er ivaretatt ved a fol-
ge vilkdrene som Datatilsynet har lagt til grunn for konsesjonen. De poliklinik-
kene som deltok hadde anledning til 4 ekskludere enkeltbrukere fra undersokel-
sen dersom det av menneskelige hensyn ble vurdert som ngdvendig.

2.5 SVARPROSENT OG REPRESENTATIVITET

2.5.1 Svarprosent

Totalt ble 17 871 foresatte til barn/ungdom inkludert i utvalget. Av disse ble 791

kansellert pa grunn av ukjent adresse, hemmelig adresse, eller de ble kansellert

fra poliklinikken. Korrigert bruttoutvalg var felgelig pa 17 080, hvorav 7906 be-
svarte undersgkelsen. Dette gir en svarprosent pa 46.

Vi purret inntil to ganger pa ikke-svarere, og den andre purrerunden resulterte i
en gkning i svarprosenten pé 12 prosentpoeng.

Som det fremgar av tabell 1, varierer institusjonenes svarprosent fra 26 (Sola) til
60 (Holmestrand).



Tabell 1: Oversikt over poliklinikker som har deltatt i undersgkelsen med

antall svarere og svarprosent.

Antall svare-

Region Institusjon re Svarprosent
Helse @st RHF 2751 48
Nic Waals institutt 148 40
Mentalhygienisk Radgivningskontor, Diakon-
hjemmet >7 >1
Hamar 116 57
Elverum 86 51
Tynset 46 44
Kongsvinger 82 48
Lillehammer 162 48
Gjgvik 159 44
Taoyen 35 45
Furuset 80 39
Follo 167 52
Nordre Aker Sagene 147 51
Nordstrand 76 47
Sgndre Nordstrand 52 39
@stensjg 93 49
Asker 89 45
Baarum 188 52
Lillestrgmklinikken 181 46
Grorud 119 43
Jessheimklinikken 163 54
Fredrikstad 137 52
Moss 124 52
Askim 65 45
Halden 62 43
Sarpsborg 117 44
Helse Sgr RHF 1625 47
Kongsberg 98 41
Notodden 97 41
Arendal 169 44
Kristiansand 173 45
Lister 77 38
Sykehuset Telemark 151 52
Vestmar DPS, Kragerg 78 57
Tgnsberg 192 56
Larvik 69 44
Holmestrand 56 60
Ringerike 134 47
Hallingdal sjukestugu 64 50
Sykehuset Buskerud BUP 192 52
Rikshospitalet BUP 75 41
Helse Vest RHF 1484 45
Fagrde 92 39
Sogndal 60 50
Nordfjord 68 40




Antall svare-

Region Institusjon re Svarprosent
Sentrum (Bergen) 49 35
Nordhordland 75 47
Fiell 75 42
Rsane 106 45
Fana 132 49
Voss 83 52
Stord, Kvinnherad 79 37
Haugesund 188 49
Egersund 51 50
Sola 8 26
Sandnes 100 46
Bryne 95 45
Stavanger 161 47
Betanien 62 49

Helse Midt-

Norge RHF 1061 47
Alesund 131 48
Volda 84 39
Molde 65 44
Kristiansund 147 45
Fosen 41 51
Orkdal 96 45
Rgros 36 48
Klostergata 142 54
Tiller 106 45
Namsos 66 52
Levanger 147 49

Helse Nord 985 43
Mo i Rana 74 42
Mosjgen 35 41
Sandnessjgen 22 51
Brgnngysund 26 44
Lofoten 64 50
Ytre Salten 127 45
Indre Salten 53 42
Stokmarknes 58 38
Narvik 39 37
Harstad 42 48
Tromsg 125 42
Silsand 78 48
Sjgvegan 19 40
Storslett 24 40
Storsteinnes 15 41
Midt-Finnmark 65 42
@st-Finnmark 38 43
Alta 38 30
Hammerfest 43 51




Over halvparten av de som ble invitert til & delta unnlot & svare. Et sentralt
spersmal blir da i hvilken grad resultatene for de som faktisk svarte er represen-
tative. Ved & sammenligne bruttoutvalget og nettoutvalget kan vi si noe om det
er strukturelle forskjeller mellom gruppene (for eksempel i alder). Videre har vi
gjennomfort en oppfelgingsundersgkelse blant ikke-svarerne.

2.5.2 Oppfolgingsundersgkelser av ikke-svarere

Oppfoelgingsundersgkelser av ikke-svarere er gjort i flere tidligere studier blant
voksne somatiske pasienter. Guldvog et al. (4) fant ingen forskjeller i pasienttil-
fredshet mellom svarere og ikke-svarere blant somatiske pasienter. Disse resul-
tatene var imidlertid ikke generaliserbare for de aller sykeste, pasienter uten fast
bopel og pasienter som ikke kan norsk. Zwier og Clarke (5) fant pa sin side resul-
tater som pekte i retning av at svarerne var mer positive. Moutoussis et al. (6)
hevder at misforngyde pasienter gjerne sgker 4 unngé oppfelging og evaluerende
undersokelser.

