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FORORD

Denne rapporten er en utgiveise av 1lege Gabrielsens heyere avdelingsoppgave ved Norges
Handelsheyskole (NHH). Prosiektet som oppgaven byger pa ble initiert av Egil Kjerstad ved
SNF og finansiert av midler fra Program for helsegkonomi i Bergen (HEB). Egil Kjerstad og
Fred Schroven ved NHH har vaert veiledere.

Rapporten “Pasientopplevd kvalitet - en tverrsnittsanalyse av brukertilfredshet ved norske
sykehus" inngdr 1 det vi baper skal bli en rekke av forskningsrapporter knyttet til evalueringer
av kvaliteten ved norske helseinstitusjoner. En stor utfordring i s maéte er mangelen pa gode,
objektive data og kriterier for kvalitet. Subjekiive vurderinger, som er grunnlaget for denne
rapporten, vil imidlertid vere av inleresse ogsd i fremtiden. Stor politisk oppmerksomhet
rettes mot & styrke brukermedvirkning og for den del brukerrettigheterne. Innholdet i denne
rapporten viser likevel at subjektive oppfatninger kan ha sine begrensninger i styringsevemed,
spesiclt med tanke pé & samumenlikne ulike institusjoner over tid.

Bergen, 30. desember 2001
Egil Kjerstad
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1. INNLEDNING

1.1 Bakgrunn

De sentrale helsemyndighetene har som et av sine viktigste mél at helsetjenesten skal

organiseres pd pasientenes premisser. [ NOU 1997: 2 “Pasienten forst™ {Steineutvalget) heter

det at pasientens behov skal vere utgangspunkt for all behandling og kjernen i all pleie.

Utvalget presenterte ti retningslinjer for hvordan pasientens behov best ivaretas:

10,

Tilgjengelighet

Helseljenester  gkal vare likeverdige og lefte 4 komme til, tilbudet oversiktlic og kosmadene
overkommelige.

Lydharhet

Helsepersonell skal mete pasienten med respekt og ta den sykes symptomer og beskrivelser av sine lidelser
pé alvor. Helscpersonell er eksperter pa sitt fag ~pasienter er spesialister pa sinc liv.

Faglighet :

Undersekelser og behandling skal bygges pé kunnskap som er gjour,

Forsvarlighet

Behandling skal vare medjsinsk begrunnet, gis raskt, vare virksom, lindre smerte og dempe bivirkninger,
Medikalisering skal begrenses og pasientene hjelpes til & forstd og mestre sin lidelse ved forebyvgging,
behandling og rehabilitering.

Ansvarlighet )

Pasienten bar ha cn ansvarlig person & forholde seg til og slippe stadig & gjenta sin historie. Ved bchov skal
pasienten henvises videre, og det skal viere et organisert samarbeid mellom leddens i behandlingen.
Informasjon skal vare fyllesigierende og Tormidiingen av den sysiemalisert. Pasienten har reti 1il inmsyn og
medbestemmelse.

Punktlighet

En avtale er en tosidig kontrakt, som forplikter helsepersonellet til & holde tider like mye som pasienten.
Avvik skal tidlig meddeles og begnmnes. Saksgangen skal ikke forsinke eller forspille
behandlingsmuligheter.

Apenhet

Pasient og phrarende skal 3 relevante opplysninger —om hva situasjonen er, hva som bor gjeres, nir og
hyvorfor —sa tidlig som mulig og i forstielig form. Pasienten skal lett £ vite hvor saken sidr.

Helhet

En pasient er mer enn et kasus. Pasienten kan ha et symptom, men er en hel person —et medmenneske som
skal behandles med akt og diskresjon stk at deres verdighet ivaretas, angst metes og integritet respekteres.
Vennlighet.

Pasienter kal metes med felsomhet og innlevelse og parerende gjerne trekkes med i behandling og pleie.
Innsikt om sykdom og msikier skal gis slik at den gir mestring og trygghet, Pasientene og pérerende skal gis
oppmuntring op mot pd livet, op, omsorg og narhet nér alverlige diagnoser mé meddetes.

Gjensidighet.

Personalet skal opptre med aktelse overfor hverandre, slik at det fremmer godt arbeidsmiljo, arbeidsglede og
derved tillit hos pasientene.

Retningslinjene i denne utredningen folges opp av “Forum for organisasjonsutvikling i

sykehus™, der et av satsingsomridene er pasientmedvirkning og kommunikasjon med

pasicnter. Her poengteres det at pasientene er en ressurs som i for liten grad brukes i

kvalitetssikringen av dagens sykehus, og at en sterre grad av systematisk tilbakemelding fra

pasientcne om deres opplevelser av sykehustjenestene er anskelig. Helsepolitiske initiativer



som utvidede pasicntrettigheter (blant annet fritt sykehusvalg) og innsatsstyrt finansiering
har aktualisert betydningen av hvordan pasientene definerer og bedemmer kvaliteten ved

sykehusene.

Vi gnsker & ta Steineutvalget pa alvor, 1 den forstand at vi fokuser pa brukernes vurderinger av

ulike sider ved sykehusoppholdet.

1.2 Problemstilling

Hovedformalet med dette prosjektet er 4 fi bedre kunnskap om hvordan og hvorfor
befolkningens tilfredshet med norske sykehustjenester varierer. Vi ensker & undersoke hvor
vidt graden av brukertilfredshet reflekterer kvalitet pd sykehustilbudet i hjemstedsfylket, eller
om variasjon i brukertilfredshet i ferste rekke har sammenheng med kjennetegn ved brukerne

selv,

Prosjektets hoveddatakilde er Norsk Gallups brukerundersekelse fra 1999. Gallup har i en
arrekke samlet inn vurderinger av ulike offentlige tjenester, deriblant sykehus. Respondenten
vurderer ulike aspekter ved sykehusoppholdet pa en skala fra 1 (sveert misforneyd) 6l 6 (svart
forneyd). Spersmdilene dreler seg om ventetid for behandling, ansattes evne til & lytie,
fagpersonalets tilgjengelighet, informasjon om behandling og sykdomsbilde, punktlighet
behandlingsresultat, valgmulighet mht sykehus og avstand til sykehuset (Gf. Steineutvalgets ti

reingslinjer for pasientbehov omtalt foran).

Sekundzer datakilde er "Samdata Sykehus™ (1999 og 2000). Fra disse publikasjonene hentes
informasjon om fylkesvis effektivitet og ressursbruk pad sykehussektoren. Opplysningene
anvendes som objektive, uavhengige variabler 1 forseket pd & forklare brukerncs subjektive

vurdering av tjenesten.

Vi har valgt & koytte ressurs- og effektivitetsdataene opp mot brukertilfredshet pa fylkesniva.
Dette fordi de fleste sykehus administreres fra fvlkeskommunen, i tillegg til at Samdatas
publikasjoner gir oss de nedvendige data pa fylkesniva. I Gallupmaterialet finner vi ingen
opplysninger om hvilket sykehus den enkelte respondent har veert behandlet ved. Vi kan ha
ulike typer sykehus innenfor ulike fylker. Dersom vi antar at sykehusiype og stenrelse har



betydning for brukertilfredshet, (RESKVA, 2000) vil nedvendigvis det 4 bruke fylke som
analysentvi medfere visse unayakligheter 1 vire resultater. Om forskielier i brukerfilfredshet
oppstar som falge av reelle forskjeller i kvalitetsniva eller av andre arsaker, kan derfor vere
vanskelige & avdekke.

Vir méilsetning er imidlertid ikke & avdekke alle forhold som har innvirkning pé
brukertilfredshet. Det er et for komplekst spersmél som vi vil komme til kort 1 & gi en
fullstendiy forklaring p&. Vi kenirollerer tvert i mot bare for enkelie lorhold pa individ- og

fylkesniva som kan tenkes 4 ha en innvirkning.

Tordelen med vér tilnazrmingsmetode er al vi har et slorl datamaleriale som kan underbygge

vire resultater,
1.3 Oppgavens oppbygning

I kapittel 2 defineres og drafies kvalitetsbegrepet fra en helsegkonomisk innfallsvinkel. Som
bakgrunn for & kunne si noe om sykehusenes insentiver til 4 produsere kvalitet, gjennomgés

szrtrekk ved helsemarkedet og sykehusvesenets historie i Norge.

Vi har hovedfokus pad pasientopplevd kvalitet og diskuterer brukertiliredshetsundersekelser
som metode for & kartlegge kvalitet. Hva madler slike undersekelser og hvilke metodiske
svakheter har de?

Kapittelet avsluttes med en gjennomgang av ire relevante modeller hentet fra samfunns- og
helseekonomisk teori. Modellene iltustrerer forhold som virker inn paA bestemmelse av

optimalt kvalitetsniva.

Analysen har bide cn deskriptiv og en forklarende mélseming. I kapittel 3 presenteres
hovedtendensene i datamaterialet fra Gallup og Samdata. Vi forseker 4 gi en empirisk
belysning av de nevnte mélsetningene fra Steineutvalget og deskriptiv statistikk til de enkelte
variablene som inngdr i regresjonen i kapittel 5. Malet er & fi ct forstc innblikk i hvilke
faktorer som spiller inn for folks vurderinger av sykehustfienester, Det deskriptive arbeidet

gjorcs med utgangspunkt i middelverdicr og standardavvik. Pa denne méten fir vi tak i1 viktige



hovedtendenser 1 datamaterialet, i ferste omgang uten bruk av det metodiske verkteyet som
beheves Tor 4 teste hvorvidt tendensene er statistisk signifikante. Videre 1 dette kapittelet ser
vi n®rmere pé fylkesvise forskjeller i brukertilfredshet og diskuterer mulige arsaker til

varfagjonen i disse.

Metoden vi anvender i analysen er ordered probit. Dette er en estimeringsmetode som er egnet
{or analyse av avhengige variabler som er diskrete og ordinale. Brukertilfredshetsvariablene
er av en slik karakter fordi brukeren vurderer tjenesten ved & krysse av p en skala fra en (il
seks. Ved hjelp av ordered probit studerer vi innvirkningen de enkelte uavhengige variablene
har pa brukertilfredshet, hvorvidt denne er signifikant og plausibel. Vi kontrellerer blant annet
for om det er en signifikant forskjell mellom brukere og ikke-brukeres wvurdering av
sykehustjenesten. I tillegg kontrolleres for persenlige karakteristika som alder, kjenn,
utdanning, inntekt og partitilherighet. Vesentlig i analysen er hvorvidt fylkesvise forskjeller i
effektivitet og ressursbruk har signifikant betydning for brukertilfredshet med sykehus.

For a tydcliggjore forskjellen i tolkningen av koeffisientene mellom lineer regresjon og probit
modeller, vil vi til slutt regne ut noen mafginaleffekter. Da f&r vi svar pa hva endringer i
ressurs- og elfcktivitetsvariablene har 4 si for sannsynligheten for 4 havne i de seks ulike

kategoriene.

I siste kapittel oppsummeres hovedfunnene i analysen. Vi forseker & aktualisere resultatene og
betydningen pasientopplevd kvalitet kan ha for fremtidig ulvikling av sykehussektoren.



2. KVALITET I HELSESEKTOREN

Kvalitetsutvikling har i lopet av det siste tidiret fatt storre plass pd den helsepolitiske agenda.
Spesielt har pasientopplevd kvalitet vaert i fokus. I trid med anbefalingene fra “Pasienten
Farst”-utvalget, har brukertilfredshetsundersekelser blitt sladig mer aktuelle i arbeidet med
kvalitetsutvikling pa sykehus. En brukertilfredshetsundersgkelse gir svar p& om pasienten selv

opplever 4 bli satl i fokus.

Kapittelet starter med en diskusjon av kvalitetsbegrepet. Videre {elger en giennomgang av de
viktigste smregenhetene ved helsemarkedet, for bedre & kunne forstd betydningen av kvalitet 1
en helsemkonomisk sammenheng, Vi tar for oss den ekonomiske og administrative
utviklingen i norsk sykchusvesen de senerc &rene. Dette for 4 fi en forsticlse a.v hva som
skaper sykehusenes insentiver til & produsere kvalitet, og hvorfor pasientopplevd kvalitet har

fatl den aktualileten vi ser i dagens helsepolitikk.

Ulike kvalitetsindikatorer diskuteres, og i den forbindelse skilles subjektive og objeliive mal
pa kvalitet. Hovedfokus er kvalitet slik pasienten oppfatter den, altsd brukertilfredshet som
mél pa kvalitet. Andre aspekter av kvalitetsbegrepet, som profesjonell og administrativ
kvalitet, tillegges mindre vekt i denne studien. Brukerundersgkelser som metode diskuteres,

og vi giennomgar viktige elementer i forhold til planlegging og utferelse av slike studier,

Med utgangspunkt i samfunnsekonomisk teori dreftes 11l slutt ulike foretaks insentiver tif &
produsere kvalitet. To atferdsmodeller for sykelhus presenteres for & belyse hva som péavirker
sykchusencs valg av optimalt kvalitetsnivd. En mye brukt modell av Newhouse (1970)
omhandler sykehusenes avveining mellom kvalitet og kvantitet i produksjonen. Den andre
modellen, Zweifel og Brever (1992), studerer blant annet ulike finansieringsystemers

innvirkning pa insentivet til 4 produsere kvalitet,
2,1 Kvalitctsbegrepet
For de fleste mennesker er kvalitet en ren subjcktiv opplevclse av cn vare eller en tjeneste.

Det er i litteraturen de siste arene blitt stadig sterre fokus pd hverdan kvalitet kan underbygge
en bedrifis spken etter suksess i markedet for 4 Iykkes i fremtiden. Det tradisjonelle,
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industrielle kvalitetsbegrepet har utviklet seg fra pa 30-tallet & vaere synonvmnt med antall
defekter, via funksjonell kvalitet fra 50-tallet, til 1 dag hvor hovedfokus er kundeopplevd
kvalitet (Karlof og Ramstad, 1986: 5.10}. Generelt kan man si at kvalitetshegrepet nommalt
ikke har hatt aktualitet pa markeder og i bransjer med huntig ettcrsperselsvekst. Det er forst
ndr ettersperselen har nidd et melningspunkt at det blir nedvendig for vare- og
tienesteprodusenter & endre fokus fra selgers til kjopers marked. Kvalitetsbegrepet er blitl
utvidet i forbindelse med den nye ekonomien og gjelder ikke lenger bare primzrtilbud i form
av varer og tjenester, men ogsh sekundzerservice. Image og service, i form av garantier og
kundeopplolging, er eksempler pd hva som menes med sekundsertienester. Kvalitet pd
primzrtiibud innebzrer at man leverer en teknisk sett fullgod vare eller jeneste. I takt med
den industrielle utvikling er primertilbudet blitt stadig mer homogent. Dette har medfart at
den sdkalte sekunderservicen er blitt mer avgjerende for kundens valg av leverander. I dag

omfatter kvaliteisbegrepet kundens totalopplevelse av bade primzrtitbud og sckundarservice.

Produsentenes eller leveranderenes vurderinger av kvalitet og kvalitctsnivd stemmer ikke
alltid overens med brukerncs. Brukemes vurdering av produktet er et resultat av deres

forventninger og enskemal, vurdert i forhold til opplevd produktkvalitet.

Kundens subjektive kvalitetsopplevelse er blitt viktigere for varc- og tjenesteytere. Denne
utviklingstendensen kan ses bade fra et ideologisk og et ekonomisk perspektiv. Den
ideologiske tilnermingen forklarer det stadig sterkere fokus pd brukemnes tilfredshet ut fra en
demokratiseringsprosess. Utviklingen har pdgatt over tid, fra tradisjonell demokratisering
giennom allmenn stemmercit og konstitusjonell makifordeling, via forvaliningslov og

offentlig lov, til brukerrettigheter i sin almirmelighet (Lahnstein, 1993: s.143).

Vart utgangspunkt er imidlertid at produsentene primert har gkonomiske insentiver til &
levere kvalitet. Bedrifienes brukerfokusering er motivert ut fra ideen om at tilfredse brukere er
lojale mot bedriften og dermed sikrer inntjcningen, noe som er det viktigste mélet for de fleste
foretak. Videre kan en geperell velstandsekning i befolkningen i sep selv fare til endrede

forventninger il kvaliteien pd det som tilbys av tjenester.

Idet vi trekker det helsesekonomiske perspektivet inn i diskusjonen, er det dpenbart flere

forhold som har betydning for kvalitetsutvikling. Helsemarkedets spesiellc egenskaper bade



péd tilbuds- og ettersporselssiden gjer det nadvendig 4 studere dette markedet spesielt, for vi
kan si noe mer om hva som er bestemnmende for kvalitetsniviet pd helsetjenester. Tkke-
skonomiske insentiver til 4 levere kvalitetstjenester er 1 hay grad tilstede i helsemarkedet. Det

kan blant annet vaere medmenneskelighet, arbeidsmilje /trivsel og faglig interesse.

Vi velger her & anvende definisjonen av kvalitet som ligger til grunn for helsemyndighetenes

“Nasjonale strategi for kvalitetsutvikling i helsesektoren™":

Helhet av egenskaper og kfennetegn et produke eller en tjeneste har, som vedrorer dets
evne il & tilfredsstille fustsatte krav eller behov som er antydet (NSISO 84029).

2.2 Seartrekk ved helsemarkedet

En artikke! av Amrow fra 1963 er banebrytende i den forstand al helseskonomi her for fersie
gang betraktes som egen disiplin innenfor ekonomifaget {Arrow, 1963). Helsemarkedet har
ifelge Arrow sd mange spesielle egenskaper at det ikke er naturlig 4 ta ulgangspunkt i

frikonkurransemodellen.

Hovedforutsetninger for at frikonkurransemarkedet skal sikre et samfunnsekonomisk optimalt
utfull er at alle akiorer er pristakere (fravaer av  markedsmakt), det finnes
omsetningsmuligheter for alle goder og tjenester, samt at det ikke er okende skalaavkastning.
I ren frikonkurranse vil det alltid finnes en kombinasjon av priscr som klarercr alle markeder.
Néar de nevnte forutsetninger innfris sikrer frikonkurranse en optimal konkurransemessig

likevekt som korresponderer til en opprinnelig inniektsdistribusjon.

Forutsetningene for frikonkurransemodellen er sjelden oppfyvlt i markedet for helsctjencster.
Vi finner innslag av markedsmakt, og ikke minst usikkerhet bide pd8 produsent- og
konsumentsiden. Dette er hovedarsaken til af vi har offentlige intervensjoner og reguleringer i
dette markedet,

De spesielle egenskapene ved helsemarkedet mi ogsad tas hensyn il nir det gelder

produsentenes insentiver til 4 levere kvalitet 1 helsebransjen generelt, og svkehussektoren

' Hentet fra www.helsctilsynct.no/trykksak/ik-2482/kap3 him



spesiel. Vi vil nd kommentere noen av de viktigste kjennelegnenc ved helsemarkedel, og
samtidig understreke at det ikke er enkeltegenskapene, men mangfoldet og kombinasjonen av

disse som gjer al helseskonomi er blitl en egen disiplin innenfor gkonomifaget.

2.2.1 Usikkerhet og forsikring

Usikkerhet bade pd etiersporsels- og lilbudsiden er karakteristisk for helsctjenester.
Konsumentene er usikre pa egen helsestatus og behov for helsetjenester i kommende perioder,
Ettersperselen er irregulwer og skjer som regel kun i “unntakstilstand™, dvs ved syvkdom.
Derfor er det ogsd umulig for det enkelte individ 4 forutsi hva det vil komme til & forbruke av
helsetjenester 1 lapet av livet. Konsekvensene av 4 bli syk er dessuten ikke bare sykdommen i
scg selv, men har ogsa et pkonomisk element. Selv om den skonomiske risikoen ved 4 bli syk
er minimal med de velferdsordningene vi har i Norge, har detle stor betydning andre steder.

Behandlingen koster og den syke taper arbeidsinntekt.

Pa tilbudsiden i helsemarkedet eksisterer tjenesteusikkerhet. Det er vanskelig 4 sammenlikne
tilfeller, og & predikere forventet utfall av en behandling. ] mange tilfeiler vet verken
pasienten eller helsepersonell nevakiig kvalitet pa et produkl, eller utfall av en tjcnesle som
tilbys.

Usikkerhel og risiko i helsemarkedet skaper et forsikringsbehov. Det enkelte individ er svart
sérbart dersom det m#& vaere forberedt pd & ta hele den ekonomiske byrden ved sykdom.
Mange svkdommer er sjeldne slik at sannsynligheten for hver enkell il 4 f3 dem er svert
liten. For de som er uheldige kan behandlingen likevel bli svaert kostbar, Det er umutig for
den enkelte 4 beregne sine forestdende helseutgifter. For befelkningen setl under ett er det
relativt enkelt & regne ut hva samlede utgifter 1 befolkningen vil bli. Gitt sannsynligheten for
en sykdem, vil andelen som far sykdommen g mot sannsynligheten, desto sterre

populasjonen blir (store talls lov).

- Helseforsikring sprer den finansielle risikoen for sykdom og medforer aki vellerd for
risikoaverse konsumenter. Et viklig spersmél er hvordan dette forsikringsmarkedet skal

organiseres, gitt de spesielle egenskapene helsemarkedet har.



En universell helseforsikring, som den vi har i Norge, fordeler risikoen pé hele befolkningen.
Via skattesystemet betaler hver enkelt en inniektsavhengig premie. Skatieinntekter og
cgenandeler dekker det offentliges utgifter til helsetjenester. Med en slik ordning begrenses de

tradisjonelle problemene innenfor forsikringsmarkedet: ugunstig utvalg og moralsk hasard.
2.2.1.1 Ugunstig utvalg

Et ugunstig utvalg av forsikringstakere har vi nir de med lavest risiko for skade ( her
sykdom), velger 4 std utenfor forsikringsordningen, mens kun de med hey risiko velger 4
benytte seg av den. Risikoseleksjon oppstar som folge av asymmetri i informasjon mellom
forstkringstaker og forsikringssclskapet. Forsikiingstaker er bedre informert om egen risiko
for 4 méiite benytte seg av forsikringen, enn forsikringsselskapet. Forsikringspremien er basert
pa at del finnes bade hey- og lavrisikokunder. Ugunstig utvalg medferer tapte inntekier for
forsikringsselskapene fordi inntektene fra hayrisikokonsumentene ikke er tilstrekkelige for 4

dekke inn utgiftene denne gruppen paferer selskapet.

En amnen form for seleksjon er ndr forsikringsselskapet er bedre informert enn
forsikringstakeren. Defte  fenomenet kalles cream-skimming, og forer til at
forsikringsselskapet kan pke sine inntekter ved 4 tilby forsikring kun til konsumentene de vet

er i lavrisikogruppen.

Felles for de nevnte typer risikoseleksjon er al den ene parten i forsikringsforholdet sitter pé
mer informasjon enn den andre, og har muligheten til 4 bruke denne posisjonen til sin fordel.
Dersom partene handler i samme interesse er ikke asymmetri i informasjonsiilgangen et
problem. 1 samflunnsekonomicn benyttes prinsipal-agent teori for & belyse {ilfeller der
prinsipalen og agenten har motstridende interesser. Agenten (for eksempel legen) innehar mer
informasjon enn prinsipalen (pasienten) i dette forholdet. Prinsipalen mangler informasjon, og
mi derfor stole pd at agenten gir han det best mulige tilbudet. Ved interessekonfliker i
prinsipal-agent forhold kan vare nedvendig & konstruere Xkentrakier som beskvtter
prinsipalen. For al agenten skal handle i prinsipalens beste interesse ma kontrakten, som
bestemmer fordelingen av fordelene, lages i forkant av at prinsipal-agent forholdet inngs.
Myndighetene kan for eksempel innfare lisenser, sertifikater og garantier som virkemidler for

& kvalitetssikre tilbudet slik at agenten ikke utnytter den svake part.
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Et konkret eksempel pi et prinsipal-agent forhold er pasient og lege. Primart snsker legen &
gi pasienten best mulig behandling, men okonomiske hensyn er ogsd tilstede.
Behandlingsform vil til en viss grad kunne avhenge av akonomiske rammer. Denne
problemstillingen kommer wvi tilbake til i forbindelse med gjennomgangen av

finansieringssystemene i Norge (2.3.2).

Prinsipal-agent teorien anvendes ogsé i forbindelse med supplier-induced demand som er et
zktuelt tema innen helseskonomien. Det hevdes at enkelte leger manipulerer pasientene til &
motta unedvendig behan_d]ing slik at legene fir pkte inntekter. Dette kan for eksempel skje
ved at det foretas flere tester, eller gjares flere innkallelser enn strengt tatt nedvendig.

2.2.1.2 Moralsk hasard

Atferdsendringer hos forsikringstakeren som medferer epkte forvemtede tap hos
forsikringsselskapet, kalles moralsk hasard (ex ante). I helsesammenheng kan dette gi seg
uislag i at de som er forsikret er mindre opptatt av & forebygge sykdom enn de ville ha veert
uten forsikring, fordi de ikke selv barer det ekonoimiske angvaret dersom de skulle bli syke.
Dette problemet skulle man tro var mindre i helseforsikringsmarkedet enn i andre
forsikringsmarkeder, siden de skonomiske kostnadene bare er en dimensjon av det & bli syk.
Lidelse og smerte burde for de fleste vare avskrekkende nok til & ta forholdsregler for 4

unnga sykdom, Om det virkelig er slik kan imidlertid diskuteres.

Uavhengig om forsikringen er privat eller oﬁ'ent]ig ferer den til at kundene ikke betaler de
totale kostnadene for helseljenesiene de benytter. Med universell helseforsikring som i1 Norge
er egenandelen ned mot null. Dette svekker priseffckiene vi kan forvente oss 1 standard
ekonomiske analyser, og bringer oss over pa en annen form for moralsk hasard {ex post) som
ghir ul pd at pasienten ettersper og mottar behandling som han strengt tatt ikke trenger og som

han aldri ville ha betalt fra egen lomme,

2.2.2 Oppsummering

Usikkerhet, risiko og informasjonsproblemer i helsemarkedel medferer at kvalitet pa
tjenestene fremskafles ved andre mekanismer enn i frikonkurransemarkedet. Teorien denne

pastanden bygger pd kommer vi tilbake til senere i kapittelet. Da vil vi ogsa ta for oss

i0
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hvordan politiske beslutninger, for eksempel valg av finansieringssystemn, far konsekvenser
for kvalitets- og effektivitetsnivd pad svkehusene. For 4 kunne relatere leorien til norske
forhold vil vi nid gjennomgd institusjonelle forhold og hovedtrekkene i den historiske

utviklingen innen norsk sykehussektor.