Vi gjennomforte en oppfolgingsundersokelse blant ikke-svarerne i den forelig-
gende undersgkelsen. Til sammen gjennomferte vi telefonintervju med ca. 400
tilfeldig utvalgte foresatte som ikke hadde svart etter to postale purringer. Nes-
ten 60% av disse besvarte en kortversjon av sparreskjemaet, og tilfredshetsniva-
et var det samme som blant de postale svarene.

2.5.3 Institusjoner med lav svarprosent eller stor usikkerhet

Lav svarprosent kan medfere stor usikkerhet i de institusjonsvise resultatene. Vi
har valgt & ikke inkludere de to institusjonene med svarprosent under 30% (Alta
og Sola) i vare publiserte resultatoversikter.

Stor usikkerhet kan ogsa skyldes at antall brukere er lite eller at det er stor varia-
sjon i svarene. For & inkludere institusjonsvise hovedomrader i vare publiserte
oversikter har vi satt en grense ved standardavvik lik 5. Storsteinnes faller der-
med ut av alle oversiktene. Det samme gjelder hovedomradet informasjon og
medbestemmelse for Bronngysund, Narvik, Sjgvegan og Storslett.

2.5.4 Representativitet

Utvalget er trukket tilfeldig i brukerpopulasjonen i inklusjonsperioden, og ville
veert representativt for denne perioden dersom responsraten var nar 100%.
Lave responsrater er et giennomgéaende problem i surveyundersgkelser, ogsa i
brukertilfredshetsundersgkelser. Lav responsrate medferer storre eller mindre
skjevheter i resultatene. For a korrigere for dette har vi vektet resultatene slik at
de foresattes svar gis ulik betydning etter hvor godt ulike grupper er representert



i materialet. Nar vii tillegg har resultatene fra oppfelgingsundersgkelsen som
ikke fant systematiske forskjeller mellom svarere og ikke-svarere i tilfredshet
konkluderer vi med at representativiteten i undersgkelsen totalt sett er tilfreds-
stillende.



3 Utvikling og validering av
sporreskjema

For at man skal kunne stole pa resultatene av undersgkelser er det viktig at de
verktoy som blir benyttet har gjennomgatt en grundig utviklings- og validerings-
prosess. I vare prosjekter er det viktig & utvikle sperreskjemaer 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
sporreskjemaet blitt delt i fire faser:

e Litteraturgjennomgang

* Mgter med referansegruppe bestidende av helsepersonell og forskere

e Testing av sparreskjemaet ved intervjuer

e Pilotundersgkelse

3.1 GENERELT OM UTVIKLING AV SPORRESKJEMAER TIL
BRUKERERFARINGSUNDERSOKELSER

Utforming av sperreskjema reiser en rekke metodiske spersmal. Gjennom ulike
prosjekter har Kunnskapssenteret utviklet og testet forskjellige sparreskjema for
ulike grupper pasienter/brukere. Det blir for omfattende a redegjore for alle
elementer som vi har vurdert i forbindelse med konstruksjon og testing av bru-
kererfaringsskjemaene. Noen kommentarer er det likevel hensiktsmessig a pre-
sentere.

Vi stiller som hovedregel spersmél om konkrete erfaringer, det vil si at vi ber
brukerne vurdere sine erfaringer heller enn sin tilfredshet. Videre behandler vi
brukererfaringer som et multidimensjonalt konsept. Dette er gjort pa bakgrunn
av egne erfaringer samt erfaringer gjort av andre aktorer pa brukererfaringsom-
radet (11-14). Det papekes fra flere hold at generelle tilfredshetsmalinger tende-
rer mot 4 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 (11-12). En utfordring med 4 stille konkrete spors-
mal om erfaringer er a finne omrader som er viktige for brukerne og som opple-
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ves som relevante. Gjennom litteraturgjennomgang, intervjuer med brukere, (i
denne undersgkelsen foresatte), samt nart samarbeid med fagfolk i helsesekto-
ren, soker vi 4 oppna dette.

Vi inkluderer vanligvis noen fa spersmal knyttet til generell tilfredshet. Disse
brukes i forste rekke som valideringsgrunnlag for svar pa enkeltsporsmal eller
indekser om erfaringer. Plasseringen av bakgrunnsspersmal sist i spgrreskjema-
ene og avsatt plass til fritekstkommentarer er i trdd med anbefalinger fra McColl
etal. (1).

3.2 UTVIKLINGEN AV SPORRESKJEMAET SOM BLE
BRUKT I DENNE UNDERSOKELSEN

Sparreskjemaet er utviklet etter at vi gikk gjennom internasjonal og nasjonal lit-
teratur for a finne viktige aspekter av brukererfaringer blant foresatte til barn i
barne- og ungdomspsykiatrien. Innholdet i spgrreskjemaet er testet med inter-
vjuer med foresatte. Vi giennomferte ogsa en pilotundersgkelse, forut for den
nasjonale undersgkelsen. Utvikling av sperreskjemaet er beskrevet nermere i en

egen rapport (15).