2.3 Sykchussektoren i Norge

I sykehussektoren i Norge har ikke-profitt motiverte organisasjoncr tradisjonelt hatt en .
dominerende rolle. Arsaken er delvis behovet for regulering som har oppstétt pa grunn av de
spesielle egenskapene helsemarkedet har, og delvig et politisk enske om 4 ha mest malig ik
tilgjengelighet til helsetjenester for alle. Bedrifter drives vanligvis ut fra et konkwrranse- og
profittmetiv, noe som i seg selv kan bidra til effektivitet og kvalitet i produksjonen.
Sykchussektoren har ikke vert, og cr ikke, et fritt marked dcr press fra konkurrenter
stimulerer kvalitetsutvikling pad lik linje med andre sektorer. Den historiske utviklingen
innenfor sykehussektoren i Norge er essensicll for & forsta det sterke fokuset pd kvalitet vi har
idag.

Tradisjonelt har sykehusene i Norge ikke behavd & konkurrere om & tiltrekke seg pasienter.
Tvert 1 mot er problemer med underbemanning og ventelister stadig aktuelt stoff i media.
Fraveret av konkurranse har nok veert medvirkende til at insentivet for det enkelte sykehus til
4 gatse pa kvalitetsutvikling har veert lavt. Det har heller ikke veert tradisjon for al pasicnter
skal kunne sammenlikne sykehusenes kvalitet. Denne situasjonen har endret seg, og viljen til
a satse p# kvalitetsutvikling er blitt sterkere. Pasientene har fatt bedre tilgang pé informasjon,
det er etablert enkelte private sykehus og fritt sykehusvalg er innferi. Fkonomi er blitt
viktigere, bla. ved at .sykehusene tvinges til 4 tenke inntjendng for ikke 2 tape inntekter i

konkurransen med andre sykehus.

2.3.1 Organisering

Et viktig mal for sykehuspolitikken i Norge er at alle skal ha et likeverdig tilbud vavhengig av
bosted, sosial status og inntekt. For 4 nd detie mélet, er det viktig at samspillet mellom tre

organisatoriske nivéer fungerer. Produksjon, regulering og finansieringen av sykehustjenester

skjer i et samspill mellom kommune, fylkeskommune og stat.

1



Fvlkeskommunene stér per i dag som eiere av de fleste offentlige sykehus i Norgt:.2 Slik har
det vart siden 1969. Det ble da bestemt at fylkeskommunene skulle planlegge, byvgge,
finansiere og drive sykehusenc og spesialisttjenestene. 1 1974 fikk vi inndelingen i fem
helseregioner, hver med et regionsykehus som har forskning og undervisning som vikiige
oppgaver. Hensikten var & etablere en enhetlig struktur som sikret alle et likeverdig
helsetilbud, samt at ressursene kunne utnyttes mer effektivt ved 4 samle visse spesialiserte

funksjoner innenfor regionale enhcter.

Kommunene har i helseskonomisk sammenheng ansvaret for finansiering og drift av
primarhelsetjenesten, mens staten har, foruten eierskap av enkelte sykehus, en Jovgivende og

regulerende funksjon i sykehussekloren i Norge.

Et velfungerende sykehusvesen er avhengig av at memnesker pd de tre administrative og
politiske nivdene klarer & samarbeide til beste for pasientene. Mange mener at dagens system
ikke fungerer optimali 1 forhold til best mulig utnytielse av ressursene. Det er blant annet stilt
sparsmal il hvor vidt fylkeskommunene har ct reelt ansvar for sykehusene ettersom det alltid
cr et hoyere administrativt niva 4 henvende sep ti} i kritiske situasjoner. Stortinget har vedtatt
{april 2001} at stalen skal overta cicrskape_t av sykehusene. Intensjonen er da at det enkelte
sykchus skal fungere som en selvstendig enhet, med sterre handlingsfrihet og ansvar, enn det
har vert med fylkeskommunen som eiere. Vedtaket gjenspeilcr politikernes enske om at
sykchusene skal vare fleksible institusjoner som i sterre grad enn tidligere tilpasser seg

befolkningens ettersparsel etter sykehustjenester.

Med et offentlig sykehusvesen som vart, er det ressurstilgang som mest av alt begrenser
tilbudet il pasientene. Kostnader og ewterspersel har veri, og vil trolig varre, stigende i drene
fremover. Arsaken er dels at ny og kostbar teknologi gjer det mulig 4 behandle flere, samt at
vi stadig fér flere eldre og kronisk syvke mennesker. I tillegg til pengespersmal har vi ogsd
betydelige rekrutteringsproblemer for cnkelte yrkesgrupper innen helsetjenesten. Dette kan pé
sikt bli en de storste utfordringene i sykehusvesenet 1 forhold til ressursbegrensning. Videre er
balansen mellom et kostnadseffektivt svkehusvesen og ambisjonen om & beholde et fullverdig
tilbud i alle deler av landet er en viktig utfordring.

? Unntaket er Rilshospilalet og el par andre svert spesialiserte sykehus som staten eier. Endres fra 1/1 2002,
Staten overtar eierskapet til alle sykehus.
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2.3.2 Finansiering av sykehussektoren

Norske offentlige sykehus finansieres over skaltesysiemet pa nasjonalt og fylkeskommunalt
niva, Gjennem 1990-tallet har staten, pa bekestning av fylkeskommunen, finansiert en akende
andel av de totale utgifiene i sektoren (SAMDATA, 1999: s.18). Finansieringssystemene har,

som vi kommer tilbake til, endret seg flere ganger de siste tiar.

W Egenandel m.m.

Fordeling av utgifter etter
finansieringskilde, 94-98

OISk
OStatlige tiskudd |

B Polikkniske
refusjoner fra
staten

1984 1855 1995 1997 1598 B Fylkeskommunale
. driftsutgifter

Figur 2.1. Finansiering av svkehusene. Fordeling av wigifier etter finansieringskilde. 1994-
1998. Prosent.

I tillegg til det offentlig drevne og finansierte helscsystemet opererer ogsi private
forsikringsselskaper som tilbyr kontrakter som sikrer rask behandling pé private klinikker. P&
grunn av det godt uitbvgde og velfungerende offentlige tilbudet, har slike forsikringskontrakter
forelapig hatt begrensct suksess i Norge. Ved utgangen av 1998 hadde 2 promille av
befolikningen tegnet private helseforgsikringer (Skaset, 1999: 5.15).

Etter krigen og frem til midt pd 70-tallet gjorde oppgangstider, befolkningsvekst og
medisinske fremskritt al utbygning av sykehustjenester ble en viktig mélsetning. Pa 80-tallet
ble lagt stor vekt pa kostnadskontroll og desentraliscringsméisettingen, mens det pa 90-tallet
skiedde en endring av fokus til effektivitet og kvalitet. Sykehusfinansieringens historie kan
ses pd som et resultat av at myndighetene gjennom ekonomiske insentiver forseker 4 realisere

politiske malsetninger,
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2.3.2.1 Kwrpengefinansiering 1970-1979

Frem til 1980 hadde vi et finansieringssystem som gav sykehusene inniekier ut fra satser per
liggedagn, sdkalte kurdegn. I hovedtrekk fungerte ordningen slik at en stor andel av
sykehusets utgifier (50-75%) direkie ble refundert fra Folketrygden, mens det resterende ble
dekket inn av fylkeskommunens ordinzre budsjetter. 1 et slikt system 14 ingen insentiver til
kostnadsbesparelser, tvert i mol ble svkehus med heye kostnader premiert i form av heye
inntekter, 1 lopet av denne perioden ble store deler av det sykehussysternet vi har i dag
utbygd. Med kurpengesystemet 14 forholdene til rette for maksimal kvalitet pd sykehus og
behandling, siden de finansielle begrensningene var bortimot fraveerende. Utover pé 70-tallet
ble det klart at utgiftene 11l sykehussektoren wkte dramatisk og at staten manglet virkemidler

til & styre utgificne.
2.3.2.2 Rummefinansiering 1980-1996

‘For &4 fi bedre kontroll med utgifiene og sikre lik tilgjengelighet pd sykehustjenester ble
rammebudsjetter innfart i 1980. Folketrygdens utgifter il driftsformdl ble da inkludert i
fylkeskommunenes rammetiiskudd. [ dette systemet 14 det et innebygget insentiv til
kostnadseffektivisering ved at utgifiene ved en ekstra liggedag ikke kunne veltes over pd

staten, men medferte ferre ressurser til andre fylkeskommunale formal.

Fylkeskommunens rammebudsjett ble fastsatt utfra objektive kriterier som per capita inntekt,
alderssammensetning og befolkningstetthet. Fylkespolitikerne bestemte s& budsjettrammer for
sykchusene og andre fylkeskommunale anliggender som veibygging og utdanning.
Besparelser 1 sykéhusseldoren ville pd denne méten komme fylkeskommunen til gode ved at
det ble mer penger il andre formal. PA 80-tallet ble den relative andelen av det samlede
budsjeitet som tilfalt sykehusene stadig mindre. Det er blitt spckulert i oﬁl fylkeskommunens
budsjetter til sykehusene ble satt til minimum av det som skulle til. for forsvarlig drift, siden
underskuddene med stor sannsynlighet ble dekket inn i form av ekstrabevilgninger fra staten
(FFuropean Observatory on Health Care Systems, 2000: s. 57).

Et hovedproblem med rammefinansieringen var at gkt aktivitet ikke forte til gkte bevilgninger
{NOU 23/1987: s.28). Insentivet til & behandle pasienter fort og effektivt var ikke tilstede,
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Lvert 1 mot var det slik at jo flere pasienter sykehusene tok inn, desto mindre ressurser ble det
pé den enkelte pasient. Ettersparselen var tilsynelatende sterre enn kapasiteten, og systemet
“oppmuntret” sykchusene til & ha mange péd ventelisie slik at de i neste budsjettperiode fikk
tildelt mer bevilgninger. I perioden med rammmebudsjetter ble lange ventelisier ¢t problem for
mange sykchus. Ei annet kjennetegn for rammeregimet var at sykehus som slet med & holde
budsjettene truet med & méitte stenge viktige poster. Som regel kom staten dem til vnnsetning
med ckstrabevilgninger. De myke budsjettrammene, og kostnadene av dem, var cn av
grunnene til at det i 1987 ble utredet et nyvtt finansieringsystem, stykkprisfinansiering
{Solstad, 1996).

2.3.2.3 Innsatssiyri finansiering fra 1997

Tnnsatsstyrt finansiering (ISF) ble innfert i 1997 ut fra ensket om 4 stimulere sykehusene il &
gke pasicntbchandlingen og dermed redusere ventelister og ventetider. Ordningen innebzrer
at deler av tgiftene til fylkeskommunens behandling av inneliggende pasienter’ refunderes av
staten. Refusjonsandelen har ekt hvert ér siden ordningen ble innfert, og 14 1 1999 pd ca 50%.
Belppet bestemmes ut fra satser satt med utgangspunkt i et pasientklassifiseringsystem,
diagnoserelaterte  grupper (DRG), som kobler sammen kostnader og aktivitet
Stykkprisfinansiering har i motsetning til rammefinansiering et innebygget insentiv til
eﬁ"eklivisering Tordi sykehuset beholder alle kostnadsbesparelsene. Mélet om & behandle flere
pasienter kan imidlertid kun innfris dersom potensiale for forbedring er til stede, ved at
tilgiengelige ressurser i utgangspunkiet ikke uinyties til fulle. Det gamnle sysiemet ble kritisert
fordi sykehusenc ikke ble belennet for 4 gjere cn ckstra innsats. Kritikken mot den nye
finansieringsmodellen gir blant annet pd at insentivet til & levere kvalilet pd tjenesiene
svekkes dersom det ikke er en mekanisme som forhindrer det. For sterkt fokus pd & behandle
flest mulig pasienter pa kortest mulig tid, kan resultere i at den enkelte pasients behov ikke

blir godt nok jvaretatt.*

¥ Dagkirurgi og poliklinisk behandling fra 1999,

4 Andre innvendinger er at pleis og omsorg blir skadelidende, man skriver pasienter ut for tidlig og fir sakalte
svingderpasienter, psykiatriske pasienter og kronikere fanges ikke opp pa en tilfredsstillende méte og ordningen
kan f& negative konsekvenser i forhold til tverrfaglip samarbeid.
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2.3.3 Konkurranse og sentralisering

Enkelte sykehus eies av frivillige organisasjoncr. Disse inngér i fylkeskommunens helseplan
og far offentlig stette pa lik linje med offentlige sykehus. Det er strenge restriksjoner for
elablering av private sykchus i Norge. Per 1 dag har vi fem sma private sykehus som opptar i
underkant av 1% av sengekapasiteten ved sykehus i Norge. Det private tilbudet er {orelapig
sveert begrenset, men likevel viktig 4 ta med 1 en diskusjon rundt uiviklingen av
. sykehussektoren i Norge fordi det representerer noe nytt, og potensielt viktig i forhold til ekt
konkurranse i svkehussekioren. Noen {3, nye, private sykchus kan medfere starre press pa de

offentlige sykehusene nar det gjelder krav til kvalitet og konkurranse om arbeidskraften.

Pasientene har de siste frene fitt sterkere formelle rettigheter. Den siste lovendringen “Lov
om pasientreftigheter” {Ot.prp. nor. 12, 1998-99), inneholder:

» rett til vurdering av spesialisthelsetjenesten

# rett til fornyet vurdering

» rett til valg av sykehus

» rctt til medvirkning og informasjon

o rett til & samtykke til helsehjelp

» rett til innsyn i journal

s sarlige rettigheter for barn

» pasientombudsordningen

Pasientene har etter innferingen av disse tiltakene bedre forutsetninger for & vile hva de kan
forvente av systemet. Intensjonen med loven er et bedret tilbud til pasicnten samt en bedre

koordinering av ressursbruken.

Parallelt med tendensen 1i! ekt konkurranse i sykchussektoren har vi hatt en utvikling mot
sentralisering i form av regionale helseplaner. Eksempler pd omrider hvor slike planer er
iverksatt er personalpolitikk, pasientrettigheter, krefl og psykiatri. Hensikten med de regionale
helseplanene er blant annet 4 bedre samarbeidet og arbeidsdelingen mellom ulike sykehus.
Det enkelte sykehus vil 1 drene som kommer fi mindre muligheter (il fritt & velge medisinske

satsningsomrader, men de vil & utvidet ansvar for det omridet det er satt 1il & forvalte.
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For tiden er det altsd lo tendenser som preger sykehuspolitikken og som ved ferste evekast

kan se ut som et motsetningsforheld, nemlig skt konkurranse og mer sentralisert planfegging.

Denne vektlegging gjenspeiler viktigheten av & ha en overordnet ledelse som fokuserer pi
kort- og langsiktige mdl, samtidig sem sykehusledelsen far handlingsfrihet, og i sterre grad
enn far opererer som selvstendige enheter. Reformene som har vert gjennomfert de siste

arenc preges av disse tankene.
2.4 Miling av kvalitet

Kvalitet er (i avsniit 2.1) definert som et uttrykk for i hvilken grad resultatet samsvarer med
krav, behov eller forvenininger ulike grupper i samfunnet har til sykehusene. Politikere,
ansatte, parerende og ikke minst pasientene skal tilfredssiilles. De ulike gruppene har ikke
nedvendigvis samme oppfatninger av hva innholdet i kvalitetsarbeidet ber vere {se Figur
2.2}. Selv om vi her primeart vil fokusere pa pasientens opplevelse av kvalitet, vil en diskusjon
av kvalitet langs denne dimensjonen alene, gi et ufullstendig bilde.

Medisinsk behandling | A
av god kvalitet
God service pasienten

God tilgjengelighet sykehuset

Effektivitet forvaltning/ myndigheter
Produktivitet befolkning

Rettferdig fordeling av
ressurser og helsetjenester
God cffekt av helsevesencts innsats

pé befolkningens helse

Figur 2.2. Aspekter ved svkehustjenesten. Lt pasient-, institusjons-, og samfunnsperspektiv.

17




Miling av kvalitel kan skje pa ulike miter avhengig av hva vi ensker 4 se pd. Noen
kvalitetsmal er objektive og fremskaffes dirckte ved registrering  eller bruk av et
méleinstrument, eller indirekie ved bruk av indikatorer som antas 4 gjenspeile kvaliteten pa
fenesten. Andre kvalitetsmél er subjektive og krever bruk av skjonn. Brukere, fagpersoner,
ledelse eller politikeres vurdering av en tjeneste, er subjektive kvalitetsmal. Vi skiller videre
k\falitelsindikatofer som sier noe om henholdsvis struktur, prosess og resultat (SAMDATA,
2000: 5. 61}

s Strukturindikatorene sicr noe om rammebetingelsene for helsetjenestetilbudet. Pa
sykchusnivd vil detie inkludere egenskaper ved fasiliteter, utstyr, behandlingstilbud,
personellets kompetanse, organisering, bedrifiskultur m.m.

s Prosessindikatorenc sicr noe om hva som gjeres og hvordan, Herunder kommer blant
annet klinisk praksi.s, organisatorisk flyt, kommunikasjon/ informasjon mum. Fra
pasientens stésted vil man her inkludere ventetid til behandiing,

+ Resullatindikatorer innbefatter kliniske resultater for en pasientgruppe, avdeling eller
sykehus (for eksempel behandlingssuksess i form av overlevelse, uenskede reinnleggelser,
pasientens evne til & kiare seg selv, fysiske funksjoner og mobilitet), pasienttilfredshet og
resultater for befolkningen (bedret helse, @kt levealder og lignende).

Kralitetsarbeidet ved svkehusene har til na dreid seg mest om oppfelging av standarder for
strukturelle forhold og behandlingsprosesser. [ den scnere tid har vi sett mer systemaltiserie
méilinger av struktur- og prosessforhold samt at vi har fatt sterre fokus pa bide kliniske og
organisatoriske resultater. Sosial og Helsedcpartementet (SHD) nedsatie i begynnelsen av ar
2000 en arbeidsgruppe for “uivikling av kvalitetsindikatorer for behandlingstilbudet i
somatiske sykehus™. Arbeidsgruppens mél er & fremskaffe gode kvalitetsindikatorer, for blant

annet 4 kunne sammenlikne kvalitet p4 ulike sykehus.

En hovedutfordring i defte arbeidet eor & dokumeniere sammenhenger mellom
kvalitetsindikatorene. Del endelige resultat pavirkes nedvendigvis av struktur og
pmsessforhold. Sporsméalet er pid hvilken méite. Problemet med resuliatindikatorer, som
kliniske resultater og pasienttilfredshet, er at de kan avhenge sterkt av forhold som ikke har
med bchandlingen pd sykehuset 4 gjere, som psykologiske forhold op personlige

karakteristika ved pasientene. Fordi det antas & vaere en sammenheng meliom sirukiur, prosess
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og resultat, samt at resultatindikatorer kan vere problematiske i forhold til reliabilitet, har
sirukiur- og prosessindikatorene hatt en viktig funksjon som kvalitetsmal. Kvalitetsindikatorer
kan gi oss en nyttig pekepinn pa kvalitetsnivaet, men det er viktig & vise ydmykhet i forhold
til kompleksiteten pé detle feltet.

Eksempler pd kvaliletsindikatorer som har vert beényttet i relativt nylig uiferte studier
(SAMDATA Syvkehus, 2000: 5.63), er ventetid for behandling, preoperativ liggetid, mortalitet,
reinnleggelsesrater og pasienterfaringer. Studiene viser betydelige forskjeller i ventetid for
behandling, mens det er liten variasjon 1 preoperaliv liggetid. Det viser seg videre & vere
svart vanskelig & kartlegge Kliniske resultater av behandling og knytte dem opp til
kvaliletsnivd pA sykehus. Pasientadministralive dala fanger bare opp bendelser som skjer
under selve sykehusoppholdet, og man kan i svart liten grad korrigere for pasientspesifikke
forhold som alvorlighetsgrad av sykdom og lignende. Dessuten er antall dedsfall pd det
enkelte sykehus si lite at det er vanskelig 4 trekke sikre konklusjoner i forhold til om
forskjeller mellom sykehus representerer et kvalitetsproblem. Det er registret store forskjeller
i medisinsk praksis mellom ulike sykchus med hensyn til hvilken behandling pasientene
mottar for de pasientgrupper som er studert. Ogsd for denne kvalitetsindikatoren er det

problematisk & fastsld om dette innebeerer et kvalitetsproblem eller ikke.
2.4.1 Brukertilfredshet

Studier som er gjort pd brukertilfredshet viser at pasientene i stor grad er fornayde med
sykehustjenesten, men at det er en betydelig variasjon mellom sykehus (Venstra, Pellersen og
Sjetne, 1998). De mest positive resultatene gjelder erfaringer med, og dllit til personeliet. De
mest negative tilbakemeldingene er knyttet til organisering og kontinuitet i tjenesten (ulikhet i
rutiner, og i hvilken grad dissc felges opp). Pasienter ved mindre sykehus er generelt mer

tilfredse enn de som behandles ved starre sykehus.

1 det siste er det blitt mer vanlig & bruke betegnelsen brukererfaring fremfor brukertilfredshet.
Dette fordi de fleste av spersmélene i slike typer undersekelser dreier seg om konkrete
criaringer brukeme har gjort. Indirekte kartlegger crfaringene tilfredsheten, men det kan
likevel veere mer riktig & folusere ph erfaring fremfor tilfredshet for 4 oppna et mest mulig

neytralt og konkret utgangspunkt.

1%



Det kan vmre hensikismessig 4 skille mellom et teknisk og et emosjonelt aspekt 1
pasientevaluering. Med tekniske aspekter menes helsepersoneliets faglige dyktighet,
sykehusets utstyr, medisinsk bchandling og s& videre. Emosjonelle aspekter peker pd mer
subjektive sider ved omsorg og behandling, for eksempel helsepersonellets omsorg og
kommunikasjon. Dette mellommenneskelige aspektet ved helsetjenester er svart viktig i
forhold til kvalitetsarbeid i sykehussektoren. Noe av det som viser seg 4 ha sterst betydning

for pasicntens tilfredshet med tjenesten, er hvordan de blir mett som menneske pé sykehuset,

Pasienttilfredshet er viktig, ikke bare som selvstendig verdi, men ogsd som et forhold som
pavirker helsestatus, Graden av pasienttilfredshet har vist seg 4 spille en stor rolle for om
pasienten ellersper medisinske rdd, folger opp behandling og fortsetter & benytte

helsetjenester.

Del er ogsd en gkonomisk gevinst for svkehusene 1 4 ha fornevde pasienter. Misforneyde
pasienter koster. 1 tillegg til direkte kostnader som oppstar som folge av klager og eventuelle
erstathinger, kommer de mindre synlige kostnadene knyitet til tap av aktivitetsbaserte

inntekter som felge av nedgang i pasientmassen grunnet darlig rykte blant pasientenc.

Pasienten oppfatter cn tjencste i rclasjon til ulike forventninger han har om den:
» {Jnsker og opplatninger om hva tjenesten ideelt sett ber inneholde;
» Oppflatning om hva det er realistisk at tjenesten vil inneholde;

» Pasientens behov, som kan vere forskjellig fra enske.

Folk er ikke alttid klar over hva forventningene deres er for de eventuelt blir skuffet i deres
mete med tienesten. Pasientens opplevde skufielse vil dessuten vaere forskjellig pa forskjellig
tidspunkt. Dette er en prosess som etter hvert vil danne grunnlag for hvilke forventninger

pasienten har til tjenesten.

Selv om de fleste pasienter sier de er tilfredse, behaver ikke det 4 bety at de synes tjenesten er
av hey kvalitet. Det kan vel s mve ha med forveniningene 4 gjere. Vi kan for eksempel tenke
oss at folk kan ha lavere forventninger til et offentlig, sammenliknet med et privat sykehus.
Pasientene betaler jkke direkte for opphold pd offentlige sykehus, noe som ubevisst kan
pdvirke forveniningene til tjenesten ved at kvalitetskravene scnkes. Pasienter kan oppleve at
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tjenesten svarer fil, eller overgdr forventningene. samtidig som de egentlig ensker seg mer av
Yenesten. Det er essensielt & kartlegge hva klientene ideelt seit ensker seg i arbeidet med

forbedring av kvaliteten pa tjenester,

"Disconfirmation of expectations”™tcoriecn (Draege, Leyland og Ringstad, 1997: s.71)
beskriver brukertilfredshetlen som bestaende av to prosesser; dannelse av forventninger og be-
eller avkreftelsc pd . disse forventningene, ved 4 sammenholde dem med den faktiske
opplevelse, Utvikling av kvalitet skjer altsa ikke kun gjennom & skape best mulig erfaringer,

men ogsd ved & pivirke forvenmingene.

Forventninger dannes gjennom forskjellige pavirkningskanaler. Informasjon fra venner og
kjente, egen bakgrunn og livssituasjon, forrige opplevelse, type tjeneste og saker som
profileres i helsepolitikken er forhold som kan ha innvirkning pa forventningene, Grad av
tilfredshet er altsd ikke knyttet til en objektiv kvalitetsstandard, men til hvilken grad en
opplevér at tienesten svarer til forventningene,

Media er med p.é & dannc forvenininger til sykehusenes tjenester. Bildet som skapes her har en
tendens til 4 preges av atypiske enkeltskiebner, historier om feilbehandling og pasientcr som
ikke har fétt den hjclp det teknisk sctl er mulig 4 tilby. Konsekvensen av negativ fokusering i
media kan vare at den enkeltes forventninger til kvalitet pd sykehus blir laverc og at dct
¢elableres en kritisk holdning i befolkningen. Med lave forventninger skal det mindre til & bli
forneyd, sd utfra “disconfirmation of expectations™-teorien kan man forvente at de som har
benyttel sykehus vil vare mer tilfreds enn de som baserer sine vurderinger pa hva de forventer

av jencsten.

For & unngd misfornevde pasienter mi syvkehusledelsen legge til rette for feedback fia
pasicntene. og negative tilbakemeldinger mé folges opp. I neste omgang méa det etableres
strategier for & heve kvaliteten. Utgangspunktet kan vare en brukertilfredshetsundersakelse.
Det er viktig at utformingen og evalueringen av undersekelsen er neve gjennomtenkt dersom

den skal kunne kartlegge, og 1 neste omgang bidra til & forbedre, kvaliteten pé tjenesten.
Forste steget i cn brukerundersokelse er 4 kartlegge pasientenes inntrykk, og hvilke aspekter

ved tjenesten som befyr mest for dem. Dette kan gjeres i sfkalte fokusgrupper,

dybdeintervjuer eller ved & felge en pasient over tid. Det er viktig at det legges ned en grundig
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innsats i dette kvalitative arbeidet for pd en mest mulig rikiig méate kunne utforme en
kvantitativ undersekelse, Dersom det stilles irrelevante sparsmal, far en heller ikke svar pd del
en ensker & vite noe om. Videre settes standarder for de kvalitetsméilene som har
fremkommet, Nér vil erfaringene tilsvare forventningene (il pasienten? Hva er realistiske mal?
Til slutt utformes et sperreskjema som star i relasjon til de standardene som er fastsatt. Den
siste og mest utfordrende fasen er evaluering av resultatene fra brukertilfredshetundersekelsen
og iverksetting av konkreie tiltak for & bedre kvaliteten pd tjenestene. 1 dette arbeidet ma den
relative viktigheten av de ulike indikatorene pa brukertilfredsheten, og kostnaden ved
kvalitetsforbedringene vurderes.

Det finnes ogsé andre mater 4 skalle feedback fra pasienter pi. Av aktuelle metoder nevnes:
personlige samtaler, intervju, gruppedialog, ™usynlig” observater, feedback-skjema der
pasienter ferdes og objektive indikatorer pé pasienllilfredshet (cticrsperscl, drop-out rate,

klientavlyste avtaler, ventetider, temperatur osv).

Valg av metode ber skje utfra hensyn til kostnadseffektivitet og troverdighei. Det vikiigste
kriteriet for bruk og effekt av feedback er likevel at de som beserger tjencsien virkelig ser
verdien i den informasjonen de fir fra pasientenc og bruker denne aktivt til & forbedre

tilbudet.

I et milje med stadig heyere krav til kvalitet dreier det seg ikke bare om 4 innfri pasientenes
forventninger, men ogsd om & ligge i forkant av dem og gjennomferc stadige forbedringer -

som skaper tilfredshet.

2.4.2 Andre aspekter ved kvalitetshegrepet i helsesektoren

Kvalitet i helsesektoren bestdr av mer enn god service og oppfylling av forventninger. God
service er ikke identisk med cffektiv og god behandiing, Det er kun fagpersoner som kan
vurdcre om bchandlingen soim pis er den beste for pasienten og om den utfares pa en korrekt

og etisk akseptabel mate.



Profesjonell kvalitet sikres blant annet ved at lepene ved sykehusene har hay faglig standard
som [elge av en lang og krevende utdannelse. Lisenser og sertifikater for medisinsk persoriell

er ogsd en méite 4 kvalitetssikre helsetjenestenc pa.

Ogsé fokuset pi den profesjonelle dimensjonen av kvalitet har tiltatt den siste tiden. Det kan
ha sammenheng med at forventningene il tjcnesten har gkt som en konsekvens av at
pasientene er bedre orientert om sine rettigheter, er bedre utdannet, har bedre

informasjonstilgang og sterre medisinsk innsikt,

Det er mulig & vurdere og forbedre den profesjonelic kvaliteten ved 4 sammenlikne det som
gjores med det som er "beste praksis” for den aktuelle behandling. Neste skritt er &

identifisere og lese problemer i forbindelse med utforelsen av {encsten.
2.4.2.1 Effekziviter versus kvalitet

En bred definisjon av effektivitet er forholdet mellom faktisk produksjon og hevest oppndelig
produksjon for en gitt bruk av innsatsfakilorer (Ilagen, Iversen og Magnussen, 2000: 5.19).

Innferingen av innsatsstyrt finansiering (1997) forte med seg en diskusjon hvor vidt ekt
effektivitet ville skie pé bekostning av kvalitet. Argumentet var at ekt fokus p3 inntjening fra
ledelsens side ville medfere press pd helsepersonellet til 4 behandle flere pasienter med

samme mengde ressurser, og dermed forringe kvaliteten pd behandlingen.

Det er ikke nedvendigvis slik at heyere kvalitet betyr redusert effektivitet, eller at mindre bruk
av innsatsfaktorer er ensbetydende med dérligere kvalitet. Den administrative dimensjonen av
kvalitetsbegrepet er tett knyttet til effcktivitetsbegrepet, og mé ogsé nevnes i en diskusjon som
denne, Den innbefatter ansvars- og myndighetsforheld og er i likhet med brukeropplevd- og
profesjonell kvalitet, viktig for helhetsbildet av kvaliteten pd en tjeneste. Det er flere
cksempler pa at de sykehusene som driver mest effektivt, ogsa er de som har hayest kvalitet i
form av hay tilfredshet blant ansatte og brukere (Sarensen, 2000). Dette avhenger selvsagt av
hvilke mal en legger til grunn for cffcktiv drift. God organisering og ledelse, klart definerte
mil for avdelingen og et godt arbeidsmilje har vist seg & ¢i forneyde pasienter og stabilt

perscnale, mer eller mindre vavhengig av ekonomi og type svkchus.
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Det har blant annct i SAMDATAs publikasjoner vart gjort forssk pd 4 utvikle
sammenliknbare mal pé effektivitet. De to mélene vi konsentrerer oss om j dette prosjektet er
opphold per é&rsverk (arbeidsproduktivitet) og gjennomsnittlig kosmad per pasient
{(kostnadsniva). I studier av effektivitet vil sykehusene vare den naturlige analyseenhet, men
pa grunn av det fylkeskommunale eierskapet er det ogsa interessant & underseke om det, som
folge av ulik styringsform og styringskultur, er forskjeller i effektivitet for sykehus i ulike

fylkeskommumer.

Ideelt sett hadde det vaort interessant med cn paneldataanalyse av brukertilfredshel gjennom
flere ar, og ulike finansicringssystem, for 4 kunne avdekke en eventuell sammenheng mellom
effcktivitet og pasientopplevd kvalitet. Med datamateriale vi har tilgang til, ma vi begrense
oss fil 4 undersgke om fylkesvise forskjeller i effektivitet har signifikant innvirkning pé

brukertiliredshet med sykehus (for 1999).

2.5. Samfunnsskonomisk teori om kvalitet

Produsenter har ulike insentiver til 4 levere kvalitet bade utfra produkiets egenskaper og
bedriftens organisasjon. En gkonomisk tilnzrming til kvalitet starter gjerne med en inndeling
av varer eller tjenester i tre kategorier utfra tidspunktet kunden blir klar over produkiets
egenskaper: sekegoder, erfaringsgoder og tillitsgoder (Tirele, 1993: kap. 2). Mange goder
inneholder elementer fra alle de tre kategoriene, men inndelingen kan vzre nyitig for

analyseformal.

Sekegoder kjennetegnes ved at konsumentene kjenner egenskapene til produktet fer de kjeper
det. Kvalitet koster, sd det forctas alliid en avveining av hvor myc kvaliteten er verd for
kundene, i forhold til hvor mye det koster & produsere. En optimal tilpasning har vi der
marginal gevinst ved en enhets ekning 1 kvalitel er lik marginal kestnad ved & produserc
denne enheten. A redusere kvaliteten for en produsent som i utgangspunktet er optimalt

tilpasset, betyr redusert salg og profitt, altsd er insentivet til 4 oppretiholde kvaliteten til stede.

Nar det gjelder erfaringsgeder kjenner ikke konsumentene egenskapene til produktet far etter
at det er konsumert. IMovedinsentivet til & produsere kvalitelsprodukter for cn



profittmaksimerende bedrift er muligheten for gjentatte kjep og dermed nye inntekter og

profiit til bedriften. Informasjon og formidling av kvalitet er stikkord for denne type varer.

For tillitspoder vil konsumentene typisk aldri f3 kiennskap til alle kvalitetsaspekiene ved
produkiet. Eksempel pé produkter av denne type, er behandling som gis pd sykehus. Den
objektive, faglige kvaliteten pé tjenesien som gis, kan ofte vaere vanskelig for pasienten selv 4
bedemme. For disse godene har altsd konsumeniene svert mangellull produktinformasjon,
noe som opplagt strider mot et av de viktigste kriteriene for at et uregulert marked skal
fungerc parctooptimal, nemlig perfeki informasjon. Offenilig intervensjon; sertifikater,
lisenser og garantier kan imidlertid vaere effektive midler for 4 fvareta bedriftens insentiv til 4

predusere kvalitet.

2.5.1 Konkurranse og regulering

Grad av konkurranse og offenflig regulering kan virke besternmende pi hvordan produsenten

definerer optimalt kvalitelsniva.

En uregulert monopolist har i utgangspunktet to insentiver til & tilveicbringe kvalitet: salg- og
rykteinsentiv. Dissc motivenc er nert knyttet opp til monopolistens enske om & oppnd storst
mulig profitt i dag og i fremtiden. Monopolisten finner optimalt kvalitetsnivd utfia
mazksimering av profittfunksjonen med hensyn pd kvalitet.

Et regulert foretak, som el offentlig sykehus, antas & finne optimalt kvalitetsniva vifra enske
om & maksimere differansen mellom konsumentoverskuddet og produksjonskostnadene med

hensyn pa kvalitet.

Forskjellen mellom valg av optimalt kvalitetsniva for en monopolist og et regulert foretak vil
vi illustrere ved & benytte en modell av Tirole (1993). Det er imidlertid viktig & vaere klar
over farene ved 4 overfore en generell modell som denne pi sykehussektoren,
Sykehusijenester kan kategoriseres som et tillitsgode ved at kvalitetssikring for en stor del
skjer gjcnnom andre meckanismer enn markedet. Sykchussektoren er sf spesiell at vi ber

anvende modeller som tar spesielt hensyn til egenskapene ved dette markedet. Vi finner del
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likevel nyttig som en farste tilnserming & bruke en modell som har opphav i mer tradisjonell

samiunnsekonomisk teorl.

Vi vil bruke denne modellen til 4 kartlegge noen av forholdene som har betydning for
kvalitetsnivaet ulike akterer tilbyr. Ifwlge Tirole er konkurranseform (markedsmakt) en shik
faktor,

Vi ser pa produksjon av en tjeneste hvor den inverse eftersperselen er gitt ved:
p=P(q,s) der

p=Dpris

q= kvantum

5= kvalitel

C (q. s) = kostnaden ved & produsere g enheter med kvalitet s.
Kwvalitet er enskelig og kostbart slik at P og C gker med s.

Optimalt kvalitctsniva kan beregnes for ulike akterer i denne modellen, med utgangspunkt i
ulike konkurranseformer.

Et offentlig foretak ensker & maksimere differansen mellom kensumentoverskuddet og

produksjonskosinadene. Kvalitet (s} og kvantitet (q) er valgvariabler.

Max W (qss) = 0-[ 4 P(X,S)dx - C(qas)

Vi benytier integralet under etiersperselskurven som en tiln@rming il konsumentoverskuddet,
gitt spesifiseringen av kvalitef. P(x,s) kan tolkes som prisen der konsument x et indiffcrent

mellom & kjepe en enhet av godet som har kvalileten s, og ikke 4 kjope det.

F.O.C
(1) P{g.s) = Colg.5)

(2) o "Pyx.8)dx = C(g.8)
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Pris er lik marginalkestnad (1) og den partiellderiverte av konsumentoverskuddet mht
kvalitet er lik marginalkostnaden ved & produsere denne kvaliteten (2). Pi(x,8} er marginal
verdsetting av kvalitet for marginal konsument ndr prisen er P(x,s). Dermed blir marginalt
konsumentoverskudd lik ouipul ganger gjennomsnitilig marginal verdscttelse av kvalitet 1

markedet som er [of ¢ P(x.5)dx] /q.
En monopolist maksimerer utfra profitthensyn, og problemet endres til:
Max T1"(q.5) = qP(q.s) — C(q5)

F.OC

(3) P(q.8) + q Py(q.s) = Cy{q.s)
(4) q Pi(q.8) = Culq.8)

Optimal prissetting for en monopolist er der marginalinntekt er lik marginalkosmad (3). For
en gitt produksjon g, er optimal kvalitet der marginal ekning i inntekien som felge av en

enhets ekning i kvalitet, er ik marginalkostnaden av & produscre denne enheten kvalitet.

Forskjellen mellom likning (1) og (3) er kjent, monopolisien bryr seg om effekten cndring i
output har pé pris, mens eieren av det offentlige foreiaket ikke er opptatt av det.

Videre bryr det offentlige seg om effekten en enhels gkning i kvalitet har pi alle

konsumeniene, mens monopolisten kun tar hensyn til den marginale konsument

Insentivet til & produsere kvalitet cr dermed relatert til den marginale betalingsvilligheten for
kvalitet hos den marginale konsumenten i monopolisttillellet, og den gjennomsnittlige

konsumenten i tilfellet med en samfunnsplanlegger.

Lt interessant sparsmal er hvor vidt monopolisten vil bruke markedsmakten til 4 tilby et
kvalitetsnivd over eller under el sam{unnsoptimalt niva. Det er altsd natwslig 4 sammenlikne
Pu(q.5) og [of ® Pux.s)dx] /q. Ut fra dette vil kvalitetsnivaet til monopolisten, for en girt
produksjon q, vare under optimum nér [of 9 Py(x,s)dx] /g > Ps(q.5). og motsatt.
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Nar kvalitet er imperfekt substitutt for prisreduksjon, kan vi fa under- eller overtilbud av
kvalitet. Dersom man ser isolert pd oplimalt nivd pa kvalitet, og ikke problemet med at
monopolisten 1 utgangspunktet har for lavt produksjonsniva, er dette relevant. Da er en skning
i kvalitet hos monopolisten samfinnsmessig enskelig, hvis gjennomsnittlig verdsetting av

kvalitet er hayere enn marginal verdsetting av kvalitet.

Det kan tenkes at monopolisten vil 1ilby lavere kvalitet pa varen eller tjenesten som felge av
markedsmakien, men det skjer ikke nedvendigvis. Offentlige foretak vil kunne tilby lav pris
(subsidiering, omfordeling) slik at kundene ogsa er mindre villige til 4 betale for kvalitet
sammenliknet med 1 det private markedet. Dette kan {ere til at den marginale konsument i
private foretak har hayere betalingsvillighet for en ekstra enhef kvalitet, enn en
giennormsnittlig konsument i tilfelle med et offentlig. Her kan vi antyde en parallell til
sykchusvesenet der private akterer riktignok har begrenset markedsmakt totalt sett, men et
eksklusivt publikum som har hev betalingsvillighet for kvalilet. Dermed kan vi, med
modellen som utgangspunkt, forklare at kvalitetsnivéet i private sykehus kan bli heyere enn i
det offentlige. Modellen har dpenbart begrenset forklaringskraft i forhold til kvalitet I norsk
sykehusvesen. Sem vi har vart inne pé er sykehustjenester et gode med egenskaper som
skiller sep fra sekegoder og til dels ogsa erfaringsgoder blant annet som falge av mangelfull
informasjon bade pé tilbuds- og ettersperselssiden. Offentlige intervensjoner skjer nettopp
som folge av de spesielle egenskapene helsemarkedet har. Modellen illustrerer likevel
betydningen av konkurranseformer i forhold til kvalitet, noe som kan {3 ekt aktualitet dersom

helscmarkedet blir mer konkurranseutsatt.

2.5.2 Newhousemodcllen, "The Quantity-Quality Nonprofit Theory”

Det er vanlig ut fra ekonomisk teori & ta utgangspunkt enten i en profiti- eller
nyttemaksimerende adferd hos beslutningstaker. Joseph Newhouse {1970) presenterer en
modell der han forutseiter at organisasjonen bruker nytlemaksimering som utgangspunkt.
Denne teorien kan blant annet brukes til 4 beskrive atferden til offenflige sykehus med
allmennyttige formal og deres insentiv til 4 levere kvalitet. Sykehusene handler utfra el motiv
om 4 maksimere en underliggende nyttefunksjon, der nytlen cr en indeks av beslutningstakers
preferanser. Nytic kan tolkes som et mét pi tilfredshet. Utfordringen for en organisasjon som

et offentlig sykehus som. involverer eierne, administragjon og medisinsk personcll, er 4 finne
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en felles nyttefunksjon for alle beslutningstakerne. I ulgangspunktet kan en ha sprikende

interesser i forhold til hva som ber veie tyngst 1 prioriteringssparsmal.

I folge Newhousemodellen er sykehusets preferanser definert ved kvalitet og kvantitet pa
produksjonen. Forenklet males kvantitet ved antall tilfeller behandlet ved sykehuset i en gitl
periode. Vi antar kun en type svkdom. Kvalitet representeres ved en indeks av forhold som for
de ulike . beslutningstakere har kvalitetsverdi:  bygningsmasse, faglig dyktighet,
kommunikasjonsferdigheter og medmenneskelige egenskaper.

Sykehusenes tilpasning skjer ved at sykehusene velger den kombinasjonen av kvalitet og
kvantitet som maksimerer nytten gitt en fast budsjettbetingelse som gir null profitt.

Modellen forenkles ved at slack er climinert fra sykehusets nyttefunksjon. Det er altsd ingen
nyttegevinst for sykehuset ved 4 drive ineffektivi (sakte arbeidstempo eller overforbruk av

utstyr).

Ettersparselen sykehusene stdr overfor kan forenklet representeres ved D (q » ), der g er et mal
pd kvalitet. @kt kvalitet vil, alt annet like, medfare okt ettersporsel etter godet. D {(q; )
representerer ettersparselen til en vare av lavere kvalitet enn D (g2 ). Vi antar at det koster 4
produsere kvalitet slik at AC {q ) er heyere enn AC (q; )

s
.~ AC(gg) Even higher quality
Price, ]
average cost - AC{g,) Higher quality
AC{q,) Lowest quality
Q
0 Q0 G

Quantity of service

Figur 2.3. Gjennomsnitts- (AC) kostnadskurver for sykehus’

? Figur 2.3 og 2.4 er hentet direkte fra Folland, Goodman og Stano (1997), 5 420.
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Budsjettbetingelsen krever at sykehuset tilpasser seg der inntektene er lik kostnadcne.
Produksjon (Q; oppfyller budsjettbetingelsen for kvalitetsnivd 1. Dersom konsumentene
verdsetter en videre kvalitetsgkning heyere enn det koster 4 produsere den, vil ettersperselen
stige til D (qz), som er en sterre pkning enn kostnaden ved det nye kvalitetsnivaet, AC (qz} .
Resultatet ef at bade kvalitet og kvantilet gker, men ettersparselen har en sterre gkning enn
kostnadene og vi far en ny tilpasning i Qs Dersom vi aker kvaliteten videre til kvalitetsniva 3,
kan vi ut fra figuren se at det farer (il at produktet blir s& kostbart at produksjonsnivaet ma ned
dersom budsjettbetingelsen fremdeles skal wvzre oppfylt. Nar vi tar for oss alle
kombinasjonene av kvantitet og kvalitet som er mulige, gitt budsjettbetingelsen, far vi
kvalitet-kvantitets grensen som er illustrert 1 Fig. 2.4, Med utgangspunkt i denne grensen
maksimerer sykehusets beslutningstakere nytten. Det nyttemaksimerende punktet finner vi
der g-q grensen tangerer hoyest oppndelig indifferenskurve.

q
c Utlity-
maxirnizing
g combination
Cluality
B UO
«— Quality — quantity frontier
/ Q
0 Q
Chantity

Figur 2.4. Trade-off mellom kvantitet og kvalitet for sykehus

Newhouse modellen forklarer hva som virker inm pd en ikkec-profitt maksimerende
organisasjons beslutning i forhold til & levere kvalitet. Det blir altsd fremstilt som en
avveining i forhold til kvantitet som felge av at slike organisasjoner har et gitt budsjett 4
forholde seg til.

Denne modellen viser at et for sterkt fokus pA kvanlitet fir konsekvenser for kvalitet og
motsatt, Dersem forholdet mellom kvalitet og kvantitet i utgangspuniiet er skjevt i forhold til
optimal nytte, kan en finansieringsmodell som ISF g eki nvtte for samfunnet, vel 4 merke
dersom kvaliteten i utgangspunktet er for hey i forhold til kvantiteten. ISF belonner akt
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innsats, slik at en naturlig konsekvens av at systemet innferes er at kvantiteten gker (se
2.3.2). Dersom vi i utgangspunktet befinmer oss 1 punkt C (Figur 2.4), kan ISF fremskaffe de
ngdvendige insentiver til 4 oppnid en mer samfunnsnyttigz kombinasjon av kvantitet og
kvalitet, punkt A.

2.5.3 Zweifel og Breyer modellen

Vi vil i denne modellen anvende elementeer produksjonsteori for 4 beskrive sykehusetl som en
okonomisk aktar med egne mél basert pa preferansene de ulike akterene innenfor sykehuset
har (Zweifel og Brever, 1997: kap. 9). Vi vil spesielt se pa kvalitetsaspektet. Til slutt vil vi
diskutcre hvordan myndighetence il cn viss grad har mulighcten til & pAvirke kvalitctsniva ved
implementering av egnede insentivsystemer. Finansieringsmodeller for sykehus kan vare et
slikt insentivsystenn.

Sykehuset som institusjon skal tilfredsstille flere, til dels motstridende interesser, ] denne
maodellen skiller vi mellom fire ulike agenter som alle har innflytelse p avgjerelsene som blir
tatt innenfor sykehuset: sykehuslegene, pleiepersonell, sykehusledelse og eierne av sykehuset,
Vi ensker & finne en felles nyttefunksjon for sykehuset som en enhet. Nyttefunksjonen ma s&
langt det er mulig ivareta de ulike agentenes interesser. Ved fremstillingen antar vi muligheter
for at eventuell profitt kan brukes fritt, m.a.o. det har en viss verdi for sykehuset 4 drive med

overskudd. Vi antar at vi ser p& et offentlig sykehus.

I falge Zweifel/ Breyer kan nyttelunksjonene sammenfattes slik:®

¢ Sykehuslegenes nyvile funkgjon:
A3 =u* (Q L% a)

der &= R™/ R, andelen av endogen pavirkbar inntekt i forhold til total innickt
afraQ=n, st ai=n, afda=0

Plejernes nyttefiunksion:
() 0 =u™LF kY, asaKS =0, mutial=0

Slack verdsettes ford: pleiere foretrelcker lavere arbeidstempo og mer uistyt tilgjenpelig.

Sykehoscierpes nyiicfunksion;

Profittmetivet of forelepig beskjedent imnenfor sykehussektoren 1 Curopa fordi vi har £3 private sykehus. Med offentlip sierskap er
nytrefunksjon er kjennetegnet ved at den nér et maksimum ved oull prolitl Eierne er ogsd opplatt av sykchusets omdemme.
(5" =u®iQIM, WV EQ=0, ™ Fl<0

Svkehnslede]lsens nyttefunlosjon;
(16 uM= g™ (TLa), A aAL>0, ude<d
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Mu=u@Q, T, L5 K%, dwaQ>0, awarl>0, awsks>0, auwa’>o

Kvalitet pd behandling (Q), budsjettoverskudd (f1) og slack pd innsatsfaktorene kapital og
arbeid, teknisk ineffektivitet (KS og LS) er forventet 4 ha positiv nytie for sykehuset som cn
enhet.

Vi beirakter sykehuset som en produktiv enhet og benyiter et elementzrt begrep fra
produksjonstecrien: kostnadsfunksjonen. Kostnadsfunksjonen bestir av (re e¢lementer:
kvantum produscr_t, faktorpriser og faste produksjonskostnader. Normalt er forutsetningen at
kostnadene minimeres for hver produktkombinasjon. For offentlige sykehus med et ikke-

profift motiv svekkes deite insentivet.

I denne modellen vil vi benytte en forenklet kostnadsfunksjon som er anvendelig i forhold il
det vi onsker 4 studere.” Vi antar kun en pasientgru[;pe. X er antall titfeller per periode, Z er
antall senger, Y er kvantitet av pleie og medisinsk behandling som gis pasientene, Q er
kvalitet pé& behandlingen og avhchger av hvor mye service (medisinsk tjeneste) som gis hver

pasient.

Q=g ¥/ X),medg (YX)z0for Y X<y, g (¥Y/X)<0for Y/X>y og g”’<0
Funksjonen g er konkav. Den vokser med Y/X til et visst punkt, y {(metningspunki), og faller
deretter. Det betyr at etter dette punktet vil ikke gkt medisinsk og teknisk service fA videre

innvirkning pé resultatet av behandlingen pasienten far,

Innsatsfaktorene fordeles i te grupper, arbeid L. il pris w, og andre faktorer K til prisr.
Sykehusets utgifter blir da

(3) A=wL +1K

Evang (1971] har utviklet en utvidel kosmadstunksion for sykehus som tar oigangspunkl i ohservert handling, behavioral
kostnadslunksjon. 1 kostnadstunksjonen inngiir sierskap, organisering og (nansier 1 gspunktet har disse faktorene ingen
immvitkning pa minimumskostnaden, roen kan forklare systematiske avvils fra den.