3.3 VALIDERINGSMETODE OG HOVEDOMRADER

Resultatene fra pilotundersgkelsen ble brukt for & vurdere om noen sporsmal
skulle ekskluderes. Sporsmal med hey grad av manglende svar ble vurdert for
ekskludering. Eksplorerende faktoranalyse ble benyttet for a kartlegge hoved-
omrader av brukererfaringer. Faktorer med eigenvalue hayere enn én ble truk-
ket ut. Spersmal med lave faktorladninger ble vurdert ekskludert fra det endeli-
ge sporreskjemaet.

Intern konsistens ble mélt ved item-total korrelasjon og Cronbach’s Alpha.
Forstnevnte maler styrken pa forholdet mellom ett enkeltsparsmal og de andre
sporsmalene i et hovedomrade. Sistnevnte méaler samlet korrelasjon mellom
sporsmalene i et hovedomradet. Det er vanlig & operere med en grenseverdi for
Cronbach’s Alpha pa 0.7 for at et hovedomrade skal vaere tilstrekkelig reliabel
(16,17).

Reliabiliteten ble mélt gjennom intra-class korrelasjon, som ber overstige 0.7

(16). Resultatene av analysene pa det endelige skjemaet gav tre hovedomrader
(tabell 2).
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I resultatrapportene oppgis resultater for hovedomradene som gjennomsnitts-
skarer. Resultatene pa alle enkeltsporsmal i hvert hovedomradet er summert og
omregnet til en gjennomsnittsskare pa en skala fra o til 100, hvor 100 er beste
oppnaéelige resultat. Gjennomsnittsskarene er utregnet for foresatte som har
svart pa halvparten eller flere av spersmalene i hovedomréadet.

Tabell 2: Antall svarer, antall manglende svar, vektede gjennomsnitts
resultater og intern konsistens for undersgkelsens hovedomrader 1 og
enkeltspgrsmal 2 som inngéar i hovedomradene.

N Missing Gjennomsnitt Cronbach’s
(%) alpha/
item-total
correlation
Behandlere 7733 173 (2,2) 75,0 0,94
Sp 3 Omtanke og omsorg for 7734 172 (2,2) 3,8 0,82
de foresattoe
S'p 4 F_orstar de foresattes 7649 257 (3,3) 3,8 0,84
situasjon
Sp 5 Omtanke og omsorg for
barnet ditt 7631 275 (3,5) 4,2 0,78
Sp 6 Mgtt med hgflighet og 2789 117 (1,5) 4,4 0,78
respekt . .
i%ZeSnakker pa forstaelig 7662 244 (3,1) 4,3 0,66
SE 8 Tar foresattes synspunkter 7632 274 (3,5) 4,0 0,83
pa alvor
Sp 9 Nok tid til samtaler og 7648 258 (3,3) 3,6 0,69
kontakt
1:Sp 10 Samarbeider godt med 2712 194 (2,5) 3,9 0,86
oresatte
Informasjon og med(t))e%temmelse 7633 273 (3,5) 59,2 0,88
Sp 11 Tgtt med pa rad i valg av 7583 323 (4,1) 3,6 0,79
behandlmgsoppleg%
Sp 12 Ir}nﬂytelse pa valg av 7513 393 (5,0) 3,4 0,76
behandlingsopplegg
Sp 13 Informasjon om
behandlingsmuligheter 7529 377 (4,8) 31 0,75
Sp 14 Informasjon om barnets
psykiske plager/tilstand 7539 367 (4,6) 3,4 0,65
Utbytte 7539 367 (4,6) 71,7 0,91
Sp 20 Barnets tilstand 7582 324 (4,1) 3,9 0,84
sammenlignet med fgr
Sp 21 Barnets funksjon i 7524 382 (4,8) 3,9 0,82
familien sammenlignet med far
Sp 22 Barnets funksjon utenfor 7462 444 (5,6) 3,8 0,78

familien sammlignet med fgr

1 Skala 0-100, hvor 100 er best

2 Skala 0-5, hvor 5 er best
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4 Statistiske metoder

4.1 RESPONSMODELLERING

Metoden som er brukt er de sdkalte "response homogeneity groups” — dvs grup-
per med tilnermet ensartet svarsannynlighet, basert pa individkjennetegn. For a
kontruere gruppene ble en tre-basert regresjonsmetode (recursive partitioning)
brukt. Antall grupper ble bestemt ved kryssvalidering.

Vi fant at svarprosenten var avhengig av diagnose pa akse 13, trekningspulje, fo-
resattes sprak og hvor lang tid det var gatt fra igangdato. Dette ble brukt til &
konstruere 7 grupper med tilnaermet ensartet svarsannsynlighet.