CmC (X Xl Yo 25 W T D D)

Der C ¢r sykehwscts totale kostnader, Xi.....Xq er en vektor av antall pasienter i de m ulike pasienieruppene, Y er antall dager pa sykehuset,
Z er antgll senger, W et mél pd faktorprisniviet, T er type eferskap og B, 13, er andre karakteristika ved sylehusat
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Vi antar konstante faktorpriser. For et gitt nivd pa medisinske tjenester og antall senger, vil

kostnadsminimerende faktorbruk veere gitt ved L*(Y,Z) og K* (Y,7).
Observert faktorbruk er imidlertid

(#L=1L*(Y,Z)+1°
5)K=K* (Y,2) +K*

Observert faktorbruk minus kostnadsminimerende fakforbruk kalles slack”. L og K°
henspeiler pd bortkastede innsatsfaktorer som & arbeide i sakte tempo eller uforsiktig
bhehandling av utstyr. Det kan hmidlertid vaere vanskelig 4 skille slack fra kvalitet, noe som
ogsf er hovedkritikkenen mot modellen til Zweifel/Brever, Kostnadsminimerende faktorbruk
er ikke nedvendigvis identisk med optimal faktorbruk med hensyn Ul kvalitet. Noe av del vi
her kaller "slack™, blir { andre sammenhenger kalt pasientopplevd kvalitet. De ansattes bruk

av tid pa pasienter er et eksempel.

Kostnadsfunskjonen er definert som minimumskostmad for 4 produsere en viss output
{6) C = C(Y,Z) = wL¥(Y,Z) + 1K*(Y,Z)

Generell inntektsfunksjon for sykehus som dpner Tor 4 studere alle finansieringssystem i en og

samme modell®:
(MR=REZ,X, Y, A)

Vaigvariablene Y, medisinske tjenester (mellomliggende produksjon, pasientdager) og A,
realiserle ulgifier, bestemmes av sykehuset. Antall senger, Z, bestemmes av regulerings-
myndighetene og er dermed eksogent gitt. X, antall tilfeller som behandles, bestemmer

svkehuset, men innenfor et visst inlervall.

Dersom vi antar at sykehusene opplever en viss form for konkurranse om pasientene (fritt

sykehusvalg, bedre opplysning om kvalitet og ventetider), kan det enkelte sykehus opparbeide

g, ; ; . e e S L
Funksjonen vil spesifiseres nemmere 1 disk av de ulike finansicringssystemenc,
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seg et rykte for 4 ha god eller dirlipg kvalitet pd sine tjenester. Indirekie kan dette fa
konsekvenser for antall behandlinger sykehuset giennomferer, som felge av rykiet sykehuset
har gjennom leger, pasienter og parerende. Vi antar altsa at antall pasienter som behandles er

en funksjon av sykehusets kvalitetsniva innen visse eksogene grenser [X, H)_(]
®X=0(Q=¢[g¥/X)], medg’>00gX <X < X

Den implisitte likningen i X kan leses slik at det eksplisitt kommer fram hvordan X avhenger
av sykehusets valgvariabel Y:

X, hisf{T)<X
®X= < f(Y), hisX< fiV)< X
X, hvisfi)> X

Med 0 <f(Y)<X/Y sd lenge Y/X <y

Utfra denne ettersparseisfunksjonen ser vi at med et lavt nivd p3d medisinsk service Y, vil
svkehusel tiltrekke seg et minimumsantall pasienter X. Ved & gke Y tiltrekker sykehuset seg
flere pasienter, sa lenge serviceintensiteten Y/X fremdeles er under det kritiske nivéet vy (se
likning ({2)}. Uansett kan ikke sykchuset tiltrekke seg flere pasienter enn X tilfeller per

periode.
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..................................................... Medisinske Antall
tjenester (Y) tilfeller (X)
A
Q=h{¥)
Bchandlings- X=
[ (Y)>0 intensitet ° @
hvis Y/X 0%
<]
g(¥/X)
Kvalitet
> Q)

X =1(¥) [F(V)=0for X < (¥} < X]

—»
komponentfunksjon

derivert totalfunksion

Figur 2.3. Medisinske tienester (Y) som sykehusets viltigste beslutningsvariabel.

Figur 2.5. illustrerer den totale sammenhengen, X =f (Y) mellom medisinske tjenester og
antall tilfeller, ndr en ar hensyn il feedbacken fra kvalitet Q pd antall tilfeller X, Pd en
oversiktlig méte fr vi illustrert samspillet mellom effektivitet og kvalitet.

Den ytre rammen pd figuren viser den direkte sammenhengen mellom niviet pd de
medisinske tjencstene og antall behandlinger sykehuset foretar, Sa lenge X ligger i intervallet
for sykehuscts gjennomferbare akiivitet (X < X < X) vil sammenhengen vare at ekt
tjenesteintensitet Y gir flerc behandlede pasienter ved sykehuset. Med andre ord effektiviteten

stiger.

Den indre rammen p4 figuren tar hensyn til at ekt effekfivitet kan ga pd bekostning av

kvalitet. Utfra definisjonen som ligger til grunn for kvalitet 1 denne medclien vil

35



kvalitetsnivict oke som en folge av ekning i fjenesteintensiteten, si lenge kvalitetsnivaet 1
utgangspunktet ligger under metmingspunkict. Effekten av gkt kvalitetsnivé er da at sykehuset
tiltrekker seg flere pasienter (8).

Det er altsi samspillet mellom X og Y som avgjer kvalitetsnivéet pd sykehus.

Sykehusets profittfunksjon:

(10)TI=R-A=R(Z.X,Y,A)—wL—1K
=R(Z X, Y. A) - C(Y.Z) - wL5 -1K®

substituerer vi fra (9) inn i (10) far vi

(INTI=R{Z fY).Y,A] - C(Y, Z) —-wL" K5

Vi kan splitte profittfunksjonen 1 en endogen og cn cksogen del. Den endogene delen
avhenger kun av variabler som sykehuset har anledning 1il 4 bestemme utfra egne preferanser.
Den eksogene delen av profiitfunksjonen avhenger av variabler som svkehusct ikke har
kontroll over.

(12) R™(Y, A, X) + R™Z, X, X)

Vi har nd muligheten til & maksimere objektfunksjenen (1) pitt profittidefinisjonen (11) mht.
variablene som inngér i sykehusenes nyttefunksjon. Lagrangefunksjonen blir:

(13) ACY, TL LY, K3 ) =u (Y), IL LS, K + n[R(Z, X, Y., A)- C(Y, Z) - wL- 1K - IT]
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2.5.3.1 Finansieringssystemer og insentiveffekter
Utgiftsdekning (Kurpengefinansierin

Systemet har blitt betraktet som den etisk mest korrekte finansieringsordningen fordi det ikke
er mulig for sykehusene & g4 med overskudd eller tap. Med en slik ordning er R =A, alts
ingen profitt, og sykehusets objektfunksjon blir;

(1Hu(Q,0,L% K%  som skal maksimeres.

Et slikt system gir teknisk ineffektiv produksjon siden det i ordningen ikke finnes insentiver
til formuftig ekonomisk bruk av knappe ressurser. Relativ faktorbruk avhenger av kontrollen
staten har pa sykehusenes ressursbruk. Vi kan forvente en skjevhet mot overforbruk av
materielle faktorer siden personalfaktorer er lettere & kontrollere. Fn fordel med systemet er at
kvaliteten pa behandlingen har potensiale til 4 veere pé sitt maksimum, Ulempen er at det er et

dyrt system uten insentiver til kostnadskontroll.

Rammebudsjetter

Sykehusets inntekter er i dette systemet, i likhet med det forrige, navhengig av innsatsen til de
ansafte og ledelsen. Rammebudsjettet, R' knyttes for eksempel til antall senger sykehusct

disponerer (eksogent gitt). Lagrange{funksjonen blir né:
(15) ACY, IL LS, K% = u [W(Y), IL, L%, K]+ p [R"- C(Y, Z) - wL® - K5 -T7]

E.O.C for maksimum er;

(152) OA/BTT= Ou/eIl-p=90 _
(15b) 8A/8Y = 8wdQ h'(Y) - p 8C/8Y =0
(15¢) AA/BK® = awWdKS - pr< 0 hvis K> 0
(158) dA/BLY = Bw/dlS - pw <0 hvis LS >0

Optimalt slack finner vi ved 4 kombinere 15c og d
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(16) awaKS/ ou/ols =riw

Marginal substitusjonsrate mellom de to slack innsatsfaktorene tilsvarer forholdet mellom
input prisene. Dette forholdet vil bare tilfeldig kunne vere det samme som forholdet for

effisient input.
Fra 15ao0g b far vi
(7 (6u/al1 X 8C/6Y) = du/dQ 1 (Y)

Siden &u/dll, 8C/OY, GUJBQ > 0 betyr det at h’(Y) vil varc positiv i optimum. Det betyr at
sykehuset velger lavere produksjonsniva enn det som maksimerer kvaliteten pi behandlingen.
Gitt marginalkostnaden 8C/@Y, vil kvalitetsniviet vere havere (og h® lavere) jo sterkere
preferansene for kvalitet er, sammenliknet med preferanscne for profitt (Sw/oll). I
finansieringsordningen ligger en oppmuntring til 4 begrense ressursbruk og innsats.
Rammebudsjett i kombinasjon med innfering av minstekrav til kvalitet kan forhindre

ineffektiv produksjon,

Innsatsstyrt finansiering (DRG)

For en forenklet versjon av fast sats per tilfelle {DRG-systemet) der vi antar en flat rate px per
tilfelle, blir (15}

(18) ACY, TL LS, Ky =u [h(Y), 11, LS, K] + pu [py fY)- C(Y, Z) - wL® - £K* - 1]
Den eneste av F.O.C som endres er b

(19) BAJY =8waQ h'(Y) + u (p, [(Y)- 8C/EY) =0
fra (15a) har vi at /8l =, og kan dermed omskrive (19) til

(20)  OWBTI [8C/BY - py T(Y)] = BW/dQ h'(Y)
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Vi antar at * og h’ har samme fortegn, og siden &u/dll .og &0/8Q > 0, kan (20} bare oppfylles
dersom f* og h™ er positive, og uttrvkket i klammeparentesen er sterre enn null. Dermed oker |
output frem til det punkt der inntekten for behandling av en ekstra pasient ikke dekker
marginalkostnaden. Punktet for maksimal kvalitct overskrides imidlertid ikke. Det inncbarer
{p.g.a. det nye, negative elementet, - px T (Y) i forhold til fast budsjett} at (20) oppfylles
dersom 9C/GY er storre ogleller h'(Y) er mindre enn tilsvarende starrelser i (17).
Konveksiteten til kostnadsfunksjonen og konkaviteten til produktfunksjonen for kvalitet,
h(Y), medforer at DRG systemet gir en hoycre, men ikke maksimal, kvalitet som felge av
bruk av sterre kvanta av medisinske tjenester, 1 forhold til et fast budsjett. Kombinasjon av en
lav betalingsrate, py, og hey minimumskvalitet kan tvinge sykehuset til 4 produsere teknisk
cffisient og forhindre hey slack. 1 dette sysiemet ser vi at sykehusene oppmuntres til & yte

maksimalt av medisinske tjenester Tordi inntektene deres er tett knyttct til aktiviteten.

Dette bringer oss til en av hovedkritikkene mot denne modellen, nemlig scparasjonen mellom
slack og kvalitet (Sloan, 2000: 5.1153). Slack betraktes i modellen som bertkastede ressurser
uten betydning for kvalitetsniviet., Dette er diskutabelt, seerlig nar vi studerer pasientopplevd
kvalitet, og vet at blant det som har sterst betydning for pasientens oppfatning av
sykehustjcnesten er at personellet tar seg tid til 4 Iytte og viser menneskelig forstielse. Denne

dimensjonen av kvalitet blir definitivt nedtonct i Zweifel/Brever modellen.

Sykehuset som enhet skal altsa tilfredsstille til dels motsiridende intercsser. Ved gjennomgang
av denne modellen har vi konstruert en felles nyttefunksjon for sykehuset som maksimeres
gitt en budsjettbetingelse. Vi har sett pa nivad pd medisinske tjenester (Y) som dirckte, og
indirekte via kvalitet (Q), far konsckvenser for antall behandlinger sykehuset gjennomferer
X).
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3. DESKRIPTV STATISTIKK

3.1 Data

Prosjekiet baserer seg pd data fra Norsk Gallups nasjonale befolknings- og
brukerundersakelse 1999 samt data for fylkesvis ressursinnsats 1 somatiske sykehus, heniet fra
SAMDATA sykehus 1999 og 2000.

Gallups brukerundersekelse er en postal undersekelse som gjennomferes en gang 1 dret.
Innbyggere fra alie landets kommuner deltar, og de blir bedt om & vurdere tilfredsheten med
ulike sider av sin egen bostedskommune. Undersekelsen retter starst oppmerksomhet mot den

offentlige sektors rolle som tjenesteprodusent.

Undersekelsen omfatier vurdering av bostedskommunen, bruk og vurdering av ulike tjcnester
(til sammen ca 60 tienester) og opplysninger om respondenten selv. 1 vart prosjekt har vi
tilgang pa i overkant av 50 av de fil sammen 400 sparsméilene undersekelsen omfatter (sc

Tabell 1 i Appendix).

Malgruppen for undersgkelsen er befolkningen over 16 ar, Totalt ble det i 1999 sendt ut
50.698 skjemaer. 22.039 ble retirnert i utfylt stand, godkjemt og lagl i den nasjonale
databasen. Dette gir en svarprosent pa 43,5 (etter en gangs purring}.

Utvalget trekkes fra to kilder: personer/ husstander som tidligere har sagt seg villig til 4 delta i
denne type undersekelser, og nye som er trukket ut tilfeldig med utgangspunkt i databaser

over husholdningers telefonnummer.

Det skilles mellom innbygger og bruker gjennom hele undersekelsen. For 4 {8 en mest mulig
erfaringsbasert vurdering, er det kun innhvggere som har benyttet tjenesten de siste 12
minedene som regnes som bruker. Innbyggere gis ogsé anledning til 4 bedemme tjenesten,

men da ut fra sine forventninger.

Undersekelsen er lagl opp som en tilfredshetsundersekelse og spersmalene er formulert pa

folgende mate: "Hvor fornevd eller misforneyd er du med...” Respondenten svarer langs en
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skala fra 1 #l 6, der 1 betyr at vedkomimende er svart misforngyd, mens 6 betyr svert
forngyd. Spersmélene er lukkede, det vil si at svaraliernativene er fastlagt pa forhind. Dette
fordi det er enklere med hensyn til undersekelsens omfang, samt at det gior det lettere &

sammenlikne resultatene.

T forhold il sykehustjenestene bes respondenten forst om 4 gjere en vurdering av tjenesten
helhetlig setl, deretter ber man om mer detaljerte vurderinger. Bakgrunnen for rekkefolgen er
at de mer detaljerte spersmélene ikke skal virke inn pd den helhetlige vurderingen av

ljenesten.

Den andyse datakilden vir er SAMDATA sykehus’ publikasjoner (1999 og 2000). Her har vi
tilgang pd data om fylkesvis ressursbruk og eflektivitet i svkehussektoren. De tre variablene
vi kommer til 4 konsentrere oss om er fylkesvis drifisstette per innbygger, gjennomsnittlig
kostnad per pasicnt og opphold per drsverk. I analvsen benyttes ressursdata fra 1998 og
brukertilfredshetsdata fra 1999, dette for 4 ta hensyn til at endringer i ressursbruk ikke har
umiddelbar virkning, samt at respondentene vurderer sykehusopphold som kan ha vart si

langt som 12 méneder tilbake 1 tid.

En siste datakilde er befolkningsstatistikk fra Stalistisk Sentralbyrd. [ analysen
behovkorrigeres {ylkesvis drifissteite per innbygger, ved at det Jeppes inn en fylkesvis

variabel for andclen av befolkningen over 80 ar.

I Tabell 3.1 presenteres variablene vi vil benytte i den pafelgende analysen.
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Tabell 3.1

42

Variabelliste

Farkortet var.navn [Variabel Definisjon Ant.obs |Middelv.  |Std.awvik

Kjenn

kjonnsd Kjgnnsdummy Dummy kodet 1 hvis mann 21815  0,48256 0,40971
Ubesvart 224

Alder

Alder Alder Alder i 1999 20029 47.322| 16,30381
Ubesvart 2010

Utdanning

grunnsk Grunnskole Dummy kodet 1 hvis ja 4878 0,22480 0,41733

Vgutd Videregaende utdanning Dummy kodet 1 hvis ja 9623  0,44289 0,49675

Uni Universitetsutdanning Dummy kadet 1 hvis ja 7221 0,33241 0,47109
Ubesvart 316

Sivilstatus

Gift Gift Dummy kodet 1 hvis ja 12681 0.58074 0,49345

Sambo Sambioer Dummy kodet 1 hvis ja 2625 0,12021 0,32522

Ugift Ugift Dummy kodet 1 hvis ja 3234 014810 0,35521

Toift Tidligere gift Dummy kodet 1 hwis fa 3296 0,15094 0,258
Ubesvart 203

Husstandsinntekt

Lavinnt inntekt under 400 000 Dummy kodet 1 hvis ja 18993 0.80070| 0.480768
Ubesvart ' 3046

innt1 < 150 D00 kr Dummy kodet 1 hvis ja 2003 009088 0,28745

innt2 150 000 - 300 000 kr Dumrry kodet 1 hvis ja 5679 0,25768 043737

innt3 300 000 - 400 000 kr Dummy kodet 1 hvis ja 3r27| 018811 0,37486

innit4 400 000 - 500 000 kr Dummy kedet 1 hvis ja 3402 0,15436 0,36130

innts 500 000 - 500 000 kr Dummy kodet 1 hvis ja 22321 040128 0,30170

innté 600 000 - 700 000 kr Dummy kodet 1 hvis ja 973 004415 0,20543

innt? 700 000 - 1 000 000 kr Dummy kodet 1 hvis ja 778 003530 0,18454

innt8 = 1 000 DOQ kr Dummy kodet 1 hvis ja 198|  0,00903 0,09460
Ubesvart 3048] 0,13821

- Fylker

Ostiold Gsifold Cummy kodet 1 hvis ja 1440 0,06534 0,24713

akershus Akershus Dummy kodet 1 hwis ja 2885, ©,13138 0,33780

Oslo Oslo Dummy kodet 1 hvis ja 727 0,03299 0,17861

hedmark Hedmark " |Durnmy kodet 1 hvis ja 649 002845 0,16906

oppland Oppland Dummy kodet 1 hvis ja 71 0,03181 0,175459

buskerud Buskerud Dummy kodet 1 hvis ja 2918 013231 0,33584

vestfold Vestfold Oummy kodet 1 hvis ja 2162 0,09810 (0,29745

telernark Telemark Bummy kodet 1 hvis ja 866| 0,02568 0,15819

austagd Aust Agder Bummy kedet 1 hvis ja 37s 0,01720 0,13001

vestagd Vest Agder Bummy kodet 1 hvis ja 584 0,02650 0,16062

rogaland Rogaland Dummy kodet 1 hvis ja o703  0,04401 0,20513

Hordal Hordaland Cummy kodet 1 hvis ja 1949 0,08543 0,28383

Sognf Sogn og Fjordane Dummy kodet 1 hvis ja 484 002241 0,14803

moreroms lMere og Romsdal Dummy kodet 1 hvis ja 914| 0,04147 ,18838

Strlag Sar Trendelag Dummy kodet 1 hvis ja 2127) 009651 (,26530

Mtriag Nord Trendelag Dummy kodet 1 hvis ja 6721 0,03048 017194

nordland Nordland Dummy kedet 1 hvis ja 988| 004483 0,208603

Troms Troms Dummy kedet 1 hvis ja 542 0,02459 0,15488

finnrmark Firnmark Dummy kodet 1 hvis ja 364| 001652 0,12745




Forkortet var.navn [Variabet Definisjon Antobs [Middelv. |Std.awvik
Partitilherighet
Ap Arbeiderpartiet Dummy kodet 1 hvis ja 331 0,15023 035731
Frp Fremskrittspartiet Dummy kodet 1 hvis ja 1580 0,0718%9 025798
h Hayre Dummy kodet 1 hvis ja 2134| 0,09683 0,29573
¥rf Kristelig folkepart Dummy kodet 1 hvis ja 1209 0,05486 022771
Rv Red Valgallianse Dummy kodet 1 hvis ja 17 0,00776 0,08774
Sp Senterpartiet Dummy kodet 1 hvis ja 1063] 0,04823 0,21428
v Sosialistisk Venstreparti Dummy kodet 1 hvis ja 983  0,04506 0,20743
v Venstre Cummy kodet 1 hvis ja 549  0,02481 015588
Andre Andre partier Dummy kodet 1 hvis ja 344 0,01561 0,12396
Ubesvart 106850 048482
Fylkesspesifikke forhold
Eidre antall over 80 ar pr. 1000 innb. 22039 41,23 g,41580
Ressursvariabler )
Fylidu Fylkets drifistette per innb. Kroner 22039 25556 325137
Kfylk Karr, fytkesvis driftst. pr innb Kroner 22039 1889,56) 307,164
Statdu Statens driftstatte perinnb. ¥roner 22039 189912 175128
Aarsverk Ant. legedreverk per 1000 innb. 22039 11,83 1,348
Senger Antall senger per 1000 innb. | 22038 302 0,253
Innl Antall innleggeiser per 1000 innb. 22039 153,43 13,362
Ligged Sum liggedager v heldegnsopphold (rate per 1000 innb.) 22038 945 54 82,017
Faskost 3j.sn. kost. pr pasient Kroner 22039] 26279,82] 1853760
Oppaar Opphold per arsverk 22039 15,69 1,508
Brukere av sykehus
Shbruker Benyttet sykehus siste ar Dummy kodet 1 hvis benyttet 15936, 0,44032 0,49640
tbegvart 5103 0,65968
syktyct har ikke benyttet Dummy kodet 1 hvis benyttet 18684 0,28728 0,45250
syktyc? offentlig Dummy kodet 1 hviz benyttet |- 16684 051391 0,49982
syktyc3 privat Durmmy kodet 1 hvis benyttet 16684 003512 018400
eykiycd annet Dummy kadet 1 hvis benyitet 16684 000330 005732
syktych vet ikke DBummy kodet 1 hvis benyttet 16884 0,01654| 012786
Ubesvart 6355 0,14385
Brukertilfredshet |Skala fra 1 til 6, hvor forngyd! misfomeyd er du med
Komtot & ieve/ bo | kommunen din iskala 1-6 21421 445782 1,03639
Sykfufo sykehuset, helhetsinntrykk skala 1-6 14039 4.30052 1,17087
Sykvent venietid for & f4 behandling skala 1-6 8433 3,50451 1,58488
Sykresp respekifull behandling av deg  |skala 1-6 9627 472380 1,18805
Syklytt ansattes evne til a Iytte til deg  |skala 1-6 9502 457777 1, 17700
Sykspro personalets evne til & snakke et forstielig sprak 95a4| 488062 1,12814
Sykdyldt ansattes faglige dyktighet skala 1-6 B663| 4,68083 0,99017
Syktilg fagpersonalets tilgjengelighet  |skala 1-8 8773 414203  1.21781
Sykinfo info om behandiing, diagnose skala 1-8 Q080 4,33927 1,26105
Sykinve informasjon om ventetid skata 1-6 Boa2 392812 1,30024
Sykpunk punktlighet skala 1-8 8821 3,98184 1,44800
Syktid tid avsatt til pleie skala 1-6 7350 4 02476 1,26540
Sykfast fast person 4 forholde seg til skala 1-6 8231 3.64950 142703
Sykresu behandlingsresultat skala 1-6 8551 4 44661 1,25830
Sykvalg valgmulighet mht sykehus skala 1-6 099l 3.55310[ 1.58898
Sykavst avstand il sykehuset skala 1-6 8464 408136 1,50470




3.2 Personlige karakteristika

Datamaterialet fra Gallup gir oss tilgang pa en rekke variabler pé individniva for et stort antall
mennesker. Respondentene har uitrykt hva de mener om sykehustilbudet generelt (sykhufa),
og forskjellige aspekter ved det. T tillegg har de svart pd hva de mener om det kommunale
fjenestetilbudet sett under ett (komitof). Sakalte brukerspesifikke kjennetegn som alder, kjenn,
utdanning, husstandens inntekt, sivilstatus og partitilherighet, er kontrollvariabler.
Tilnzrmingen i detle kapittelet er av deskriptiv karakter, s vi kommenterer forelepig ikke
hvorvidt tendensene vi ser er statistisk signifikante. I analysen benyttes en egnet statistisk
metode, ordered probit, til 4 teste hvorvidt de vavhengige variablene har en signifikant

virkning pé brukertilfredsheten.

Dersom det finnes egenskaper som virker inn pd brukertilfredshet generelt, vil signifikante
forklaringsvariabler ikke neadvendigvis vare spesielle for tilfredshet med sykehus. Det kan
veere faktorer som virker inn pd respondentens tilbeyelighet til & vare forneyd eller
misfornevd pé et generelt plan. Dersom brukerspesifikke variabler forklarer en overveiende
del av variasionen 1 tilfredshet med sykehus, kan det stilles sparsmil ved om
brukertilfredshetsundersekelser, som den Gallup presenterer, er egnet til i si noe swetlig om

den faktiske sammenhengen mellem objektiv og subjektiv kvalitet.

Detie er Arsaken til at wi ogsd tar for oss variabelen for generell tilfredshet med det
kommunale tjenestetilbudet (komtoi). Dersom det viser seg at individvariablenes effekt pa
denne variabelen, er sammenfallende med effekten pa tilfredsheten med svkchustilbudet, sier
dette noe om viktigheten av alternative og supplerende metoder & kartlegge

kvaliletsTorskjeller pa.

3.2.1 Alder

Dersom vi dcler populasjonen i 4 grupper sortert etter alder, og sammenlikner
brukertilfredsheten i de ulike gruppene, finner vi at brukerne blir mer tilfreds desto eldre de
blir? Dette gjelder tilfredshet med sykehus, men ogsa for det kommunale fenesictilbudet
totalt sctt.