Trekkesannsynligheten for individ nr i fra gruppe k, korrigert for frafall, er gitt
ved

4 Zi =70, Dy»
der 7z, er brutto-trekkesannsynligheten og p, er den estimerte responsraten
for gruppe k. Vekten for individ i fra gruppe k er gitt ved

Ved sma institusjoner gjorde vi en totaltelling. Trekkesannsynligheten vil i sa fall
veere 11 formelen.

4.2 JUSTERING FOR BRUKERSAMMENSETNING

Det er pavist & vaere en sammenheng mellom sosiodemografiske variabler og
helsevariabler pa den ene siden og brukernes vurdering av helsetjenester pa den
andre siden (18). Det samme gjelder nok for foresattes vurderinger.

3 Lanalysen ble akse 1-diagnosen forst inndelt etter kapittel (dvs 2. tegn) med unntak av F32, F43, F84, F9o0,..,F98 som ble beholdt som egne kate-

gorier.
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Ulikheter i brukersammensetning gjor at det ofte er vanskelig & sammenligne
resultater mellom forskjellige enheter direkte. For eksempel har det vist seg at
eldre pasienter ofte er mer positive enn yngre pasienter. Et sykehus med stor
andel unge pasienter vil dermed fa en relativt lavere skire pa grunn av alders-
sammensetningen. Videre kan det vaere forskjeller knyttet til utdanning, etnisitet
og andre bakgrunnsvariabler. Det er viktig at man tar hensyn til slike effekter
siden man gnsker & male den faktiske forskjellen i brukererfaringer, uavhengig
av demografiske forskjeller.

Vi forsgker a lase dette ved a justere hovedomradene for forskjeller mellom res-
pondenter i variabler som vi har funnet at har betydning for hvordan de svarer.

Justeringen er basert pa en statistisk modell som beskriver hvordan undersokel-
sens hovedomrader pavirkes av kjennetegn ved barna og de foresatte som for
eksempel alder og utdanningsniva. Justeringer baserer seg pa det som i utvalgs-
teori kalles en regresjonsestimator og foregar i tre trinn:

1. Forst velger man ut bakgrunnsvariabler det skal justeres for, og tilpasser
en statistisk modell til data ved (vektet) linezr regresjon. Denne model-
len sgker a forklare indeksene best mulig ut fra bakgrunnsvariablene

2. Deretter estimeres gjennomsnittet av bakgrunnsvariablene i den totale
brukerpopulasjonen

3. Til sist estimeres snittet av indeksene for hver poliklinikk som om denne
poliklinikken hadde samme gjennomsnitt pa bakgrunnsvariablene som
de vii trinn 2 har estimert for den totale populasjonen

I trinn 3 brukes en regresjonsestimator beskrevet i Sarndal, Swensson og Wret-
man (19).

I hvilken grad justeringen virkelig gjor poliklinikkene sammenlignbare, avheng-
er av om de valgte bakgrunnsvariablene fanger opp forskjeller mellom brukerne
tilstrekkelig godt.

I denne undersokelsen har vi justert for folgende kjennetegn ved foresatte og
barn:

¢ Barnets alder

¢ Hvor lang tid det er gétt fra igangdato til inklusjon

e Om de foresatte er gifte

e Diagnose til barnet (akse 1,2,3,5 slatt sammen, samt akse 6)
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Et problem med justeringen er at mange av barna ikke har fatt diagnose. Fore-
satte til disse barna har gjennomgaende lavere tilfredshet enn andre. Manglende
diagnose kan skyldes forhold ved poliklinikken og ikke egenskaper ved den ak-
tuelle brukeren/foresatte. Poliklinikker som i liten grad rapporterer diagnoser,
vil derfor fa justert opp sine tilfredshetsskarer.

Noen institusjoner har hay andel manglende diagnoser pa alle aksene. For disse
institusjonene er diagnosevariable ikke brukt i case-mix-justeringen. Noe vilkar-
lig er det satt en grense ved 20 prosent manglende diagnoser blant brukere med
minst ett ars fartstid eller 50 prosent etter 9o dager. Dette gjelder poliklinikkene
Molde, Mosjeen, Harstad, Nordre Aker Sagene, Lister, Hallingdal sjukestugu,
Brenngysund, Storsteinnes, @st-Finnmark og Hammerfest.

Effekten av justering er giennomgéaende forholdsvis liten malt i absolutte tall.
4.2.1 Koding av diagnose

Diagnosevariabelen er flerdimensjonal med komponenter aksezi,...,akse6. Disse
aksene er:

e Akse 1 Klinisk psykiatrisk syndrom

e Akse 2 Spesifikke utviklingsforstyrrelser

e Akse 3 Intelligensniva

e Akse 4 Somatiske tilstander

e Akse 5 Aktuelle vanskelige psykososiale forhold

e Akse 6 Global vurdering av psykososialt funksjonsniva

Akse 6 beskriver pasientens funksjonsevne og blir her behandlet som en egen
variabel. Akse 4 angir eventuelle somatiske diagnoser og er ikke brukt av oss. De
andre aksene blir kodet inn i en ny, sammenslatt diagnosevariabel som beskre-
vet nedenfor. Vi har deretter gruppert den nye diagnosevariabelen i et mindre
antall grupper til bruk i case-mix justering.

For informasjon om hvordan den sammenslatte diagnosevariabelen konstrueres,
se vedlegg A.

4.3 UJUSTERTE TALL

Nar vi sammenligner poliklinikkene forsgker vi 4 gjore brukersammensetningen
mest mulig "lik” gjennom at vi justerer for ulikheter som vi tror har betydning.
Nar malet ikke er sammenligning, for eksempel i institusjonsvise rapporter, er
tallene ikke justerte — her opererer vi med data med den brukersammensetning-
en som fantes pa poliklinikken. Med unntak av bakgrunnsopplysningene er like-
vel dataene vektet for svarsannsynlighet. I disse tilfellene er formélet hovedsake-
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lig & avdekke forbedringsomrader gjennom & gi et bilde av resultatet pa den en-
kelte institusjon. Dette betyr at justerte og ujusterte resultater ikke kan sammen-
lignes direkte.

4.4 STANDARDAVVIK OG ANTALL SVAR

Standardavvik er et vanlig mal pa variasjon i forhold til et giennomsnitt 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 narheten av gjennomsnittet. Dette betyr at gken-
de standardavvik reduserer verdien av & bruke gjennomsnitt som mal.

Ved utvalgsundersgkelser er det vanlig & korrigere det observerte standardavvi-
ket fordi vi ofte vil anse at usikkerheten bare knytter seg til den resterende bru-
kerpopulasjonen (som ikke er med i utvalget). Dette er den sdkalte “finite samp-
le correction” eller fpc. Hvis alle individer i populasjonen er trukket ut, vil man
da sette usikkerheten til 0. I vart tilfelle er det imidlertid ikke de brukerne som
faktisk har veert behandlet i studieperioden som er av interesse, snarere et gjen-
nomsnitt over lang tid av hypotetiske, fremtidige brukere. Vi bruker derfor ikke
fpc i vare beregninger. Det kan bemerkes at forskjellen med og uten fpc er gans-
ke stor for sma poliklinikker, siden vi der sampler opp mot 100% av populasjo-
nen.

N representerer antall svar pa det aktuelle spersmalet. P4 enkelte sporsmal er
det faerre som svarer enn pa andre spersmal. Den statistiske usikkerheten i un-
dersgkelser av denne typen gker nér antall svar er lavt.

Oppsummert betyr dette at et giennomsnitt ma vurderes i ssmmenheng med
béde standardavvik og antall svar.

4.5 SIGNIFIKANSTESTING

Malet med signifikanstesting er a 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 ensker at resultatene skal
veaere gyldige ikke bare for den gruppen vi faktisk har fatt svar fra, men for fore-
satte generelt. I signifikanstesting ses en observert statistisk effekt i lys av antall
svar. Jo faerre svar man har, jo sterre ma effekten vere for a bli signifikant.
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I trdd med bekymringer som er tatt opp i internasjonal medisinsk litteratur (19)
advares det mot en ureflektert inndeling etter signifikante og ikke-signifikante
resultater. Et signifikant resultat er ikke nedvendigvis praktisk betydningstullt,
sarlig ikke nar antall respondenter er hayt. Videre er det ikke slik at alle ikke-
signifikante sammenhenger automatisk bor forkastes som ubrukelige. Resulta-
tene bor inspirere til refleksjon i lys av gvrig kunnskap om lokale forhold og or-
ganisering. En nyttig tommelfingerregel kan vere at jo faerre respondenter det er
fra en gitt enhet, jo mer forskjellig ma denne enheten vere fra de andre for at
forskjellen skal bli signifikant.

4.5.1 Simultan hypotesetesting av indeksene pa poliklinikkniva

Vanlig hypotesetesting beskytter oss mot feilslutninger hvis vi bare foretar en
enkelt test. I en undersgkelse som var skal vi imidlertid sammenligne mange
klinikker pa mange variabler, og kan derfor i teorien bli ledet til mange feilslut-
ninger. For at den totale feilsannsynligheten ikke skal bli urimelig hgy, ma vi
korrigere for at vi gjor mange fortlapende 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 gns-
ker & sammenligne flere klinikker.

Vi har i var rapportering brukt fremgangsmaéten beskrevet av Westfall (20), for
hvert hovedomréde, og Bonferronikorreksjon pa tvers av disse.

4.5.2 Konfidensintervall

Hellevik gir folgende 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)” (21).

For a beregne konfidensintervallet rundt et gjennomsnitt beregnes forst stan-
dardfeilen, som er standardavviket delt pa kvadratroten av N. Deretter konstrue-
res gvre og nedre grense for intervallet ved forst & 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 4 veere 95%.
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Lengden pa konfidensintervallet avhenger av standardfeilen, utvalgssterrelse og
konfidenskoeffisient. Dersom standardavviket er lite og utvalgssterrelsen er stor
vil konfidensintervallet bli lite. Er standardavviket stort og utvalgssterrelsen li-
ten vil konfidensintervallet bli stort (altsé et mindre presist estimat).