® Denne tendensen gielder ogsi dersom vi ser pa alder som en kontinuerlig variabel, men illustreres her ved bruk
av fire kategorier for 4 forenkle den grafiske fremstillingen,
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Figur 3.1. Alders betydning for brukertilfredshet.

3.2.2 Kjenn

Kjenn ser ogsd ut til & ha betydning for brukertilfredshet. Kvinner er generelt mer tiffreds enn
menn, noe vi kan se dersom vi pd samme méte som for alder, deler populasjonen etter kjann

og sammenlikner brukertilfredshet (standardavvik i parentes).

Tabell 3.2. Gievmomsniltlig brukertilfredshet for menn og kvinner.

3.2.3 Uidanning

I Gallupundersakelsen bes respondentene 4 kryssc av innenfor en av tre kategorier i forhold til
deres  utdanningsnivi:  grunnskole,  videregiende utdamning og  universiiels-/
hgyskolevidanning. Det er en klar tendens il at heyere utdanning medforer lavere
brukertilfredshet. Respondenter med grunnskoleutdannelse har en gjennomsnittlig tilfredshet
Pa 4,554 (1,220) og 4,551 (1,166) for henholdsvis sykehustilbudet og det kommunale tilbudet
totall sctt. De heyest utdannede respondentene hadde tilsvarende gjennomsnittlige
tilfredshetsmal pa 4,174 (1,115} og 4,412 (1,940) . De med vidercegicnde utdanneise kom ut
med en brukertilfredshet imellom de to andre gruppene: 4,279 (1,171) og 4,443 (1,027),
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3.2.4 Husstandsinntekt

Respondentene svarer pA sparsmal om husstandeﬁs samlede inntekt. Vi har undersekt effekten
av inntekt pd brukertilfredshel ved & dele inn respondentene 1 to kategorier: de som tjener
over og under 400 000 kr per ar. De som tilherer heyinntektsgruppen har en gjennomsnittlig
tilfredshet med sykehus pa 4,144 (£,099), mens de med lav inntekt har en betydelig hevere
verdi, 4,383 (7,186).

For tilfredshet med kommunale tjenester er verdiene hhv. 4,382 (0,962) og 4,484 (1,049},
3.2.5. Sivilstatus

Vi ser en tendens til at tilfredshet avhenger av sivilstatus, Gifte er mest fomeyd, ugifte minst.

Tilfredshet etter sivilstatus

@ sykhufo |
B komtot

Brukertilfredshet

Figur 3.2. Sivilstatus ' betydning for brukertilfredshet

3.2,6 Partitilherighet

Dct er interessant 4 se pé betydningen av partitilharighet for brukernes tilfredshet. Vi velger 4

vise dette i et Idiagram som tydelig indikerer forskjellene.
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Figur 3.3. Purtitithorighets betydning for brukertilfredshet,

Det synes & veaere en tendens il at partier som befinner seg i ytre kant av en politisk heyre-

venstre akse, har mindre fomayde velgere enn partier som. befinner seg naermere sentrum.

Generelt ligger tilfredsheten med sykehustifbudet konsekvent under tilfredsheten med det
kemmunale tjenestetilbudet totalt sett. Arsaken til det kan, som vi vil kemme tilbake til, ha
med ulike forventninger til tjenestene & gjere (Gf. avsnitt 2.4.1}. Relativt f& kjenner
sykehustilbudet fra egen erfaring, noe som kan gjenspeiles 1 en viss skcpsis sammenliknet

med {jenester man kjenner innholdet til.

Vi ser gjennom studiet av de personlige karakteristika, en tydelig tendens til at tilfredsheten
med kommunale tjenester og sykehus felger hverandre. Dette viser med klarhet at ogsa andre
faktorer enn de som har direkte med det aktuelle (jenestelilbudet & gjere, virker inn pi folks
besvarelse av en brukertilfredshetsundersekelse. Det cr derfor viktig & identifisere og
kontrollere for flest mulig av slike forhold, fer en eventuelt sier noe om objckiive variablers
innvirkning pd brukers vurdering.

3.3 Brukere versus ikke-brukere
Gallupundcrsakelsen gir oss muligheten til 4 separere respondenter som har benyttct sykehus
det sisie aret, fra de som ikke har det. Begge grupper svarer pi de samme sparsmilene. Tkke-

brukerne svarer pd bakgrunn av inntrykket de har dannet seg av kvaliteten i sykehussektoren.

Brukernes vurdering kan som kjent betraktes som et resultat av samspiltet mellom forventning
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og erlaring (Jf. avsnitt. 2.4.1), Ved & studere forskjeller i brukertilfredshet metlom de to

respondentgruppene kan vi fa sferre innsikt i forventningsnivéet til denne type tjcnester.

Tabell 3.3 viser gjennomsnittlig tilfredshet med sykehustjenestene for begge gruppene,
brukere og ikke-brukere. Vi ser at respondentene som svarer at de har benyttet svkehus det
giste dret, har en hayere brukertilfredshet enn gruppen som baserer vurderingen pé inntrykk.
Delte resultatet kan se ut til & bygge opp under “Disconfirmation of expectations™-teorien,
Dersom forventningene i utgangspunktet er lave, for eksempel som folge av darlig rvkte cller
negativ omtale i media, vil de som benytter tienesten ha sterre potensiale for 4 bli positivt
overrasket, og dermed oppnd heyere brukertilfredshet. Resultatene indikerer at inntrykket
befolkningen har av sykehustjenestene, ikke stemmer overens med forholdene slik de faktisk

oppleves.

Tabell 3.3, Brukerstatus' betydning for tilfredshet med sykehus (sykhubr).

[Ikke-bruker |Bruker
Middelverdi 402 4,4
Standardavvik |7,082 1,204
Antall abs. 5588 6904

Resultatet fra Tabell 3.3 er overraskende i den forstand at andelen som svarer at de har
benyttet sykehus, er hayere enn andelen som svarer at de ikke har det. 55,97 % har benyttet,
mens 44,03 % ikke har det. En relativt stor del av det totale antall respondenter (27,7%) har
unnlait 4 svare pa spersmalet. Del er narliggende & tro at de som ikke har benytiet sykchus
utgjer majoritcten av denne gruppen. Utfra tilgjengelig statistikk vet vi at en relativt liten
andel (ca 18%)"" av befolkningen er innom et sykehus i lepet av et &r. Det er ingen grunn til &
iro at Gallupmaterialet avviker vesentlig fra denne proseniandelen. Nar antallet som har
vurdert sykehustjenestene er sa lav for ikke-brukere, kan det vaere fordi mange av dem mener
de har utilstrekkelig bakgrunn for & kunne uttale seg, og dermed velger 3 la veere & svare. Det
kan vzre en svakhet ved resultatene véare dersom den gruppen sem ikke uttaler seg har andre

forventninger enn de som vurderer tjenesten.

¥ Anslaget er beregnet ut fra SSBs pasient- op befolkningssiatistikkc for 1998, Vi har setl pi gruppen over 20 ar.
Antall niskrivninger fra somatiske sykehus: 390 779 av en befolkning pa 3 297 701. Polikliniske konsultasjoner,
og del faktum at en del av pasientene er innlagi flere ganger i lapet av aret, er ikke tatt hensyn til.
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3.4 Offentlig eller privat

I Gallupundersekelsen er det to spersmél som begge kartlegger hvor vidt respondenten har
benyttet sep av sykehus det siste dret eller ikke (syhhubr og svkiycl-3). Det forste spersmalet
gir kun svar pd om respondenten har benyitet sykehus det sisie ret eller ikke, mens det neste i
tillegg pir svar pd hva slags type sykehus brukerne har veert innlagt ved. Ideelt seft burde disse
spersmalene gitt samme andel brukere og ikke-brukere. For subjcktive undersgkciser, sem
Gallupundersekelsen, er tkke alltid svarene like Jogiske. Det kan vere flere grunner til det.
Folk kan overse eller misforstd spersmal, eller sporreundersekelsen kan vere si omfattende at

cnkelte deltakere etter hvert mister engasjementet og svarer mer eller mindre tilfeldig.

Tabell 3.4. Tilfredshet ut fra type sykehus sist henyttet (syftycl-5)

|ikke benytiet |offentlig |privat Jannet fvet ikke
Middelverdi 4,069 44398 4,206 4,639 4,264
Standardavvik |7,033 1,18 1,258 1,334 1,297
Antall obs. 2944 7647 461 356 110

I Tabell 3.4 far vi bekreftet det vi ser tendenser til i Tabell 3.3, nemlig at brukerne er mer
positive til sykehustilbudet enn de som ikke har benytict tjenesten. I tillegg har vi na
muligheten til & skille brukemme av sykehustjenester i tre gropper, de som har benyitet
offentlig, privat eller annet sykehustilbud. Resultatene 1 Tabell 3.4 tyder pi at brukerne av
offentlige sykchustjenester er mer tilfredse enn brukere av private sykehus. Gruppen for
“Annet” har brukerne som er mest tilfredse. Her ma det imidlerlid poengtercs at datamcengden
for respondenenter som har benyttet privat eller annet type sykehus er begrenset, slik at det pé
langt neer er sikkert at resultatene er signifikante. I tillegg vet vi utfra diskusjonen si langt, at
mange forhold, blant annet personlige karakteristika, har innvirkning pid brukeropplevd
kvalitet. Her kontrollerer vi ikke for noen andre variabler slik at muligheten er tilstede for at
gruppen som benytter seg av private sykehustjenester, i utgangspunktet har karakteristika som

tilsier al de ville veert mindre tilfredse enn gruppen som benytter seg av offentlige tienester.

3.5 Fylkesvise forskjeller

Et hovedpoeng i oppgaven er &4 se nzrmere pa eventuclle fylkesvise forskjeller i

brukertilfredshet. Har forskjellene med fylkesspesifikke forhold & gjere, eller har det, som vi
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gnsker 4 underseke, en sammenheng med fylkesvis ressursbruk pa sykehussektoren. 1 farste

omgang vil vi n se nzermere pa hvilke variasjoner vi har fylkene imeliom.

Dersom vi starter med & se pa fvlkesvis brukertilfredshet med sykehus (sykhufo) isolert, ser vi
at Aust-Agder, Nord-Trendelag, Troms og Oppland kommer best ul. Akershus, @stfold,
Finnmark og Regaland kommer ut med lavest brukertilfredshet, En bemerkning i den
sammenheng, er at 1 et studic av Drage, Layland og Ringstad (1997), gjort med utgangspunkt
1 samme Gallupundersekelse for andre sektorer enn svkehussektoren (bla. bamchager, skoler
sosialkontor, lege, sosialkontor, bibliotek og kulturtilbud), er det helt andre fylker som oppnér
hevest brukertilfredshet. (Vest-Agder, Vestfold, Sogn og Fjordane og Rogaland kommer ut
med heyest brukertilfredshet. De tre nordligste fylkene kommer generelt ut med lave
tilfredshet, Finnmark lavest)'' Dette nevnes for 4 illustrere at forskjeller i brukertilfredshet
med sykehus pd fylkesniva, dpenbart skyldes mer enn en generell stemning i enkelte fylker

eller landsdeler,

Vi har valgt 4 ta utgangspunkt i sykhufo, det generclle malet for tilfredshet med sykehuset.
Det kan diskuteres om dette er den beste laspingen for et forenklet mil pa brukertilfrcdshet.
Vi har tilpang pd 15 ulike variabler som omhandler brukertilfredshet med ulike forhold ved
sykchusoppholdet. Et mulig altermnativ kunne vart & ta et uvektet giennomsnitt av
brukertilfredsheten for de 15 variablene for hvert enkelt fylke, og la denne vare utgangspunkt
for sammenlikning av fylkesvis brukertilfredshet (se Tabell 2 i Appendix). Med denne
tilnecrmingen ser resuliatene litt annerledes ut. Da er det Vest Agder som kommer ut med
hayest brukertilfredshet, mens Aust-Agder, Nord-Trendelag og Oslo folger pd plassene etter.
Med lavest brukertilfredshet har vi nd Finnmark, Troms, Rogaland og Akershus.

Disse forskjellene kan tyde pi at de ulike undersparsmalene i forhold til brukertilfredshet
vektes ulikt. Ei uvektel gjennomsnitt som utgangspunkt for analysen vil ikke avspeile
pasientenes vektlegging av hvilke forhold ved sykehusoppholdet som er viklige for dem. For
a studere dette nermere vil vi { kapittel 5 foreta en ordered probit regresjon med generell
tilfredshet med sykchus (svkhufo) som avhengig variabel, og de evrige mélene pa
brukertilfredshet med sykehus som forklaringsvariabler. P4 denne méten far vi vite mer om de

enkelte delspersmalenes relative effekt pa generell tilfredshet.

" Datamateriale er riktignok fra perioden 1995-97
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En mulig &rsak til at Oslo, som er blanl fylkene med heyest brukertilfredshet nar vi benytter
et uvektet gjennomsnitt, kommer lenger nede pa listen ndr vi benvtter sykhufo, er at de
variablene som trekker gjennomsnittet opp, har relativt liten innvirkning pd det gencrelle
inntryvkket., Vi kommer tilbake til brukernes vekllegging av de ulike aspekicne, men avslarer
ai vi kommer til & benytte sykhufo, fremfor et uvektet gjennomsnitt som utgangspunkt for

analysen,

Norge
etier Brukertiifredshet

B 4,588 it 4,673 (3) ‘ :

| B 4,408 4,588 {4)
B 4,354 11l 4,408 (3)
[4,191 11l 4,354 (5)
(14,0731l 4,191 (4)

Figur 3.4. Brukertilfredshet med sykehus i Norge.

Vi ser at befolkningen i Norge stort sett er forneyd med sykehustilbudet. Alle fylkene har en
gjennomsnittlig brukertilfredshet godt plassert { det evre sjikt av skalaen (4,073-4,673).

Siden brukertilfredshet er en subjektiv sterrelse, kan som vi har vert inne pa i 2.4, vere

problematisk & benytic denne som et mal pa kvalitet. Ulike respondenttyper kan cvaluere



" sykchustilbudet forskjellig, uavhengig av faktisk kvalitet. Dersom grupper av befolkningen
generelt er mer eller mindre misforneyde enn andre grupper (lynne), vil ikke den virkelige
tilfredsheten, med for eksempel svkehustilbudet, gjenspeiles ved kun & se pi fylkesvis
brukertilfredshel. Dette er viktig 4 vare oppmerksom pa, dersom en gnsker 4 benyite
brukertilfredshet som et mél pé kvalitet.

For 4 f3 en indikasjon pd omfanget av dette potensielle problemet sammenlikner vi her
fylkesvis brukertilfredshet med sykehus (yvkhufo) med fylkesvis tilfredshet med 4 bo i
kommunen totalt sctt (komtor). “Stemningsindikatoren” komtor kan ses pd som et
referansepunkt, og beskriver gjennomsniitlig grad av tilfredshet med saksomrader som i liten
grad har med sykehustjenester a4 gjore. Indikatoren kan avslare om noen av respondeniene
ensker 4 fremstd som mer positive enn andre. Avviket mellom de to variablene kan fortelle
0ss noe om hvor tilfreds inmbyggerne 1 det enkeite fylket virkelig er med sykehussektoren. Det
er en mite 4 kontrollere for den enkelte respondents individuelle stemning. Brukerne er stort
sett er mer tilfreds med kommuneforholdene enn de er med svkehussektoren, derfor bruker vi

her differansen mellom komtor og sykhufo, og se nermere pa forskjellen i denne mellom
fylker.

= Trams
05 B/ Cppland
) 0 Aust Agder
04 [ Nord Trendelag
! W Hordaland '
0.3 7@ Sogn og Fordane -
' i Telamark
02 - & Hedmark
! W Vest Agder
01 B Finnmark
! & Mers og Romsdal
0 Spr Trandelag
M Vestfold
-0,1 W Mordland
B Buskerud
-02 mCslo
B Akarshus
-0,3 'O @etfold
i O Rogaland

Figur 3.3, Fylkesvis relativ tilfredshet med sykehus.

Dette diagrammet viser at de fylkene som har de mest fornoyde brukerne av sykehustitbudet,
sammenliknet med kommunetilbudet, er Troms, Oppland, Aust-Agder og Nord-Trendelag.
LEnkelte av disse fylkene kommer havt opp pa brukertilfredsheisskalaen uansett hvordan vi
méler den (Ausi-Agder og Nord-Trindelag, sc 3.5). De fylkene som har lavest
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brukertilfredshct med svkehus relativt til kommunale tjencster er Rogaland, @sifold,
Akershus og Oslo.

Troms kommer best ut nér man ser pa tilfredshet med sykehus i forhold til tilfredshet med det
kommunale tjenestetilbudet. En mulig forklaring er at kvaliteten pd sykehusene i dette fylket
er sveert bra og folk sveert tilfredse, mer enn det ser ut som dersom vi isolert ser pa sykhugo.
Arsaken er at referansepunktet (komfof} er lavere for Troms cnn for mange andre fylker. Vi
kan 3 en indikasjon pé stemningen i de ulike fylkene ved 4 se narmere pa resultatene { Figur

3.5, men vi skal vazre forsiktige med 4 tolke dem.

A bruke komtfor som stemningsindikator gir ikke nedvendigvis det riktige bildet. Tilfredshet
med 4 bo i kommunen vil vare avhengig av hvordan det kommunale tjenestetilbudet er
utbygd, og ikke bare av den enkelte respondents lynne eller stemning. Fylker med sentral
beliggenhet, storc byer osv, kan for eksempel ha fordel av at infrastruktur og kulturclt 1ilbud
er bedre uthygd i forhold til fylker med mindre befolkningsgrunnlag.

Med dette i bevisstheten, ser vi ogsa at fylkene som skérer lavest pd brukertilfredshet med
sykehustienester i forhold til kommunale tjenester, er blant de tettest befolkede. Forklaringen
kan vaere at referansepunktet er hoyere for disse fylkene. Ideelt sctt ville vi benyttet et mer
haytralt spersmdl som slemningsindikator.

I den videre analvsen vil vi benyvtie oppgitt brukertilfredshet med sykebusene (sykhnfo) som
avhengig variabel, men ha i mente de nevnte argumenter. Tolkningen av effekien av fylkesvis

ressursbruk pa brukertilfredshet mé skje i lys av den avhengige variabelens begrensninger.

Tabell 2 i Appendix viser fylkesvis gjennomsnittlig tilfredshet med de ulike aspektene av

sykehusoppholdet som deler av denne diskusjonen baserer seg pé.
3.6 Brukertilfredshetsvariabler
Vi kan g& ui fra at det er forskjell pd graden av pavirkning de enkelte undervariablene har pa

helhetsinntrykket av sykehustjenestene. RESKVA rapporten (2000} konkluderer med at det

som er viktigst for pasientenc er faglig og menneskelig kvalitet pd behandlingen. Vi vil né se



nzrmere pi hva respondentene setl under eit er mest og minst forneyde med. Dette kan, sett 1
sammenrheng med viktigheten av de enkelte underomridene, gi en nyttig pekepinn for

politikere og helsepersonell, hvor innsatsen i kvalitetsikringsarbeidet bar settes inn.

Tabell 3.5. Gjennomsnitilig brukertilfredsher med ulike aspekter ved sykehustilbudet i Norge

fstandardavvik i parentes)

Respekifull behandling |sykresp 4,724 {1.166)
Faglig dyktighet sykdykt 4 681 {0,990)
Forstaelig sprak sykspro 4,661 {1,128)
Evne il & lyfte syklytt 4,578 (1,177}
Behandlingsresuliat sykresu 4 447 {1,258)
informasjon sykinfo 4,339 {1,261}
Generell tifredshet sykhufo 4,301 {1.171)
Tilgjengelighet syhiilg 4,142 {1,218)
Avstand til sykehus sykavst 4,081 {1,505)
Tid til pleie syiktid 4,025 (1,268)
Punktiighst sykpunk 3,882 {1,448)
Informasjon om ventetid [sykinve 3,828 {1,390}
Fast kontaktperson sykfast 3,649 {1,427)
Valgmulighet for sykehus|sykvalg 3,553 {1,589}
Ventetid syhvent 3,508 {1.595)

Vi ser her at de agpektene ved sykehusoppholdet som antas 4 veere viktigst for pasienten,
respektfull behandling og de ansattes faglige dyvktighet, ogsé er de som oppnar hevest score i
brukerundersekelsen. I tillegg er standardavviket lavest for disse variablene, noe som betyr at
kvaliteten pa disse feltene er hoy [or hele landet. Detle er oppleftende i forhold til mélet om 4
seite pasientens behov 1 fokus og et mest mulig ikt tilbud for hele befolkningen vavhengig av

hvor en bor 1 landet.

Det brukerme er minst forngyd med er 1 hvilken grad de har en fast person & forholde seg til,
valgmulighet for sykehus og ventetid for & f& behandling. Disse omridene har ogsi relativt
hoyt standardavvik, noe som kan bety at tilbudet varierer mye fra sted il sted. Det er de siste
&rene satt inn store ressurser for 4 bedre siluasjonen med lange ventclister, blant annet i form
av fritt sykehusvalg. Delle er ogsa saker media er svart opptait av. Vi ser altsd at folk er

- relativt misfornayde, samtidig som disse omridene kanskje er mindre viktige i forhold til

54



brukemes helhetsbilde av sykehnssektoren. [ tillegg skal vi huske at mange av de som er med
1 dette gjennomsnitiet, ikke har benytiet tilbudet og dermed uttaler scg pa bakgrunn av det
inntrykket de fiir i blant annet media. Det kan vzre grunnen til at nettopp de mest

mediaprofilerte sakene er det respondentene er minst forngvde med.
3.7 Ressursvariabler

Pa fylkesniva har vi tilgang til &tle variabler som innbefaiter ressursbruk og effeklivitet i
sykehussekloren (Tabeﬂ 3 i Appendix). I kapittel 5 vil vi ta for oss disse dtte og sortere ut
enkelte som vi tar med oss videre i analysen. Her ensker vi 4 gi noen kommentarer (il et par
av variablene i forhold til problemet med & behovskorrigere dem, for 4 gjere dem mest mulig

sammenliknbare pd fylkesniva,

Fylkeskommunene stir til en viss grad fritt i forhold til hvor ﬁ‘lyf: av budsjettet de vil bruke pa
fylkets sykehus. Fylkets drifisstetle per innbygger (fifkdu) kan si noe om fylkets satsing pd
sykehussektoren. Det kan vaere nzrliggende 8 slutte at jo mer penger fylket bruker pd sykehus
per innbygger, desto bedre kvalitet og desto mer tilfredse brukere. Dette vil vi teste i ordered
probit analysen som felger. Det er imidlertid grunn til 4 vaere oppmerksom pi at ressursbruk
ikke kan studeres lasrevet fra behov. Alderssammensetning og helsestatus er to wvikiige

torhold som kan ha konsekvenser for forskjeller i ressursbruk mellom fylkeskommuner.,
For til en viss grad & kontrollere [or ulike behov i de » (7=19) ulike fylkeskommunene vil vi
omdefinere fidkdu 1 analyscn. Maten vi har valgt 4 gjere det pé er & bruke en lineser regresjon

med fylkesvis driftsstatte som avhengig variabel, og fylkesvis eldreandel'? som uavhengig

variabel.
Solkduy, = Bo + eldregpy + €

Vi beregner en korrigert fvlkesvis driftsstotte ved subtrahere [i; multiplisert med fvlkesvis
cldreandel fra opprinnelig fylkesvis driftsstatie.

kfylk, = filkduy - B eldren

I Andel av befolkningen over 80 &r, p fylkesnivi. (SSBs befolimingsstatistikk 1999
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Ved 4 benyfte resultatene fra denne regresjonen, definerer vi en ny ressursvariabel korrigert
for fylkesvise forskjeller 1 alderssammensetning, ik (se Tabell 4 1 Appendix). De estimerte

residualene tolkes da som den opprinnelige ressursvariabelen korrigert for behov.

Det er altsi mulig 4 kontrollere for aldérssammensetning i analysen. I det folgende vil v si litt

om fylkesvise forskjeller i helsestatus 1 Norge.

Geografiske variasjoner i levekdr og helse er veldokumentert i Norge. Studier viser at
prevalensen av sykdom er lav pd Vestlandet og hay i Nord-Norge og @stfold (Huseby og
Karslensen, 2000). Varjasjonen i levekér og helse meflom fylker er i et studie av Hansen,
Reitan og Agotnes {1996), forsekt oppsummert i henhold til atte indikatorer for levekar og
tolv indikatorer for helse. Sogn og Fjordanc kommer best ut pd begge disse indeksene, mens
Finnmark og @stfold skirer lavt pd begge. Pa helseindeksen som er mest relevant for vart
formal, kommer Nord-Trendelag, etier Sugn og Fjordanc, som fylke nummer to og Mare og
Romsdal som nummer tre. Det papekes imidlertid at hvert fylke har store interne variasjoner
og at de mest tvdelige geografiske forskjellene 1 helsetilstand i Norge scs mellom urbane og
rurale strok.

Disse reswltatene kan vaere viktige i forhold til den videre analysen av Gallupdataene. Vi ser
en mulig sammcnheng mellom ressursbruk og helsestatus ved at det i de fylkene som har en
sykere befolkning mé filfares mer ressurser til sykehussekioren. I s3 fall kan vi tenke oss at
disse ekstra ressursenc ikkc nedvendigvis kommer den enkelte pasient til gode og at det i sa
henseende ikke vil gi seg utslag i ekt brukertilfredshet. Variablene som benytles 1 analysen,
vil 54 langt det er mulig, veere kontrollert for behov (SAMDATA, 1999 og 2000).

I tillegg til ressursbruksvariabler har vi ogsa tilgang pa effektivitetsmél for de enkeltes fylkers
sykehus. Vi benytler det samme maélet pé effektivitet som SAMDATA bruker i sine rapporter:
giennomsnittlig kostnad per opphold (paskos:) og opphold per édrsverk (oppaar). Disse
effektivitetsmalene er pé forhénd korrigert for pasientsammensetning (SAMDATA, 2000).
Hvordan cffektivitetsmalene slar ut 1 forhold til brukertilfredshet er ikke opplagt. P4 den ene
side kan det, som vi var inne pé i kapittelet om kvalitet, lenkes at for stort fokus pa effektivitet

kan fa negative konsekvenser for kvalitcten. P& den annen side kan effektiv drift av sykehus
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vaere resuliat av omlegging av driflen og frigjering av ressurser. Det kan komme pasicnten til

gode og virke positivt pa brukertilfredsheten. Dette vil vi teste i analysen.
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4. METODE

Teoretisk kan vi tenke oss brukertilfredshet som cn kontinuerlig funksjon der hver enkelt
respondent vurderer tjenesien etter sin individuelle erfaring. I praksis er det vanlig & benytte
en diskret skala der respondentene blir bedt om 4 krysse av for den kategorien som best svarer
til deres individuelle mening. Vi taper noe informasjon pa denne méten, men det blir samtidig
lettere 4 sammenlikne de ulike respondentenes svar og hva som eventuelt virker inn pa
vurderingene. Vi antar en linesmr effekt for hver uavhengige variabel, samt “cut- points™
mellom kategoriene for den avhengige variabelen. Vi onsker & bestemme sannsynligheten for

at respondenten foretar ulike valg som en funksjon av relevante forklaringsvariabler.

-Deltakeme i Gallupundersekelsen blir bedt om & vurdere ulike aspekter ved sykchusoppholdet
ved 4 bruke en skala fra en til seks. Metodiske begrensninger ved innsamling av data gier det
nadvendig & gruppere og identifiscre forskjellige porsjoner av en inlervallnivd variabel.
Maling av brukerfilfredshet i Gallupundersekelsen er et eksempel pid at den avhengipge
variabelen er av kvalitativ, ordinal og diskret arl. Estimering av en modell med denne type

variabel krcver en spesiell fremgangsmate.
4.1 Diskrete valgmodelicr

Felles for diskrete valgmodcller er al den avhengige variabelen ikke er kontinuerlig, men
representert ved et diskret valg. Observert utfall er resultat av forklaringsvariablene og
feilleddet, men til forskjell fra linezre modeller estimeres det 1 tillegg til koeffisienter for de
enkelte uavhengige variablene, grenseverdier for den underliggende kontinuerlige skalacn.

Overskridelse av disse forer til skifte av kategori for den avhengige variabelen.

Dersom vi har en urangert dikotom avhengig variabel, det vil st en variabel som kun har to
verdier, kan denne representeres som en (0-1) binzr variabel. Denne variabelen modelleres
som en linesr funksjon sem bestir av forklaringsvariabler 6g ¢t feilledd. De predikerte
verdiene fra estimeringen vil normalt falle inn i1 0-1 intervallet og kan dermed tolkes som
sannsynligheten for at den avhengige variabelen lar den ene (eller den andre} verdien gilt
verdier for de uavhengige variablene. Vi antar at denne sannsynligheten modelleres som en
lineeer funksjon av individets attribuiter. Det er likevel ikke allid de estimerte
sarmsynlighetene faller inn i dette eonskede intervallet. Derfor benyttes spesielle
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distribusjonsfunksjoner for & sikre at dette skjer. De mest benyttede er kumulativ standard
normalfordeling for probitmodellen og en logistisk fumksjon for logitmodellen. Dersom den
kvalitative avhengige variabelen kan deles inn i mer enn fo kategorier (¥ = ¥1. ¥2...¥n ), brukes
multinomisk probit eller multinomisk logit modell. Disse er generaliseringer av binzre probil

og logit modeller.

I tillegg til at den avhengige variabelen er kvalitativ og polynom, er den 1 vart prosjekt ogsa
ordinal (y1<X y2< ..<¥, ). Vi har seks katcgorier som er kadet med nummer som representerer
en rangering. Det er ikke gitt at avstanden mellom 1 og 2 er den samme som avstanden
mellom 5 og 6. Dersom vi har en slik ordinal dimensjon i dataene vére, er det hensikismessig
4 utvide modellcn videre slik at den tar hensyn til dennc dimensjoncn. Med cn rangert
avhengig variabel vil mulitinomisk probit/logit modell vare ineffisient fordi modellen
feilspesifiserer den datagencrerende proscssen ved 4 anta at det ikke er rangering i

kategoriene.

OLS wvil ogsd veere utilstrekkelig pd ordinale nivier av avhengige variabler, fordi den
behandler avstanden mellom de ulike kategoriene som fast. Regresjonsanalyse kan riktignok
modellere den riktige sammenhengen, men medferer et informasjonstap som folge av at en
kontinuerlig avhengig variabel méles ved teknikker som grupperer og identifiserer de ulike
deler av skalacn. Ved & bruke OLS pa denne type data kan vi f korrelasjon mellom feilleddet
og regressoren: heteroskedastisitet. I probit analyser observerer vi verken residualen rundt

regresjonsplanet eller avviket til den avhengige variabelen y {ra middelverdien.
4.2 Ordered Probit

Ordered Probit {(OP) modelien brukes for estimering nir den avhengige variabelen er ordinal
og polynom. Modellen har silt opphav innenfor biostatistikk (Aitchison og Silvey, 1936} og
ble senere utvidet og tatt i bruk innenfor samfunnsvitenskapen (McKelvey og Zavoina, 1575).
OP antar en rangering, men sier ingenting om avstanden mellom de ulike kategoriene. Denne
inndelingen er ikke nedvendigvis i samsvar med den underliggende kontinuerlige skalaen, til
forskjell fra OLS der avstanden til de tilgrensende kategoriene er kjent og har betydning for

utforelsen av analysen.

59



Ved diskrete mélinger kan den latente variabelen v* ikke direkte observeres. Vi antar at
brukertilfredsheten (y*) er en line®r funksjon av et sett forklaringsvariabler x, med

parametere [3, og feilledd g;
y*'::_ B"x +g

v=1 hvis ¥* <
v=2 hvis P <v* L1
y=3 hvis pa<y* <3

¥=b hvis ps<y*

it representerer de ukjente grenseverdiene, sdkalte “cutpoints™, som defincrer sterrelsen pd
kategoriene. Dissc parametrene estimeres sammen med § vektoren ved maksimering av log-
likelihood funksjonen. For at det skal vare mulig 4 beregne begge disse parametrene
simultant, er det nedvendig med identifikasjonsrestriksjoner (fackman, 2000). Optimering av
log-likelihood funksjonen medferer i utpangspunktet ingen unik lesning, men dersom det
innferes visse restriksjoner, er det mulig & legge 11l rette for en unik lesning. Parametrene kan
dentifiscres pd forskjellige méter. Den mest brukte indentifikagjonsrestriksjonen er & seﬁe
pe= O, alternativt kan fo av py -verdiene fastsettes. T STATA-programmet loses
identifikasjonsproblemet ved at konstantleddet utelates. Poenget er ét en av grenseverdiene

mé fastsetles apriori slik at det er mulig & kalibrere °x med den latente variabelen v
Videre antas at £ er normalfordelt mellom observasjonene og at middelverdien og varians av &

er normalisert til henholdsvis null og en. Dermed vil vi 1 felgende sannsynlighetsresultater

der @ er kumulativ funksjon for normalfordeling:

prob (y =) =® (p; p'x)
prob (y =2) =@ (2 -p'x ) — D (m -f'x)

prob (y=6)=1- @ (us -p'x)
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For at alle sannsynligheter skal vaere positive ma vi ha at:
O<p <pp...<ps

Likelihood-funksjonen kan formuleres slik (Cheung, 1996, s 38):
N
L (vx)= E {yu* log BG4t —xi'B) + iz yak log [@(s %) - R(ptir % B + yau * log [1 - @lus x'B)]}

Der vy er en indikatorvariabel som tar verdien en dersom realiseringen av observasjon k, yyer
kategori i, og null ellers. Ved & maksimere likelihood funksjonen estimeres de ukjente

parametrene B og |.

For enhver kembinasjon av de uavhengige variablene vil probitlikningen tillate osg 4 forutsi
sannsynlighcten for at den avhengige variabelen er i hver av kategoriene. Fortegnene pd de
beregnede  koeffisientene  sier altsh noe om hvordan den  underliggende
sannsynlighetsfunksjonen forskyves nir den aktuelle vavhengige parameteren endres. Det er
viktig & merke seg at et effekien av en endring i en av forklaringsvariablene pa de estimerte
sannsynlighetene for &4 havne i de enkelie kategoriene (marginaleffekten} ikke er ekvivalent

med lolkningen av koeflisienten .

B i regresjonsanalyge: hvor stor effekt endring i observert verdi av den avhengige variabelen

har som folge av en enhets endring i den vavhengige variabelen.
B i probitanalyse: hvor stor effeki endring i den avhengige variabel pi dens underliggende
skala som felge av en enhets endring i den uavhengige variabelen {(McKelvey og Zavoina,
1975). '

B i OP estimerer altsd ikke endring i sannsynlighet for et gitt utkomme som folge av en cnhets
endring i rclevant forklaringsvariabel. Deite p4 grunn av inndelingen den avhengige
variahelen har i kategorier i stedet for langs en kontinuerlig skala. For kontinuerlige variabler
er endringen i sannsynlighet gitt ved & partiellderivere uttrykket for prob (v =i) med hensyn pa
%; {som er en funksjon av f; og av tetthetsfunksjonen for x;).
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Eksempel:
prob (y =) = ® (pi -p’x ) —P (i1 -p’x)

Marginaleffekten av endring i x; pa sannsynligheten for & havne i kategori i er

B = (@ B0 - - B0) By

der ¢ representerer tetthetsfunksjonen av en standard normalfordeling,

Ulempen ved & bruke ordered probit/logit modeller er at resultatene kan vaere vanskelige 4
totke, Dette pjelder spesielt marginale virkninger av enkelle faktorer. Virkningen av en
endring i en forklaringsvariabel pA den estimerte sannsynligheten for den haveste og laveste
klassifiseringen er utvetydig. Dersom By cr positiv, betyr en ekning i den uavhengige
variabelen X, (all annel holdes konstant) at sannsynligheten for & havne i den laveste
kategorien (her: vare svaert misforneyd) synker. Virkningen pa sannsynligheten i de

mellomliggende klassene er det vanskeligere 4 si noe om.

Summen av marginal effektene er null, detle som felge av al sannsynlighetsfunksjoncn

summeres til en.

For dummyvariabler satnmenlikner vi sannsvnligheten for 4 havne i de ulike kategorier for de

to ulike verdicne (0 og 1}, gitt at de andre forklaringsvariabiene holdes konstant.

Vi vil foreta en ordered probit analyse av forhold som har innvirkning pa den avhengige
variabelen vi ensker 4 studere, den generelle lilfredsheten med sykchusoppholdet totalt sett
(sykhufo). For denne type modell er R?, determinasjonskoeffisienten som méler andelen av
den originale variansen som forklares i modellen, et utilstrekkelig mal pid modcllens
ngyaktighet. “Pseudé R™, et estimat av sanm R®, Kkan regnes ut og representerer variansen i
modellen dersom vi kunne mélt den avhengige variabelen pid dens underliggende imtervall
skala (Mc Kelvey og Zaveoina, 1975). Det ma imijdlertid papekes at det ikke cr noe mél &
oppné hoyest mulig R> i denne analysen. Det er wrealistisk 4 kunne gi en fullstendig
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lorklaring pd hva som bestemmer en si subjektiv variabel som brukertilfredshet. Malet er
derimot & kunne pavise visse {orheld som har en signifikant innvirkning p brukertilfredshet. I
og med at brukertilfredshet blir brukt som en indikator pd kvalitetsnivd blant annet i

svkehussektoren, er det spesiell inferessant & se orn ressursinnsats har signifikant betydning.

Ideelt sett ville vi studert innvirkningen fylkesvis ressursbruk og effektivitet i sykehussektoren
har pa brukertiifredsheten i de enkelte fylkene., Dette viser seg imidlertid & bli problematisk pa
grunn av for stor samvariasjon mellom fylkesdummyene og ressursbrukdataene. Vi fir

problemer med multikellinariet, noe som gir upresise resultater,

Derfor separerer vi analysen i to deler. Farst studerer vi effekten ressurs- og
effektivitetsvariablene har pd brukertilfredshet, deretler der vi tar for oss effekten av
fylkestilherighet. I begge analysene kontrollerer vi for personlige karakteristika.

Den postulerte sammenbengen mellem brukervurderinger og relevante gkonomiske variabler

er forenklet:

tilfredshet* = pers By +ressurs fa+ €

. tilfredshet - rapportert tilfredshet fra de enkelte innbyggere for ulike aspekter ved tjenesten,
kategorisert 1 grupper {1,2,3,4,5,6}
tilfredsher* - korresponderende underliggende variabel for tilfredshet
pers -vektor for personlige karakteristika ved respondenten { alder, kjenn, inntekt,
partititherighet, sivilstatus osv.)
ressurs -vektor for ressursbruk og effektivitef i svkehussektoren for de enkelte fvlker
(utgifter per innbygger, opphold per érsverk osv.)

£ -restledd som fanger opp alt annet som virker inn pa brukertillredsheten

Vi estimerer ved hjelp av log-likelihood funksjonen og finner de ukjente parametrene f og p.
Parameteren p tolkes her som en kritisk verdi som transformerer den underliggende indckscn
til en konkret avgjerelse, for eksempel valg av kategori 4 fremfor kategori 3 pa spersméil om
tilfredshet med sykehustjenestene.
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Et vesentlig poeng er videre & underseke hvilke av de estimerte parametrene f}, som er

signifikante og plansible.

Vi har altsd muligheten til & si noe om de fylkesvise forskjellene dersom vi foretar cn analyse
av brukertilfredshet som en funksjon av personlige karakteristika og fylkesdummyer. Vi vil
utelate ressursvariablene her, slik at problemet med multikollinaritet unngés. Dermed kan vi
se hvilken effekt det 4 bo i de ulike fylkene har pa brukertilfredsheten. Vi kontrollerer for
personlige karakteristika. Noe av den uforklarte variasjonen i brukertilfredsheten vil da

nadvendigvis komme fra fylkesvise forskjeller i ressursbruk.
filfredshet® = pers By + fylkesdummy fy + & .

Ved 4 foreta disse ordered probit analysene vil vi kunne si en del om hva som virker inn pa
svarene respondentene gir pd hvor forneyde de er med sykchussektoren. Fordelen i denne
anatysen er et stort datamateriale som medforer relativt signitikante resultater for de

variablene vi studerer.

4.3 Metodiske problemstillinger knyttet il sparrecundersskelser

Som vi har omtalt i 2.4.1 er brukerlilfredshetsundersekelser subjekiive kvalitetsvurderinger.
- Denne type evalucringer har veert en sjelden brukt datakilde for skonomer. Motvillighet i
forhold til 4 stole p& slike undersekelser skiller ekonomer fra psykologer og andre
sarnfunnsvitere. Skepsisen beror pd at det cr problematisk & sammenlikne og male subjektiv
informasjon. Dessuten tar gkonomisk teori tradisjonelt uigangspunkt i rasjonelle valg, og ikke
verbal adferd.

Bertrand og Mullainathan (2001} har foretatt en litteraturgjennomgang for & kartlegge
implikasjoner ved bruk av subjektive survcydata i okonomisk forskning De scr hvordan
kognitive faktorer virker inn pa folks besvarelser av brukertilfredshetsundersekelser og pa
konsekvensene av detie for statistisk bruk av surveydata. De viser (il at enkle manipulasjoner
har til dels betydeligpe konsekvenser for hvordan folk tolker og besvarer sparsmilene
{rekkefolge, ordlyd, skala, innsatsvilje).
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Det antas at rapporterte holdninger er lik sanne holdninger pluss et feilledd, A = A* +£. 84
lenge € er hvit stoy er det ingen problemer, men det er imidiertid mye som tyder pa at
feilleddet er korrelert med obscrverte og uobserverte egenskaper ved individet. Det skilles
mellom to typer analyser: holdningsdata for &4 forklare handlinger og forsek pd 4 forklare
holdningene i seg selv. Maleftil vil nedvendigvis pavirke resuliatene 1 begge analysene, men
de er mest alvorlige nir modellen forseker 4 forklare holdningene. Dersom mdlefeilen er

korrelert med individuelle karakicristika, kan modellen {3 en alvorlig skjevhet.

P4 den annen side er det mange eksempler pa al skonomer har brukt survey data for & forklare
hva som har betydning for brukertilfredshet, men vel & merke uwten 4 forklare
brukertilfredsheten fullt ut. Disse analysene har vist plausible og stabile resultater {Carlsen,
2000, Ward og Solane, 1999 og van Praag, Frrijters og Ferrer-i-Carbonell, 2000).
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5. Analyse

I regresjonene som falger vil antall observasjener tit dels vare betvdelig redusert i forhold til
sterrelsen pé det opprinnelige datamaterialet. Alle respondenter svarer ikke pa alle sporsmal,
slik at jo flere variabler som tas med i en regresjon, desto fierre observasjoner vil std igien
som utgangspunkt for en analyse. Ideelt sett hadde alle svart pa alle spersmal, slik at vansett
hvilke variabler vi brukte 1 medellen ville antall observasjoner vart 22 039, identisk med
antall innsamlede sperreskjemaer. Med et sa omfattende sparreskjema som Gallup bruker i
kommuneundersekelsen, kan man ikke forvente at alle ensker, cller tar seg tid til 4 svare pa
alle spersmélene. Noen gnsker ikke & meddele personlige opplysninger, mens andre unnlater &
vurdere tjenester fordi de ikke har en bestemt mening om det som det sporres etter. Vi har
giehnoni hele analysen valgl 4 ia utgangspunkt 1 hele datamaterialet, for si & std igjen med en
regresjon bestidende av de observasjonene som har svart pd alle relevante spersmél. Det
medtarer at enkelte kjeringer vil bestd av relativi £ observasjoner, mens andre resultater

bascrer scg pd tilnzermet hele datamaterialet,

5.1 Relativ betydning av brukertilfredshetsvariabler

Vi har tilgang pd (il sammen 15 brukertilfredshetsvariabler som omhandler sykehus, men har,
som nevnt 1 den deskriptive delen, valgt & benytte respondentenes generelle vurdering av
sykehustilbudet (sykhufe) sem avhcﬁgig variabel 1 vire hovedmodeller. Vi vil ni underseke
nermere hvilke forhold ved tjenesten som er av sterst betydning for pasienten. Til detie
formal vil presentere en ordered probit modell med sykuhfo som avhengig variabel og de

andre brukertilfredshetsvariablene som uavhengige variabler.

sykhnfo = sykvent By + syfrespBs. ..+ sykavsifyy

Problemer med multikollinaritei unngds ved at variabler som er sterkt korrelert (mer enn 0.75)
slds sammen og betrakfes som en felles variabel i denne analysen. Vi konstruerer derfor en
korrelasjonsmatrise for alle brukertilfredshetsvariablene (Tabell 5 i Appendix).
Korrelasjonsmatrisen viser at spklytt og svhresp (0,87). svkresp og svkspro {0.76), sykspro og

sykivee (0,80), sykinfo og sykiilg (0,76), og svkpunk og syktid (0,75) har sterk positiv
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samvariasjon. Tre av variablene som .sier noc om den menneskelige behandlingen pasientene
far fra personalef, er si sterki korrelert at de mé betraktes som en variabel i det falgende:
respektfull behandling (sykresp). Det ser ut til at det som far en pasient fil 4 fole scg respektert
har stor sammenheng med personellets evne til 4 kommunisere med pasienten. Informasjon og
tilgjengelighet samt punktlighet og tidsbruk er ogsi sterkt korrelert og betraktes som
henholdsvis tilgiengelighet (sykiile jog punktlighet &ykpunk) i regresjonen som folger.

I Tabell 5.1 presenteres resultatel av regresjonen med sykhufo som avhengig og ti av

underspersmélenc som uavhengige variabler.

Tabell 5.1. Generell tilfredshet med sykehus som en funksjon av de spesifikke forhold ved
sykehuset,

Avhengig variabel: Generell tilfredshet med sykehuset (sykhufo)

Antall ohservasjoner; 5014
Pseudo R%: 0,2218

Uavhengige variabler: Koeffisient Stdavvik  z-verdi

Respekdtfull behandiing (sykresp} 029248 0,020 14,60

Faglig dykiighet {sykdyki) 0,24704™ 0,025 8,755

entetid {svkvent) 0,08891+ 0,013 5,260

Tilgjengelighet {sykiig) 009982 0.021 4,667

Informasjon om ventetid  (sykinve) 0.06935* 0018 3,805

Punktlighet {sykpunk} 0,04315" 0,017 2612

Fast kontaktperson {sykfast) 0,04122* 0,016 2,662

Behandlingsresultat {sykresu) 007558 0,018 4318

Valgmulighet for sykehus  {sykvalg) 0,09034* 0,013 £,831

Aystand til sykehus {sykavst) 0,08846™ 0,012 7.682
 Cutpoint 1 1,8009 0,088

Cuipoint 2 25714 . 0,085

Cutpoint 3 3,5606 0,074

Cutpoint 4 4 8074 0,095

Cutpoint 5 65,1461 0,104

* gignifikant p4 z< 0,05
** signifikant pa z< 0,01

(gjelder for alle regresjonens)
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Av tabellen gir det tydelig frem at alle de utvalgte variablene har en signifikant positiv
innvirkning pd folks generelle inmirykk av svkehussektoren. Nar vi studerer sterrelsen pa
koeffisientene, ser vi at enkelte omrader skiller seg ut som spesielt viktige for brukerens
helhetsinntrykk av tjenesten. Respekifull behandling (sykresp) og ansaties faglige dyktighet
(sydyki} har sterst betydning for pasienten. Videre er fagpersonalets tilgjengelighct (syitilg)
og avstand til sykchuset (sykavst) av forholdsvis stor betydning.

At alle dclspersmélene er signifikant positive kan iyde pid Gallup har klart 3 finne frem til
forhold som er viktige for pasientens totalopplevelse av sykehusoppholdet. Det kan imidlertid
ikke utelukkes at det finnes andre forhold som ogsad er viktige for pasientens helhetsinntrykk,

og som ikke fanges opp i sperrcundersekelsen.

Det som her viser seg & veere viktigst for pasientens totalopplevelse, er hvordan han blir matt
som menneske pd sykehuset (sviresp). Det er interessant i forhold til at dette kanskje er den
dimensjonen av sykehusoppholdet som er vanskeligst & forbedre ved A tilfare ekstra ressurser,

Vi skal i det videre studere ressurshruk, og innvirkningen av denne pé brukertilfredshet.

Fra det deskriptive materiale har vi at det pasientenc er mest tilfreds med er forhold som har
med kommunikasjon mellom medisinsk personell og pasienter 4 gjore (sykresp, sykspro,
sykiytt), samt personelicts faglige dyktighet (sykdykd). NA har vi sett at det er de samme
forhold som har sterst innvirkning pa helhetsinntrykket (svkhyfo). Dette kan langt pd vel
forklarc hvorfor verdien pa den generelle tilfredshel med sykehus er sﬁ. hay som den faktisk

Cr.

Avstand til svkehuset ser ut 11l 4 ha en relativt sterk innvirkning pa det generelle inntrykket av
sykehuset, Dette kan virke noe underlig siden avstand i prinsippet burde ha liten sammenheng
med svkehusets kvalitet. Denne variabelen, sykavst, har ogsd sterk varians, noe som er
nafurlig med tanke pa at Norge har en spredt befolkning, og folk har varierende avstand til
sykehus, Dersom det er slik at folk i distriktene som er misforneyd med avstanden til
sykehuset, ogsd er misforneyde med andre forhold som ikke nedvendigvis bare har med
sykehus 4 gjere, kan denne sammenhengen til en viss grad forklares. Dette blir spekulasjoner,
men at folks bosied har betydning for deres tilbayelighet til & vaere fornevd eller misfornayd
er ikke usannsynlig. Dette kan gi en indikasjon pé betydningen av en sikalt
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“stemningsindikaior” som vi kommer tilbake til scncre i analysen. Den andre mulige
forklaringen pé den forholdsvis sterke betydningen av sykavsi, er at lange avsiander faktisk er

58 negativl for brukeme at det dominerer helhetsvurderingen.

5.2 Relativ betydning av ressursvariabler

I utgangspunktet har vi tilgang pa atte ressursvariabler pa fylkesnivi. Vi vil nd se nermere pa
disse for 4 komme frem til relevante ressursvariabler vi vil bruke 1 den videre analysen. Ferst
undersekes hvorvidt enkelte av variablene er korrelerte (Tabell 6 i Appeadix).
Korrelasjonsmatrisen bekrefter at flere av ressursvariablenc har sterk samvariasjon. Blant de
ressursvarizblene pa fylkesniva som har sterkest positiv korrelasjon, er statlige driftsutgifter
og artall innleggelser per innbygger (statdu og innl) (0,88). Det kan ha sammenheng med at
en betydelig del av den statlige driftsstetten er i form av DRG refusjoner, som gjenspeiler
aktiviteten pa sykehuset. Jo flere innleggelser per innbygger, desto starre aktivitet, desto mer
refunderes fra staten. I den videre analysen har vi likevel valgt 4 utclate begge disse
variablene fordi de statlige drifisutgiftene er sammensatt av basistilskudd, DRG refusjoner og
eremerkede tilskudd. Uansett fortegn og signifikans vil det' vaere vanskelig & gi en helhetlig
tolkning av demne variabelen. De fylkesvise forskjellene for statlige driftsutgifter per
innbypger vil til dels vaere der pa grunn av forskjeller i behov. Den korrelerie variabelen

innleggelser per innbygger henspeiler ogsé pa behov.

Siden vi primart swderer fylkesvise forskjeller, vil vi konsentrere oss om forskjeller i det
[ylkesvise tilskuddet (%filk). Denne variabelen er ogsi til dels korrigert for behov (se avsnitt
3.5).

Vi har tilgang pa antall legefirsverk per innbygger (warsverk) og opphold per drsverk
foppaar). Disse variablene har sterk negativ samvariasjon (-0,837). Det er logisk at jo flere

leger tilgiengelig per inmbygger, desto faerre pasienter blir det pad hver lege.