I hovedrapporten til denne undersgkelsen har vi valgt et konvensjonelt konfi-
densintervall med konfidenskoeffisient pd 95%. En viktig grunn til at vi har med
konfidensintervaller er at enkelte poliklinikker har relativt fa svar (lav N). Kon-
fidensintervallene 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 en poliklinikk betyr ikke at resultatet nedvendigvis er
lenger unna det “virkelige” tallet — det kan like gjerne avspeile et lavere antall
svarere pa poliklinikken, noe som gjar resultatene mer statistisk usikre.
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Vedlegg A: Beregning av
sammenslatt diagnosevariabel

Den sammenslétte diagnosevariabelen konstrueres trinnvis pa folgende maéte,
(se tabellen nedenfor for forklaring av de ulike kodene):

1. Hvis det finnes en akse 1-diagnose som verken er "Mangler diagnose”, 000
(ingen pavist tilstand), 999 (utilstrekkelig informasjon til & avgjere diagnose),
Rxx eller Zxx, brukes denne som samlet diagnose, og prosessen stoppes.

Hvis ikke, g til trinn 2.

2. Hvis det finnes en akse 2-diagnose som verken er “Mangler diagnose”, 000
eller 999, brukes denne som samlet diagnose, og prosessen stoppes. Hvis ikke,
ga til trinn 3.

3. Hvis det finnes en akse 3-diagnose som er mild, moderat, alvorlig, dyp eller
uspesifisert utviklingshemming, brukes denne som samlet diagnose, og proses-
sen stoppes. Hvis ikke, ga til trinn 4.

4. Hvis det finnes en akse 5-diagnose som verken er "Mangler diagnose”, 000,
999, eller mangler i datafilen, brukes denne som samlet diagnose, og prosessen
stoppes. Hvis ikke, gé til trinn 5.

5. Akse 1-koden brukes som samlet diagnose.

Den sammenslatte diagnosevariabelen er for findelt for var bruk. Kategoriene er
derfor slatt sammen til folgende nye kategorier: Adferdsvansker, emosjonelle
vansker, ICD10 koder som begynner pa F3 (affektive lidelser stemningslidelser)
, utviklingsforstyrrelser, kun vanskelige psykososiale forhold, ingen lidelser, an-
net og uten diagnose.
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Beskrivelse av de ulike kodene som benyttes som aksediagnoser

Kode Beskrivelse

Mangler diagnose  Har ikke fatt overfgrt diagnose eller det mangler i klinikkens

system
000 Ingen pavist tilstand
999 Utilstrekkelig informasjon til 8 avgjgre diagnose
Rxx Symptomer og tegn som involverer kognisjon, oppfatning,

fglelsesmessig tilstand og atferd. Gjelder bl.a. sgvnighet, koma,
forvirring, hukommelsestap, svimmelhet, forstyrrelser i lukt og
smak, hallusinasjoner, nervgsitet, apati, irritabilitet og sinne,
fiendtlighet, vold, darlig hygiene, uforklarlig atferd,
mistenksomhet mm.
ZXX Inkluderer ulike grunner til kontakt med helsevesenet. Pa akse 1
gjelder dette blant annet:
¢ Fysisk undersgkelse som ikke er klassifisert annet sted
¢ Observasjon for mistenkt mental og atferdsmessig
forstyrrelse (dissosial atferd,
ildspasettelse,gjengaktivitet, nasking),
¢ Spesielle screeningundersgkelser for mentale og
adferdsmessige forstyrrelser og utviklingsforstyrrelser.
 Radgivning i forbindelse med seksuell adferd og orientering
« R&dgivning om behandling av tredjepart
 Bekymring for ikke-paviselige tilstander
e Forklaring av resultater fra undersgkelser
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Vedlegg B: Sporreskjema

Pasilipn 2006

Underspkelse om foresattes erfaringer med
barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker

Hensikten med denne undersgkelsen er 4 fA

vite mer om hvordan foresatte opplever det til-
budet de og/eller deres barn mottar ved barne-

og ungdomspsykiatriske poliklinikker i Norge.
Malet er 4 forbedre kvaliteten pa tilbudet ved
disse poliklinikkene. Vi ber om at du svarer ut
fra erfaringer med den poliklinikken barnet
for tiden har et tilbud ved. Dine erfaringer er
viktige for oss og vi hdper du vil bruke noen
minutter pd a fylle ut sporreskjemaet!

= B

L

Om utfyllingen: Ikke tenk for lenge pi hvert
sporsmdl. Vi ensker din umiddelbare vur-
dering. Husk at alle svarkategoriene kan benyt-
tes, men sett kun et kryss pa hvert sporsmal.
Vi ber deg krysse av i midten av rutene.

slik: 2 Ikke slik: 3%

Returkonvolutten er ferdig adressert og Kunn-

skapssenteret betaler portoen. Alle svar blir
behandlet fortrolig.