Antall senger (senger), og liggedager per innbygger (ligged) ser ut til 4 vare positivt kotrelert
(0.784). Dctte kan skyldes den positive sammenhengen meliom kapasitel og aklivitct som er
pavist blant annet i SAMDATA (2000: s.56). Dersom det i utgangspunktet er underkapasitet

pd  svkehussenger (kapasitet), kan presset pd & f3 pasientene raskere gjenmom
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sykehusoppholdet (aktivitet) tenkes & tilta. Det som kompliserer denne sammenhengen er
den gkonomiske dimensjonen ved at effektivitet belennes gjennom DRG systemet, navhengig
av kapasitet. I forhold til systemet med rammebudsjetier, er det péavist at DRG systemet har
gitt kortere liggetider (Nerland, 2001). Vi gar ikke nzrmere inn i denne problemstillingen,
men beholder liggedager 1 den videre analysen og underseker cffekicn av demne variabelen

pi brukeropplevd kvalitet.

Til tross for at kf/k og paskost har en korrelasjonskoeffisient som er helt pa grensen til at en
av variablene méa utelates (0,75), har vi valgt 4 beholde begge 1 den videre analyse. Dette
begrunmes ut fra tolkningen av variablene, der den forste betraktes som en mer eller mindre
Pren” ressursvariabel, mens den andre brukes som et effektiviletsmal. Begge er inleressante

for vir probiemstilling om hva som virker inn pa folks tilfredshet med sykehusene.

Vi utelater, pd samme mate som for brukertilfredshetsvariablene, den ene av de parvise
korrelerte variablene og foretar en ordered probit regresion med sykhufo som avhengig

variabel.

Tabell 5.2, Ressursvariablers innvirkning pd brukertilfredshet.

Avhengig variabel: Generell tifredshet med sykehuset (sykhufo)

Antall obs.; 14038
Pseudo R 0,0027

Uavhengige variabler: Koeffisient Std.avvik  z-verdi
Fylkesvise driftsutg.finnb.  (kfk) 0,00030™  0,00005 5,564
Liggedager {ligged) 000008  0,00013 0,516
Kostnad per pasient {paskost} -0,00010* 000001 -9.235
Opphold per &rsverk {oppaar) -0,07504*  0,0081% -8,164
Cutpoint 1 ’ -9,3034 0,4100

Cutpoint 2 -4 7653 0,4083

Gutpoint 3 -4,0541 0,4091

Cutpoint 4 -3,1609 0,4087

Cutpoint & -2,2660 0,4085
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I den videre mnalysen vil vi konsentrere oss om  kfdk paskost og oppaar. De nevnte
variablene har relativt stor og signifikant forklaringskraft. Vi ser at liggedagers betydning for
brukeropplevd kvalitet ikke er signifikant, og vi forkaster derfor denne ressursvariabelen i den

videre analysen.

Vi har na funnet frem til tre variabler som kan si oss noe om fylkeskommunenes ressursbrok
og effektivilet. I helsepolitikken har vi sett en dreining av fokus fra objektiv ressursbruk mélt i
kroner og are, til organisasjonsmessige cndinger for & heyne kvaliteten pd sykehustilbudet.
Variabler som henspciler pa fylkesvise prioriteringer i dette arbeidet, er kke med i denne
analysen,

5.3 Hovedmodell I, personlige karakteristika og ressursvariabler
Vi er nd fremme ved den forste av hovedmodellene vare der den avhengige variabelen er folks
generelle vurdering av sykehustilbudet, mens personlipe karakteristika ved respondenten,

ressursvariabler og brukerstatus er forklaringsvariabler.

sykhufo = konnsd Py + alder 8 + sivilsiatus Pz + utdanning Per + shbruker Ps +

husstandsinntelt Pa.aa + paritilherighet Bis2; + kﬁ)fk Bas +paskos1 Baza + oppaar Bas

Variablene som i Tabell 5.3 a) er markert med stjerne(r) har koeffisienter som er signifikante
pé 5% (1%) nivd.
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Tubell 5.3 a) Ordered probir analyse med personlige karakteristika, brukersiatus og
ressursvariabler som navhengige variabler -

Avhengig variabel: Generell tiifredshet med sykehuset (sykhufo}

Antall obs.: 11167
Pseudo R% 0,2218

Uavhengige variabler: Koeffisient Std.avvik  z-verdi
Alder {alder) 0,0132™ 0,0008 16,28
Kjgnni {kjonnsd) -0 1012+ 0,0205 -4,934
Videreg&ende skole fvguitd) -0,0785™ 00293 2,679
Universitetsutdanning (L) -0,1418* 0,0300 -4,587
Samboer fsambo) -0,0137 0,0313 -0,438
Ugift {ugift) -0,0506 0,0332 -1,522
Tidligere gift (tgift) -0,0768* 0,0347 -2,216
Dummy for lav inntekt flavinnt} 0,0854* 00225 3,793
Arbeiderpartiet {ap) 0,1691** ,0296 571
Fremskrittspartiet {frp) -0,0676 00412 -1,638
Hayre th) 0,0850* 00346 2,749
Kristelig Folkeparti (kif) 0,3145% 0,0445 7,069
Rad Valgalianse {rv) 0,0967 00873 0.894
Senterpartiet {sp) 01712  0,0454 3,765
Sosialistisk Venstreparti  {sv) -0,0373 0,0451 -,825
Venstre {v) 0,0609 0,0808 2473
Andre partier {andre) 0,0562 0,0714 0,787
Dummy for bruker av sh.  (bruker} 0,3807* 0,0203 18,81
Fylkesvise driftsutg.finnb. (ki) (,0003* 0,00005 5,672
Keostnad per pasient {paskost) -0,00008*  0,00001 -8,337
Opphald per Arsverk (oppaar) 0,0756*  0,01001 7,551
Cutpoint 1 -4,4708 0,38107

Cutpoint 2 -3,9070 0,38023

Cutpoint 3 -3,1815 0,37961

Cutpoint 4 -2,1928 (,37822

Cutpoint 5 -1,1608 0,37817

Tabell 5.3 b). Andel respondenter innenfor de seks ulike kategorience

Tilfredshet med sykehus  Sannsynlighet Observert
{sykhufo} :

Svaart misfornayd Pr ¢ xbtu<cut1) 0,0218

2 Pr {cut1<xb+u<cut?} 0,0512

3 Pr {cut2<xb+u<cut3} 0,1605

4 Pr {cut3<xbtu<cutd} 0,3430

5 Pr {cutd<xb+u<cuis) 0,3001
Sveert fomeyd Pr {cutb<xb+u ) 0,1233
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I tabellen fir vi bekreftet en del av tendensene til det vi s 1 den deskriptive delen. Mange av
resultatenc ser ogsh ut til 4 vere sveert robuste. [ det folgende vil resultatene drefies
inngéende, og et vesentlig spersmal i den sammenheng er hvorvidt resultatene ogsi er

plausible.

V1 har ogsa tatt med en tabell (5.3 b)) for andelen respondenter som har svart innenfor de seks
ulike kategoriene. 92,7% av respondentene plasscrer seg fra kategori 3 og oppover pa
brukertilfredshetsskalaen. Det er med andre ord svaert fA4 av de spurte som er direkie
misfornayd med opplevelsen eller inntrykket de har av sykehussckioren. At s mange som
42.3% befinner seg i kategori fem eller seks, altsf svaert forneyde respondenter, er ogsa

oppsiktsvekkende,

Kjenn har signifikant betydning for respondentenes tilfredshet med svkehustienester. I forhold
til kvinner, som er referansegruppen, cr menn mindre forneyd. Dette resultatet er i samsvar

med relaterte studier som omhandler brukertilfredshet (Drzge, Levland og Ringstad, 1997).

Alder har en signifikant positiv effekt pa tilfredshet med sykehus. Det er altsd slik at
menneskers sannsynlighet for & viere fornoyde blir sterre desto cldre de blir. Dette er ogsd

kienl [ra litteraturen (Carlsen, 2000}.

Sivilstatus innvirkning pd brukertilfredshet er mer uklar. | analysen er gift referansegruppen.
Alle de trc resterende kategoriene (ugiff, sambo og fgiff} stir opplort med negativt fortegn 1
forhold til referansegruppen. Det er likevel kun for kategorien tidligere gift (¢giff) at brukerne
er signifikant mindre fornevd enn gifte.

Utdannings innvirkning pd brukertilfredshet er signifikant. Semmenliknet med respondenter
som bare har grunnskole, er brukertilfredsheten lavere jo hayere utdanning personcn har.

For husstandens inntcktsniva har vi tilganp pa atte inntektsgrupper (inmii-inm&). Dersom vi
gjcnnomforer analysen med alle kategoriene som uavhengige variabler ser vi tendenser til at
tilfredsheten synker med ekende inntektsniva (Tabell 7 i Appendix). Disse resultatene er
tmidlertid ikke signifikante. Av den grunn ser vi det som hensiktsmessig 4 benytte en dummy

for inntekt der inndelingen er i to grupper, en hev- og en lavinntektsgruppe. Dette skjer ved at
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vi stir sammen innt[-innt3, husstander med inntekt opp til 400 000 kr, og definerer denne
gruppen som lavinntekisgruppen (favinnt). D resterende inntekisgruppene ses pd som
heyinntektsgrupper. 1 tabell 5.3 far vi bekreftet at med demne inntektsprupperingen er
inntcktsniva av signifikant betydning for brukerens tiifredshet. Det cr sannsynlig at en person

i lavinntektsgruppen vil vaere mer fornayd enn en person i hayinntektsgruppen.

En svakhet ved inntektsvariabelen er at den er et mél pa husstandens samlede inntekt. Sa
lenge ikke vi kobler dem med data for husholdningens sterrelse, kan for eksempel
enmannshusholdninger med hey inntekt bli plassert i lavinutekisgruppen, noe som far

konsekvenser for tolkningen av resultatene.

Respondentenes partititherighet har betydning for tilfredshet med sykehusijenesten. Vi bruker
respondenter som ikke har oppgitt partitilherighet (48,8%) som refcransegruppe. Velgerne til
KrF, Arbeiderpartiet, Senterpartiet og Vensire er signifikant mer positive til sykehustjenesten
enn releransegruppen. Frps velgere har en klar tendens til & ha en (ilfredshel under

referansegruppen, men z verdien er ikke signifikant,

Et interessant spersmél er hvor vidt det er en signifikant forskjell mellom vurderingene til
brukere og ikke-brukere. Vi har lagt inm en dummy for bruker av sykebus i amalysen
{shbruker). Z-verdien for denne variabelen har positivt fortegn og heyest verdi av samtlige
variabler. Her far vi altsi bekreftet at brukerne vurderer kvaliteten pa sykehustjenestene mye
hayere enn de som baserer sine vurderinger pa inntrvkk. Dette er interessant 1 forhold il
“disconfirmation of expectations teorien™ som vi omtalte 1 kapittel 2. Det kan altsi se ut som
befolkningens inntrykk av sykehustjenestene er vesentlig darligere enn forholdene slik de

virkelig er.

Et viktig resultat i vare analyser er dermed at personlige karakteristika spiller en vesenilig
rolle for hvordan folk besvarer en brukertilfredshetsundersekelse. Kjonn, alder, sivilstatus,
utdanning, inntekt og partititherighet har signifikant betydning for menneskers tilbeyelighet
til & vaere forneyd eller misfornevd. Vi kan danne oss bilder av typer mennesker det skal mer
til for & tilfredsstille enn en annen gruppe menneskcr. Hvorvidt det har med ulike
forventninger 4 gjare eller skyldes mer diffuse psykologiske drsaker, tar vi ikke stilling til her.

Det essensielle er betydningen av disse komponentene 1 forhold til det vi forsaker i si noe om,
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nemlig brukertilfredshet som et mal pa kvalitet. Vi har fitt bekrefiet at subjektive forhold har
stor innvirkning pa brukertilfredshet. I neste omgang vil vi undersake hvorvidt ogsé ressurs-
og effektivitetsforhold (kfik, paskost og oppaar) virker inn pé folks subjektive oppfatning av
{jenesten. Disse variablene er objektive sterrclser som il en viss grad ogsh gjenspeiler
fytkesvise prioriteringer. Derfor er det interessant 4 se hvorvidt ogsa disse faktorene virker inn
pé et av de viktigste mélene for norsk sykehuspolitikk, nemlig & tilfredsstille pasicntens
behov.

Det har  alltid vert betydelig variasjon 1 [ylkeskommunale utgifier til sykehustjenester. -
Forskjellene har i stor grad vert forklart ved forskjeller 1 frie inntekter {skatteinntekter og
rammeocverforinger). Fylker med heve frie inntekter har generell hatt ¢t heyere utgiftsniva enn
fylker med lavere frie inntekter (SAMDATA 1999: s 21). LEtter innferingen av ISF, ble

fylkenes frie inntekter redusert. P4 sikt kan det virke utjevnende p4 de fylkesvise forskjellenc.

Viére analyser viser at fylkesvis drifisstetie per innbygger, korrigert for fylkesvis eldreandel
(kfIk), har en signifikant positiv effekl pd brukertilfredshet med sykehus. Dersom vi fullt wt
hadde klart 4 korrigere for behovsforskjeller (bla. befolkningens helsestatns, ulike typer
sykehus 1 ulike fylker) ville fylkesvise driftsutgifier gjenspeilet fylkesvis prioritering av
sykehussektoren versus andre fylkeskommunale antiggender. Vi kan ikke gd ut fra at vi har
kKlart 4 rendyrke denne variabelen, men resultatet er plausibelt og viser at okte

fylkeskommunale bevilgninger gjenspeiles 1 forneyde brukere.

Kosinadsvariabelen (paskost) er korrigert for pasicntsammensetlﬁng\ slik at kostnadsniviene
fylkene imellom skal kunne sammenliknes. Tolkningen av fortegnet til denne koeffisienten er
ikke like innlysende som dén foreglende; brukertilfredsheten synker nir gjennomsnittlig
kostnad per korrigerte opphold stiger. Intuitivt skulle man kanskje tro at mer penger brukt per
opphold betyr bedre behandling og dermed mer tilfredse pasienter. Hvis vi betrakfer
variabelen som et mal p& efcktivitet, snarere enn ressursinnsats, er detl lettere 4 se resultatet
fra en annen innfallsvinkel. Det kan vere ulike arsaker til at et sykchus har heye kostnader.
Det kan vare interessant & ta utgangspunkt i det faktum at det finnes ulike former for styring
og styringskultur fylkene imellom. En tungrodd og ineffektiv organisasjon vil {3 mindre ut av
ressursenc cnn et moderne og kostnadseffektivt foretak. Resultatet 1 analyscn er cn indikasjon

pid at oki effektivitet ikke behover 4 gd pd bekestning av kvalitet. Sykehus med hoy
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effektivitct kan ha oppnidd dette gjennom bevisst omorganisering som ogsé kommer
pasientene til gode. Et eksempel pa ef slikt initiativ er et utvalg nedsatt i forlengelsen av
Steine-utvalget; "Forum for organisasjonsutvikling i sykehus™, som har presentert en mengde
forstag til forbedringstiltak i forhold til sykehusenes organisering. Det overordnede mélet er
hele veien 4 ivareta pasientens interesscr. Dersom slike initiativ har virket etter intensjonen,
kan det vare med pa 4 forklare at de mest effektive fylkene, mili i gjennomsnittlig kostnad
per opphold, ogsd har de mest tilfredse pasicntene. .

En kritisk bemerkning til denne tolkningen, er at forskjeller i kostnadsnivad mellom fylker
blant annet kan bero pi at fylkene er vertskap for sykehus av ulik sterrelse med ulikt
kostnadsniva (lokal, regional og sentralsykehus). Dersom dette er av vesentlig betydning for
tallene for fylkesvis kosmad per pasicnt, vil vi métte lete citer alternative forklaringer pa
fortegnet til variabelen for pasientkostnad (paskoss). Vi regner det likevel som sannsynlig
utfra presentasjonen i SAMDATA (2000), at variabelen er et brukbart og sammenlignbart mal

pa effektivitet, og at tolkningen over derfor ses pd som den mest sannsynlige.

Den siste uavhengige variabelen vi kontrollerer for er korrigerte opphold per drsverk
(oppaar). Arbeldsproduktiviteten, som denne variabelen er en indikator pd, er i likhet med
pasientkostnad ct av Samdatas effektivitetsmél. I falge vare beregninger har oppaar en
signifikant negativ virkning pa brukertilfredshet. Det virker rimelig at nir helsepersonellet har
forholdsmessig mange pasienter 4 behandle, far hver pasient mindre oppmerksomhet. Fra
tidligere studier og avsnitt 5.1 vet vi at noe av det som har starst hetydning for pasientene er
ansaties evie til & Iytte, informiagjon og kommunikasjon. Vi far her illustrert at effektivitet kan
g& pi bekostning av kvalitet. Fylker som har mange opphold per rsverk, kan belonnes med
heye DRG inntekter, men konsekvensen pa kvalitetssiden kan, som vi ser, bli mindre

forneyde pasienter.

For 4 teste ut hvor robuste ressursvariablenes koeffisienter er, har vi kjort tre separate ordered
probit analyser der vi hver gang har utelatt en av ressursvariablene. Resultatene viser scg &
veere holdbare ved at fortegnene er de samme, og at resultatene er signifikante p& 5 % (Tabell
§ i Appendix).
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5.4 Hovedmodell I1, personlige karakteristika og fylkesdummyer

Dersom vi gjennomferer samme ordered probit analyse som 1 Tabell 5.3, men i tillegg
inkluderer dummyer for fylkene, far vi problemer. Vi har bare 19 ulike observasjoner for hver
ressursvariabel, samme antall som fylkesdummyer. Datacne har for stor samvariasjon til at
medellen kan brukes, og i praksis gir dette seg utsag i at enkelte variabler utelates i analysen
(se Tabell 9 i Appendix). Vi har likevel en mulighet til & si noe om fylkesvis effckt pd
brukertiifredshet, kontrollert for personlige karakteristika ved respendentene. Forutsetningen
er at vi utelater ressursvariablene. Vi taper interessant informasjor ved at denne analysen
fratar oss muligheten til & rendyrke effekten av fylkesspesifikke forhold, kontrollert for
fylkesvis ressursbruk. Vi mé derfor ta med i tolkningen, al en del av disse variasjonene

skyldes fylkesvise ulikheter 1 cffcktivitet og tilgang pa ressurser,
I tabell 5.4 presenteres en ordered probit analyse der personlipe karakteristika, brukerstatus

samt fylkesdummyer inkluderes. Som referansefylke bruker vi Aust-Agder, som var det fylket
som pekte seg ut med de mest formeyde brukerne i det deskriptive kapittelet.
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Tabell 5.4. Ordered probit analyse med personlige karakteristika, brukerstatus og
Pkesdummyer som uavhengive variabler.

Avhengig variabel:

Generel tilfredshet med sykehuset {sykhufo)

Antall obs.: 11167
Pseude R% 0,0340

Uavhengige variabler: Koeffisient Std.avvik  z-verdi
Alder (alder) 0,0133" 0,001 18,36
Kienn (kjonnsd) -0,1001* 0,021 4,869
Videregaende skole {vguitd) -0,0789* 0.030 2,684
Universitetsutdanning {Lini} -0,1439* 0,031 4,631
Samboer {sambo) -0,0142 0,031 0,453
Ugitt {ugift) -0,0492 0,034 -1,470
Tidligere gift (tgiff) -0,0756" 0,035 -2,175
Dummy for lav inntekt {lavinnt) 0,0772* 0,023 3,415
Arbeiderpartiet (ap) 0,1418™ 0,031 4,603
Fremskrittspartiet {frp) -0,0918* 0,042 -2,178
Heyre (h) 0,0778* 0,038 2,183
Kristelig Folkeparti (krf} 0.2896* 0,046 6,328
Red Valgallianse frv) 00734 0,098 0,750
Senterpartiet {sp} 0,1261" 0,047 2,698
Sosialistisk Venstreparti  (sv) -0,0698 0,041 -1,518
Venstre fv) 0,0998 0,082 1,817
Andre partier (andre) 0,0405 0,072 0,687
Dummy for bruker av sh.  (bruker) 0,3816* 0,020 18,80
@sifold {ostfold) -0,5028* 0,077 -5,551
Akershus {akershus} -0,5288* 0,073 ~7,282
Cslo {oppaar} -0,3637* 0,083 4,359
Hedmark {hedmark} -0,3005% 0,085 -3,545
Oppland {oppland) -0,1932" 0,085 2,283
Buskerud {buskerud) -0,3906™ 0,073 -5,334
Vestfold {vestold) -0,3546" 0,089 -3,994
Telernark (telemark) -0,3524** 0,087 4,032
Vest-Agder {vestagd) -0,1498 0,856 -1,750
Rogaland (rogafand} -0,4991* 0,080 6,279
Hordaland {hordal) -0,3082* 0,074 4,168
Sogn og Fjordane {sognfj) -0,2G22** 0,089 -3,270
Mgre og Romsdal {moreroms) | -0,2775* 0,080 -3 479
Ser-Trgndelag {striag) -0,3085* 0,085 -3,603
Nord —Trandelag {ntrtag) -0,0751 0,084 0,888
Nardland (nordiand) -0,4601* 0,079 5,792
Troms {troms) -0,0785 0,088 -0,806
Finnmark (finnmark) 0,467 4% 0,095 -4,900
Cutpoin 1 -1,7058 0,089

Cutpoint 2 -1,1396 0,086

Cutpoint 3 -0,2898 0,085

Cutpoint 4 0,5845 0,085

Cutpoint 5 1,6219 0,086
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[ den nye regresjonen konstaterer vi at tolkningen av koetfisientene til de personlige
karakteristika og brukerstatus er den samme som 1 tabell 5.3. Den eneste forklaringsvariabelen
som endres i forhold til signifikans er Fremskrittspartiet. I tabell 5.4 ser vi at Frp velgere er
den eneste gruppen som er signifikant mindre fornevde med sykehustjenestene enn

referansegruppen.

Siden vi har benyttet Aust-Agder som referansegruppe, og dette fylket har gjennomsnitilig
havest brukertilfredshet, er det naturlig at koeffisientene til de andre fylkenc er negative.
Blant de fylkene som har lavest brukertilfredshet ( i form av lave z-verdier) finner vi
Akershus, @stiold eg Rogaland. De fylkene som har koeffisienter som nermer seg null, og
ikke er signifikante er Nord-Trondelag, Troms og Vest-Agder. Disse fylkene har sammen
med Aust-Agder heyest brukertillredshet.

Vi mi altsé, ved tolkning av de fylkesvise koeflisientene, regne med al det innebygd i dem
ligger forhold som har med ressursbruk og effektivitet & gjere. Fylkesdummyene fungerer her
som en salgs "oppsamlingsvariabel” der vi kontrollerer for fylkesspesifikke forhold som gir
utslag i varierende brukertilfredshet. Ideelt sett ville kontrollert spesifikt for alle forhold som
kan tenkes 4 pévirke folks brukertilfredshet pa fylkesnivd, Vi har valgt oss 4 begrense antall
forklaringsvariabler med tanke pa prosjekiets problemstilling, sterrelse og datamateriale vi har
til radighet.

Det kan like fullt vacre interessant & diskutere hva den uforklarte fylkesvise variasjonen bestéar
av. Fylkene er svart forskjellige i forhold til bosettingsmenster og infrastruktur. Hvorvidt folk
er bosatt i bygd eller by har konsekvenser for tilgjengelighet til sykehustjenester, og som vi
har sett ogsé for brukertitfredshet,

En del av Torklaringen pa de fylkesvise variasjonene i brukertilfredshet kan, som vi var inne
pa 1 3.5, ligge 1 forskjeller i Iynne hos ulike deler av befolkningen. Dersom vi legger inn en
sékalt stemningsindikator 1 rekken av forklaringsvariabler, kan vi fa en indikasjon pa effekten
~ av at nocn mennesker er mer tilfredse enn andre, uansett objektivt innhold av det de blir spurt
om 4 gi en vurdering av. Til dette formil anvender vi spersmélet der respondentene bes om 4

vurdere, pa samme skala som for svkehus, hvordan de synes det er 4 leve i kommunen der de
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bor {(komfor). Vi ser i tabell 5.5 at denne effekten er sterk og signifikant i forklaringen av
brukertilfredshet med sykehus.

Tabell 5.5. Ordered probit analyse med stemningsindikator, komtot.

Avhengig variabel: Generell titfredshet med sykehuset (sykhufo)

Antall obs.: 11029
Pseude R%: 0,0683

Uavhengige variabler: Koeffisient  Std. awvik z-verdi
Alder {alder) 0,017 0,0008 14,275
Kjsnn {kjonnsdj} -(,0706™ 00206 -3,429
Videregaende skole {vgutd} -0,0763* 0,0297 -2 574
Universitetsutdanning {uni) -0,1421* 0,0309 4801

Samboer {samba) -.0162 00314 -0,516
Ugift (ugift) -0,0422 0,0335 -1,261

Tidligere gift {tgift) -0,0763* 0,0297 -2,574
Dummy for lav inntekt {favinnt) 0,0988™ 0,0226 4 367

Dummy for bruker av sh.  (bruker) 0,4243* 0,2051 20,687
Fylkesvise driftsutg finnb. (ki) 0,0003"™  £,00005 6,457

Kostnad per pasient {paskost) -0,0001* 0,00001 -9,500
Opphotd per arsverk {oppaar} -0,0047* 0,0097 -9.744
Kommunetifredshet {komtot) 0,3311* 0.0105 31,438
Cutpoint 1 -3,7347 10,3748

Cutpoint 2 -3,1511 0,3740

Cutpoint 3 -2,3705 0,3773

Cutpoint 4 -1,3524 0,3730

Cutpaint 5 -0,2705 0,373

Resultatene for evrig er minimalt falsomme for om vi tar med stemningsindikatoren i vérc
beregninger eller ikke. Vi fir helt klart ct simultanitetsproblem ved 4 inkiudere tilfredshet
med 4 bo 1 kommunen (komtot) 1 analysen. Hadde vi brukt denne som avhengig variabel, ville
tilfredshet med sykehustilbudet (sykhufo) vert en  signifikant forklaringsfaktor.
Sykehustilbudet er en del av det offentlige tilbudet og er med pé 4 danne helhetsinntrykket av
hvordan det er & leve i kommunen. I tillegg er bakenforliggende psykologiske faktorer

bestemmende for respondentens stemningsnivd, og dermed forklaringsfaktor for bade
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sykhusfo og komtot. Vi vet ikke spesifikt hva disse psykologiske fakiorene er, men vi far i

denne analysen indikasjoner pa betydningen av dem.