Samtykke

Viktig: dersom du samtykker i & delta i undersokelsen er det viktig at du krysser av i ruten under.

14, jeg samtykker i & delta i undersekelsen slik den er beskrevet i folgebrevet fra
Masjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten.

Har du spersmil om utfylling av skjemaet, kontakt Saga Hogheim i Kunnskapssenteret pi

telefon 464 00 468.
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Generell vurdering
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Alt i alt, hvor misforngyd eller fornpyd
er du med tilbudet barnet har mottatt
ved poliklinikken?

Alt i alt, hvor misforngyd eller forneyd
er du med hvordan poliklinikken har
behandlet deg som foresatt?
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Opplever du at behandlerne har
omtanke og omsorg for deg?

Opplever du at behandlerne forstar din
situasjon som foresatt?

Har behandlerne omtanke og omsorg for
barnet ditt?

Blir du mett med heflighet og respekt
av behandlerne?

Snakker behandlerne til deg pa en mate
som du forstar?

Tar behandlerne dine synspunkter som
foresatt pa alvor?

Fir du nok tid til samtaler og kontakt
med behandlerne?

Opplever du at behandlerne samarbeider
godt med deg?
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£

Medbestemmelse og informasjon

11.

12.

13.

14.

15.

Ikke i det

hele tatt
Blir du tatt med pa rad i valg av
behandlingsopplegg? D

Har du hatt innflytelse pa valg av
behandlingsopplegg?

Har du fatt informasjon om hvilke
behandlingsmuligheter som finnes
for barnet ditt?

[]

Har du fatt informasjon om
barnets psykiske plager/tilstand?

]

Har du fatt informasjon om bivirk-
ninger av medisiner som barnet har
begynt a bruke pa poliklinikken?

]

I liten
grad

[

[]

O

| noen
grad

L]

I R

I stor
grad

[

I I R

| sveert
stor grad

[]
[]

]

[

Ikke
aktuelt

[

16.

17.

lkke i det
hele tatt

Opplever du at behandlerne sam-
arbeider godt om utredning/ D
behandling av barnet?

Opplever du at poliklinikken sam-

arbeider godt med andre involverte D
instanser (f.eks skole, PP-tjeneste,

fastlege, barnevern, helsestasjon,
barnehage)?

I liten
grad

[

[

| noen
grad

]

]

I stor
grad

[]

[

| sveert
stor grad

[]

L]

Ikke
aktuelt/
vet ikke

[]

[

fortsetter pd neste side 3
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Resultater av behandlingen

lkke noe Lite En del Stort Sveert stort
utbytte utbytte utbytte utbytte utbytte

18.  Alti alt, hvilket utbytte har barnet I:l D I:l I:l D
hatt av tilbudet ved poliklinikken?

19. Alti alt, hvilket utbytte har du som I:l I:' I:l I:I I:'

foresatt hatt av tilbudet ved poli-

klinikken? e
Verken
M Litt bedre eller Litt
di'illl:';re darligere darligere bedre bm

20. Er barnets tilstand darligere eller

bedre nd, sammenlignet med for I:I D D |:| D

behandlingen startet ved poli-
klinikken?

21. Hvordan fungerer barnet i familien

na sammenlignet med fpr behand- |:| D |:| D I:I

lingen startet ved poliklinikken?

22. Hvordan fungerer barnet utenfor
familien na sammenlignet med for

behandlingen startet ved polikli- D D D D D

nikken (pa skole, i barnehage, blant
venner og lignende)?

L
Andre spersmadl om poliklinikken og tilbudet
Al ¢ Noen Mange
n [anger anger
23. Har barnet noen gang blitt behandlet naene oo o
nedlatende eller krenkende ved denne |:| D |:| D
poliklinikken?
24. Har du noen gang blitt behandlet ned-
latende eller krenkende ved denne poli- [] ] ] []

klinikken?



€

Andre sporsmadl, forts.

2E.

26.

Har dere blitt tilbudt et passende
antall timer ved poliklinikken de
siste tre manedene?

Far du kontakt med behandlerne
utenom avtalt tid?

Ja, passende
antall timer

]

lkke i det
hele tatt

[]

Mei, litt for
fa timer

]

I liten | noen I stor
grad grad grad

I

Mei, alt for
fa timer

]

| sveert Ikke
stor grad aktuelt

N

|a, men gaj:gte la,
Mei ikke lenge lenge altfor lenge
27. Matte dere vente for 4 fi et tilbud D D D D L
ved poliklinikken?
4
Bare én Mer enn
. gang 25 ganger &12ganger 12 ganger
28. Hvor mange ganger i lppet av de
siste tre manedene har dere hatt I:‘ I:‘ D I:‘
time ved poliklinikken?
Nei, Ja, av |a,
aldri og til ofte
29. Deltar du/dere som foresatt(e) i |:| D
samtaler ved poliklinikken?
Syeert Gapske Bade/ Ganske Svert
darlig darlig og god god
30. Hvor god eller darlig kjennskap har
du til det tilbudet barnet fir ved [] (] [ [0 L[
poliklinikken?
Aldii ¢ Mer enn
n n gan
31. Har barnet veert 1 kontakt med e enang
psykiatrisk poliklinikk for denne [] 1 [ 1
konsultasjonsperioden?
fortsetter pd neste side
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Bakgrunnsspgrsmal

Vi vil gjerne vite litt mer om deg eller dere som har fylt ut sperreskjemaet. (Hvis det er to
voksenpersoner i husholdet, vennligst svar ogsa pa spersmal 39-40).

Mor Mor og far Andre

Far
32. Hvem har fylt ut spgrreskjemaet? D D D D

Mann Kvinne
33. Er du mann eller kvinne? D D
Antall & 0

|a, sam-
boende Nei

O

Videre- Hayskole/ Hayskole/
giende  universitet  universitet

35. Erdu gift eller samboende?

34. Hva er din alder? |I|
Ja,
gift

Grunnskole skole [o-4ar)  (43reller mer)
36. Hva er din heyeste fullfprte D D D |:|
utdanning?
Annet Annet Ikke-
nordisk europeisk  europeisk
Norsk Samisk sprak sprak sprak
37. Hva er morsmalet ditt? D D I:‘ D D
1 Sykmeldt,
pé ufpre-
tryad eller Under Hjemme- Arbeids-
Yrkesaktiv  attfgring  utdanning  arbeidende ledig Annet

38. Hva var din hovedaktivitet siste uke? D I:l I:I I:' I:' I:l

Dersom dere er flere voksne i husholdet, vil vi gjerne vite litt mer om den

andre voksenpersonen:

Hayskoles Hayskole/
Videregé  unmiversitet  universitet
Grunnskole  ende skole (04 ar) (4 &r eller mer)

39. Hva er hans/hennes hpyeste full- D D D D
forte utdanning? —
Sykmeldt,
pé ufpre-
tryad eller Under Hjemme- Arbeids-
Yrkesaktiv  attfgring  utdanning  arbeidende ledig Annet
40. Hva var hans/hennes hovedaktivitet I:‘ I:l I:l D D I:l
siste uke?
[

29



Skriv gjerne ned kommentarer til spprreskjemaet, eller mer om dine erfaringer her:

Takk for din deltakelse!
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Folgende personer har bidratt i prosjektet:

KARI AANJESEN DAHLE. Forsker, cand. scient. med hovedfag i biologi. Hun er
prosjektleder for de nasjonale brukererfaringsundersekelsene og har hatt hoved-
ansvaret for & utarbeide metoderapporten, samt bidratt i hovedrapporten og insti-
tusjonsrapporten.

JON HELGELAND. Seniorradgiver, cand. real. Han er ansvarlig for statistisk rad-
givning i forbindelse med utvalgsplan, analyse og presentasjonsméte, og har bi-
dratt i metoderapporten.

OLAF HOLMBOE. Forsker, cand. polit. med hovedfag i sosialantropologi. Han har
hatt hovedansvar for tilrettelegging av datafiler, samt hatt hovedansvaret for a ut-
arbeide hovedrapporten og institusjonsrapporten.

REIDUN SKARERH@GDA. Prosjektkoordinator. Hun har hatt hovedansvaret for
samarbeidet med sykehusene og for de merkantile sidene ved prosjektet.
ANDREW GARRATT. Seniorforsker, PhD. Han har hatt ansvaret for valideringen
av sparreskjemaet, innledende statistiske analyser og har bidratt med faglige rad i
rapportarbeidet.

OYVIND ANDRESEN BJERTNAS. Forskningsleder for seksjon for brukerunder-
sokelser, cand. polit. med hovedfag i sosiologi. Han har skrevet resultatartikkelen
som er publisert i Tidsskrift for Den norske legeforening.

TOMISLAV DIMOSKI. IT-ansvarlig, siv. ing. Han har utviklet programvaren, FS-
systemet, som gjor at databasen ved Kunnskapssenteret kan benytte data fra sy-
kehusenes ulike pasientadministrative systemer. Han har ogsa ivaretatt de teknis-
ke sidene ved innsamling og oppbevaring av data.

SAGA HOGHEIM. Prosjektsekretaer. Hun har hatt hand om alle utsendingene og
registreringen av svarene i undersgkelsen.

Vi takker kontaktpersonene ved sykehusene for samarbeidet i forbindelse med
innsamling av data.

PasOpp-prosjektet har dessuten hatt stor nytte av arbeidet som de tidligere pro-
sjektlederne og prosjektmedarbeiderne for RESKVA har lagt ned, i tillegg til store
og sma praktiske bidrag fra andre personer ved Kunnskapssenteret i denne pro-
sessen.
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