5.5 Okonomisk og statistisk signifikans

Tolkningen av koeffisientene si langt har stort seft basert seg pi fortegn og starrelsen pa z-
verdiene. De enkelte koeffisientene og den pkonomiske betydningen av dem er ikke diskutert
separat. Nir vi har tilgang pA et sd stort datamateriale som vi har, er sannsynligheten
forholdsvis stor for at resultatene er statistisk signitikante. Statistisk signifikans er imidlertid
el teknisk begrep som kan ha begrensninger nir det gjelder praktisk ekonomisk betydning
{McKloskey og Ziliak, 1996); en koeffisient som i tallverdi er tilnermet null, kan vare
statistisk signifikant uten & vere skonomisk signifikant. Dersom vi ukritisk tolker fortegn og
statistisk signifikans kan vi risikere 3 tillegge vavhengige variabler egenskaper, som i praksis

har svert begrenset belydning for den avhengige variabelen.

For & demme opp for dette problemet, og for & f2 en falelse av den ekonomiske betydningen
en uvavhengig variabel har, er det nyttig & bruke den deskriptive statistikken. Variablenes
middelverdi og enhet kan langt pa vei hjelpe oss til 4 bedemme den skonomiske signilikansen

av resullatene.

I var analyse kan dette illustreres ved 4 se nzrmere pd ressursvariablene, som har statistisk
signifikant innvirkning pa brukertilfredshet, samtidig som koeffisientene ser ut til § vare
filnzermet null. Er dette som filge av at estimatene er presise, men i praksis har minimal

betydning, eller har det noe med sterrelsen pd enhetene av ressursvariablene 4 gjpre?

Vi tar utgangspunkt i tabell 5.3 og scr pé pasicntkostnad (paskess) som har en koeffisient som
er svart lav {0,0000955), men som i folge vAre beregninger har en signifikant negativ
innvirkning pa pasientopplevd kvalitet. Far & underseke den ekonomiske signifikansen av
variabelen ser vi i variabellisten al middelverdien cr 26280, og enheten er kroner. Det
koeffisientlen i praksis sier er at nir pasientkostnaden sker med en krone vil 0,0000955 vzere
effekten av akningen pd brukertilfredsheiens uvnderliggende skala. 1 krones ekning er
imidlertid et darlig egnet mal pa hva gkt fylkesvis ressursbruk betyr. Dersom vi i stedet ser pa
hva en 1000 kr ekning 1 pasientkestnad betyr for folks generelle inntrvkk av sykehussektoren,
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far koeffisienten en mer ekonomisk forstielig sterrelse; 0,095, Det samme gielder for
fylkesvis driftstatte (kfidk) der koeffisienten blir (,02895 dersom utgiftene sker med 100 kr, et
mer realistisk tall enn 1 kr.

For 4 8 inmblikk i hva ekning 1 ressursvariablene har 4 si for den enkelte respondents
sanngynlighet for 4 vare 1 hver av kategoriene, holder det ikke & bare studere koeffisientenc.

Vi mi se pA marginaleffekiene.
5.6 Marginaleffekter

T metodekapittelet draftet vi marginaleffekter i ordered probit analyser. Med utgangspunkt i
datamaterizlet vi har til rAdighet, vil vi her illustrere hvordan marginaleffektene beregnes. I
den nyeste utgaven av STATA (versjon7} er det en egen kommando for dette formél. Vi vil
imidlertid selv regne ul marginaleffekiene. Med marginaleffekter forstdr vi endring i

sannsynlighct for & velge de ulike kategoriene nér en av de uavhengige variablene endres.

Vi gnsker her & undersske hvordan sannsynligheten for 4 velge de ulike katcgoricne for
tilfredshet med sykehus endres, nér ressurstilforselen endres (kfiik, paskost og eppaar). Disse
variablene er valgt fordi de har en signifikant innvirkning pd brukertilfredshet, og fordi det er
interessant 4 {2 innblikk i konsekvensene av gkt ressursbruk /effeltivitet pa brukertilfredshet,

Vi tar igjien utgangspunkt i analysen som er gjort i tabell 5.3, Dersom vi kun hadde hatt
kontinuerlige variabler, ville vi satt inn for middelverdiene, og estimert modellen med
utgangspunkt i dem. Fordi vi har s& mange dummyvariabler i analysen mi vi velge ut
bestemte egenskaper for den individtypen vi vil predikere sannsynligheten for. Vi vil her
regne ut B’x for en gift, 47 ar gammel kvinne med universitetsutdannelse, hay inntekt, som
stemmer Arbeiderpartiet og som ikke har benyttet sykehus det siste dret. For ressursvariablene

setter vi inn middelverdiene.

y¥=Pxz+e

Vi setter inn for de aktuelle variablene, og [Ar:
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B’x = alder 0,0131579 (47) + uni 0,1418276 (1) + ap 0,1690817 (1) + Kilk 0,00028935
(1869,56) + paskost -0,0000955 (26279.82) + oppaar -0,0736001 (15,59) = -2.501

¥=1hvis ¥
Brte < gy
€< -Px

¥ =2 hvis W< ¥ < g

e < fx+g <o

p-P'x < E< pp-Px
¥ =3 hvis Mz ¥ <y

TR 1 - AT

Ha-Px < g< B2

¥ =6Nvis ¥ us

Px+e> s

£ >ug-Px
- Bx =-1,9568, tetthetsfunksjonen er ¢ (-1,9568) = 0,05844
H - Brx =-1,4060, tetthctsfunksjonen er § (-1,4060) = 0,14764
ps - B’x = - 0,6605, tetthetsfunksjonen er ¢ (-0,6605) = 0,32086
B - p’x = (3,3080, teithctsfunksjonen er ¢ ( 0,3080} = 0,38023
us - B'x = 1,3402, tetthetsunksjonen cr ¢ (1,3402) = 0,16256

For & (A ut prosentvis ekning multipliseres begge sider med middelverdien for kfdk (RIRE).
De deriverte av de seks brukertilfredshetskateporiene, (BT1,...BT6), med hensyn pa kAol er:

%* KfplkS = - 0,05844 % (0,0002895 * 1869,56 = 0,54123 ) = -0,03163
r"-

ca8T2

BY2 ¢ polk® = (0,05844 - 0,14764) * 0,54123 = -0,04828
ik
BT _x kI = (0,14764 — 0,32086) * 0,54123 = -0,09375
ORAIE
#BT4

* b‘j}lkgj ={0,32086 - 0,38023) * 0,54123 = -0,03213
Btk
8BTS

* KRS =(0,38023 — 0,16256) * 0,54123 = 0,11781
Bkflk




JBTG

# j * -
e EAIE® = 0,16256 * 0,54123 = 0,08798

Vi ser at marginaleffektene summerer scg til null, det filger av at sannsynligheten [or 4 velge

hver av de seks kategoriene summerer seg til en.

Marginaleffektene fortelier oss hva som skjer med sannsynligheten for & vaere 1 de seks ulike
brukertilfredshetskatcgoriene nar tilferselen av fylkeskommunale midler (kfilk} eker. Som
forventet blir sannsynligheten for 4 havne i en av de laveste kategoriene redusert nir fylkesvis
ressursbruk eker. Sannsynligheien for det utvalgie individet Uil & krysse av Tor kategori fem og
seks blir starre nar &k eker.

Vi vil giere samme analyse for pasientkostnad og opphold per arsverk (paskost og oppaar).

Det eneste som endrer seg nir vi benytier samune respondenttype som referanse, er

koeffisienten og middelverdien til ressursvariablene i utregningen av marginaleffektene.

BTN % paskosti=- 0,05844 * (- 0,0000955 * 26280 ) = 0,1466

Opaskist

B2, P . _
BI2  + paskostd = (0,05844 - 0,14764) * - 2,50974 = 0,2238
Bpaskost

3BT3 H _

* paskost® = (0,14764 - 0.32086) * - 2,50974 = 0.4347

Epaskost
SBT3 % paskos® = (0,32086 - 0,38023) * - 2,50974= 0,1490
dpaskost

8BTS i % -
BI3 x pgskostd = (0,38023 - 0,16256) * - 2,50974 = - (,5463
Cpaskost
BT+ paskosty = 0,16256 * - 2,50974 = - 0,4079

dpaskost

For opphold per arsverk foppaar) velger vi ut et annet type individ, og ser pa konsekvensene
av det for resultatene. Denne gangen tar vi for oss en 30 ar gammel mann med grunnskole, lav

inntekt, ugifi, stemmer Frp og har heller ikke har benyitet sykehus det siste dret.

Vi setter inn for de aktuelle variablene, og far:
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B*x = alder 00131579 (30) + ugiff - 0,0506104 (1) + fip - 0,675759 (1) + ik 0,0002895
(1869,56) + paskost -0,0000955 (26279,82) + appaar -0,0756001 (15,59) = - 3.4787

w - B'x =-0,992 tetthetsfunksjonen er ¢ (-0,992) = 0,24439
Mg - PPx =-0,4283, tetthetsfunksjonen er ¢ (-0,4283) = 0,36371
b - Bx = 0,3172, tetthetsfunksjonen er ¢ (0,3172) = 0,37503
Ha- Bx = 1,2857 tetthetsfunksjonen er ¢ (1,2857) = 0,17360
is - Bx = 2,3178, tetthetsfunksjonen er ¢ (2,3178) = 0,02705
OB wopmaari= - 024439 * (-0,0756 * 15,59) = 0,2880
Joppaar
OBT2 s o™ = (0.24439 - 0.36371) * -1,1786 = 0,1406
Joppaar
B3 s pppaar® = (0,36371 - 0,37903) * -1,1786 = 0,01805
doppdaar
BT s ppaar® = (0,37903 - 0.17360) * -1,1786 = - 0,2421
doppaar
EBTS s pppaar® = (0,17360 - 0,02705) * -1,1786 = - 0,17274
foppaar
BT woppaar® = 0,02705 * -1,1786 = - 0,03188
Beppaar

Her ser vi al marginaleffekten av at opphold per &rsverk er positiv for de tre laveste
kategoriene for brukertilfredshet, mens den er negativ for de tre hoveste kategorienc.
Eksempelvis for BT1 vil sannsynligheten for 4 havne i denne kategoricn for et individ med de
nevnte karakteristika eke med 0,288 ndr oppaar eker med en prosent. Dette stemmer overens
med resultatene vare fra tolkningen av koeffisientene. @ker antall opphold per drsverk, mens

de andre variablene holdes konstant, vil flere respondenter oppgi at de er misfornayd med
sykchustilbudet.



6. KonKlusjon

Malet for helsesektoren er 4 sikre befolkningen behandling, pleie og omsorg ctter behov gitt
tilgiengelige ressurser. Oppfatningen av hva som representerer den enkelte pasient eller
pleietrengendes behov kan imidlertid variere. Pasienter og pirerende kan ha andre
oppfatninger enn leger og pleiepersonale. Lokale og sentrale helsepolitikere kan pi sin side

uttrykke heyere ambisjoner enn hva ansatte innen sektoren betrakter som realistisk.

fit viktig utviklingstrekk med helsesektoren er at det stilles stadig hevere krav til kvalitet pa
tjenestene sektoren leverer. Kvalitetsutvikling er blitt et klart ma! i helsepolitikken. | etterkant
av NOU utredningen “Pasienten Forst™ har pasientens opplevelse av sykehussektoren, sikalt
subjektiv kvalitet, f3it en sentral plass i helsepolitikken. Det ekte fokus pa kvalitet kan ses ien
sammenheng med utviklingen i helsesektoren for gvrig, storre fristilling av sykehusene, fritt
sykehusvalg og utvidede pasienirettigheter. I dette prosjektet har vi sett nrmere pa hva

pasientopplevd kvalitet er, og hva som kan forklare variasjoner { denne.

Dagsavisen presenterte 24/8 2001 en sperrcundersekelse fra NMI (pi oppdrag fra
Forbrukerradet) der resultatene, slik de ble fremstilt, var nedsldende for det offentlige
helsevesens omdemme. I felge undersekelsen hadde bare en av tre nordmenn stor tillit til det
offentlipe helsevesen, Videre mente en av fire at offentlig helsevesen ikke ivaretar og
representerer deres interesser. En av fem var av den opplatning at det er meget stor, eller

ganske stor risiko for z‘i.bli feilbehandlet ved norske sykehus.

Et av hovedfunnene i vart progjekt cr at folk generelt cr godt forneyde med sykehustilbudet i
Norge. Stort sett er det den gvre del av tilfredshetsskalaen som benyttes nir sykehustjenestene
vurderes. Respondentene ser dessuten ut il & vere mest forneyd med de forhold som betyr
mest for dem i en samlet vurdering. Bt av dem er tillit til personale, bide nar det gjelder faglig
kompetanse og medmenneskelige egenskaper. Véare resultater stir i1 kontrast til
skremselsbildet vi ofte far presentert i media, og som artikkelen fra Dagsavisen er et godt

ekéempel pa.

I en kommentar til artikkelen i Dagsavisen tok Hans Petter Aarseth fra Legeforeningen til
motmale og hevdet at de nedsliende resultatene sannsynligvis bhadde sammenheng med
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medienes fremstilling av sektoren, preget av negativ omtale som pévirker folks oppfatning av
tienesten i negativ retming. Han mente at resultatene ville vaert langt mer oppleftende dersom

man hadde spurt pasientene ved sykehusene.

Brukeropplevde kvalitetsvurderinger danmes av  forventninger og erfaringer. Med
datamaterialet vi har til rdighet, som skiller brukere og ildke-brukere, har vi en vnik mulighet
til & rendyrke effekten av forventninger pd brukervurderinger. Analysene vére har bekrefiet
betydningen av forventminger, ved at brukere av svkehus er signifikant mer foreayde med
tilbudet, enn de som ikke har benyttet sykehus. Disse resultatenc kan tvde pi at
forventningene til sykehussektoren i utgangspunktet er relativi lave, og at Aarseth har et

poeng 1 at media pévirker folks forventninger ved & svartmale situasjonen 1 helsevesenet.

Personlige egenskaper som kjenn, alder, sivilstatus, utdanning, inniekt og partitilhorighet har
alle signifikant innvirkning pd respondentenes tilfredshet med sykehus. Dette bekrefter at
brukertilfredshet som mal pé kvalitet, er en subjektiv starrelse som ikke nedvendigvis har en

sammenheng med objektive mal pa kvalitet.

Vi har i dette prosjektet undersekt effekten av fylkesvis ressursbruk og effcktivitet pd
brukertilfredshet. Analysene viste at ire objektive uavhengige variabler hadde en signifikant
effckt pa brukertilfredshet (kfif, oppaar og paskost). Ressurshruk i form av penger til
sykehus, samt legedrsverk i forhold til pasientantall, viste seg & ha positiv effekt pi folks
tilfredshet med sykchus. Videre fant vi at kostnadseffektive fylkeskommuner har mer

fomayde pasienter.

Vi fant relativt store forskjeller i tilfredshet med sykehus fylkene imellom. Arsakene til disse
variasjonene er sammensall, men vi har forsekt § finnc frem til enkelte forhold som kan vare
med péd i fbrklarc dem. Det kan se ut som fylkesvise forskjeller i ressursbruk, effektivitet,
sykehusstruktur, behov (aldersammensetning og helsestatus} og lvnne er slike forhold.

Atrbeidet med Gallupdataene og SAMDATA-materialet har gitt oss bedre innsikt 1 hva som
virker inn pi folks subjektive oppfaminger av svkchustjencstene. Denne kunnskapen kan,
sammen med malinger av objcktive kvalitetsindikatorer, anvendes som et redskap i forhold til

hvor arbeidet med 4 heve kvalitetsnivaet 1 norske svkehus ber settes inn. Selv om vi bar pévist
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en viss sammenheng mellom ressursinnsats og subjektiv tilfredshet, antyder studien ogsd at
mye kan gieres uten at det behaver & kreve stor tilfarsel av akonomiske ressurser. Personalets
mate med pasicnten er noe av det mest betydningsfulle for pasientens helhetsinntrykk av
sykehustjenesten. Organisatoriske forbedringer som gir bedre arbeidsforhold og trivsel blant
personalet cr et tiltak som ikke behever & koste si mye, men som kan ha stor betydning for

pasientopplevd kvalitet.

1 et innspill il debatten omkring finansiering av sykehussektoren [remmet Bjarnenak (1999)
et forholdsvis kontroversiclt forslag, nemlig 4 benytte pasicnttilfredshetsdata til & belonne de
sykehusene som har de mest fornoyde brukerne. "> Tanken var & belenne kvalitet og
tilfredshet fremfor raske ulskrivninger, som han mcner er cn negativ konsckvens av dagens
ISF-ordning, Han foresldr at det ber brukes ressurser pd & sammenlikne tilfredshet blant

pasienter.

Tilfredshetsundersakelser er, ved at de fokuserer pd brukerenes oppfaininger og erfaringer
med tjenesten, egnet til & kartlegge subjektiv kvalitet ved sykehusene. Vi har sett at
brukeropplevd kvalitet avhenger av mange faktorer som har med respondenetens personlige
egenskaper & gjpre. En direkte link mellom subjektive og objektive kvalitetsindikatorer er
vanskelig & finne. Det krever at vi klarer & kontrollere for personlige egenskaper og samtidig
finner frem til objektive kvalitetsindikalorer som er av signifikant betydning for brukercns
subjektive oppfating av tjenesten. Vi har i dette prosjektet pekt pa forhold, objektive og
subjektive, som virker inn pa brukertilfredshet, samtidig som vi innser vi bare er kommet et

stykke pa vei i & forklare de paviste fvlkesvise forskjcllene i brukertilfredshet,

Om forslaget til Bjernenak far gennomslag gjenstar 4 se. Det kan se ut som det er behov for
mer kunnskap pd feltet subjektiv versus cbjektiv  kvalitet, fer en evenvell ny
finansieringsmodell, basert pd brukertilfredshet kunne vare aktuell. Uansett understreker
innspillet det vi ogsd har pekt pa; at pasientenes oppfatninger kan komme til & 3 sterre
betydning for organiseringen, og kanskje ogsd for finansieringen, av sykehussektoren i drene

fremowver,

 Trond Bjernenak (NHIH), Sykehus med fornayde pasienter bor belgnnes, Aftenposten 28/9.1999
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APPENDIKS

Tabell 1. Databeskrivelse, Gallup.

KODER:

KIONN "Kjenn"

ALDER "Alder"

UIDAN "Hva er din heyeste fullforte utdanning ?"

SIVIL "Sivilstafus”

ANTPERS "Antall personer i husstanden i alt, ndr du regner med samtlige voksne og barn”
ARBODD "Antall ar du til sammen har bodd § kommunen:"

KOMOFF "Det offentlige tjenestetilbudet totalt sett i kommunen"

KOMLEGD "Legedekningen i kommuncn®

KOMSYKD "Sykehusdekningen i fylket du bor i"

KOMTOT "Alle forheld tatt i betrakining - hvor fornayd eller misforneyd er du med
kommunen & leve/vaere bosait i" _

LEGEBR "Benyttet lege siste 12 mnd (offentlig og privat) (ikke sykehus)"
LEGEFOR "Tilfredshet L.egen (offentlig og privat) du sist benyttet {ikke sykehus}"
HELSEBR "Benyttet helsestasjonen sisie 12 mnd"

HELSEFO "Tilfredshet med helsestasjonen du benytter”

SYKHUER "Benyttet svkehus (i ditt fylke) siste 12 mnd (offentlig eller privat)"
SYKHUFOQ "Tilfredshet med sykehuset (i ditt Lylke) du sist benyttet {offentlig eller privat)"
SYKVENT "SYKEHUSET du sist benyttet (i {ylket) Ventetid for 4 fi behandling"
SYKRESP "Respektfull behandling av deg”

SYKLYTT "Ansattes evne til 4 lytte til deg”

SYKSPRO "Personalets evne til 4 snakke et forstéelig sprak"

SYKDYKT "De ansatles faglige dyktighet”

SYKTILG "Fagpersonalets tilgjcngelighet"

SYKINFO "informasjon om behandlingen og hva som feiler/feille deg”
SYKINVE "Informasjon om ventetid”

SYKPUNK "Punktlighet (at tidene for behandling ble overholdt)"

SYKTID "Tid avsatt til pleie"

SYKFAST "I hvilken grad det var en fast person 4 forholde seg til"

SYKRESU "Behandlingsresultatet”

SYKVALG "Valgmulighet mht sykehus"

SYKAVST "Avstand ti! sykehuset”

LEGTYCI "Lege: Har ikke benyttet"

LEGTYCZ "Lege: Offentlig”

LEGTYC3 "Lege: Privat"

LEGTYCA4 "Lege: Annct"

LEGTYCS "Lege: Vet ikke"

SYKTYC1 "Sykebus: I1ar ikke benyttet"

SYKTYC2 "Sykehus: Offentlig"

SYKTYC3 "Sykehus: Privat"

SYKTYC4 "Sykehus: Annet”

SYKTYCS "Sykehus: Vet ikke"

INTHELH "Arbeidssituasjonen din helhetlig sett”
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LIVOPP "Livsopphold/hovedbeskjeftigelse™
ARBGIVD "Ansatt i"
ARBSTILD "Stilling"
HUSINTD "Husstandsinntekt"
PARTI "Hvis det var kommunevalg i morgen, hvilket parii ville du da stemme pa?
LANDMOR "T hvilket land er dine foreldre fadt? Mor:"
LANDFAR "I hvilket land er dine foreldre fadt? Far:"
KOMNR "Kommune"
FYLKE "Fylke"
KILDE "Trukket fra"
SESONG "Sesong for gjennomfering av undersekelsen”
PURRET "Purrel?”
FELTPERI "Feltperiode (tidsrom for datainnsamling)”
VEKT "Vekt basert pé folketall, alders- og kjennsfordeling i kommunc og fylkc"
IDNR "id-nummer”

"t

YALUE LABELS:

KJONN
1 "Mann"
2 "Kvinne"
3 "Ubesvart"

UTDAN
1 "Grunnskeleutdanning"
2 "Videregiende utdanning"
3 "Universitet/hayskeleutdanning"”
4 "Ubesvart/vet ikke"

SIVIL
1 "Gift"
2 "Samboende”
3 "Ugift”
4 "Tidligere gift (enke/enkemann/skilt)*
5 "Ubesvart"

ANTPERS
1"1 person”
2 "2 personer”
3 "3 personer”
4 "4 pcrsoner”
5 "5 personer cller flere”
6 "Ubesvart"

ARBODD
1 "Mindre enn 1 ar"
2 fl] _2 ér"
3 "3.4 ar"
4"5-14 &r"
5"15 &r elier mer"
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6 "Ubesvart/vet ikke"

KOMIEFOR TO KOMTOT
1 "Svart misforneyd"
2 "2"
3 P|3P|
4 Pl4"
5 "5"
6 "Sveert forneyd”
7 "Vet 1kke"
8 "Ubesvart"

LEGEBR
1 "Nei"
2 lrJ’a“
3 "Ubegvart”

LEGEFOR
1 "Svaert misforneyd"”
2mn
3n3"
4 "4"
5 "5"
6 "Svart forneyd"
7 "Vet ikke"
8 "Ubesvart"

IIELSEBR
1 "Nei"
2 HJatl
3 "Ubesvart"

HELSEFO
1 "Svert misforneyd”
2mn
33"
4 "4"
5 "5"
6 "Svert fornayd"
7 "Vet ikke"
8 "Ubesvart”

SYKHUBR
I "Nei"
2 HJaﬂ
3 "Ubesvart"

SYKHUFO TO SYKAVST
1 "Sveert misformayd"
2 HZH



3 "3"
4 "4"
5 "5"
6 "Svert forngyd"
7 "Vet ikke"
8 "Ubesvart"

LEGTYC1 TO SYKTYCS
1 |I+?I
0 AL

INTHELH
1 "8vert misforngyd”
2 1r2|r
3 lr3l?
4 lr4l?
5 IFSIY
6 "Sveerl forneyd"
7 "Vel ikke"
8 "Ubesvart”

LIVQPP
1 'T inntektsgivende arbeid"
2 "Uten fast arbeid (arbeidsledig)”
3 "Elev/student” )
4 "Alderspensjonist"
3 "P4 annen trygd/stonad”
6 "Hjemmevarende"
7 "Annet"
- 8 "Ubesvart"

ARBGIVD
1 "Kommunen (den du er bosatt i)"
2 "Annen kommune"
3 "Fylkeskommunen"
4 "Staten (ikke posten)”
5 "Post"
6 "Bank/forsikring"
7 "Varchandel, hotell/restaurant™
8 "Annen privat tjenesteyting"
9 "Industri"
10 "Selvstendig (neer.driv., bonde, fiske 0.L)"
11 "Annet"
12 "Ubesvart"

ARBSTILD
1 "Toppleder {adm, dir., daglig leder, medlem av toppledergrupp’
2 "Mellomleder (leder pd mellomniva)"
3 "Leder pa lavere niva"
4 "Ikke leder (vanlig ansatt)"

il
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5 "Selvstendig (naer.driv., bonde, fiske 0.1.)"
6 "Ubegvart/vet ikke" :

ITUSINTD
1 "Inntil omtrent kr. 150,000"
2 "Fra omtrent kr. 150.000 til kr, 300.000"
3 "Fra omtrent kr. 300.000 til kr. 4G0.000"
4 "Fra omtrent kr. 400.000 ti} kr. 500.000"
5 "Fra omtrent kr. 500.000 til kr. 600.000"
6 "Fra omirent kr. 600.600 tif kr, 700.000"
7 "Fra omtrent kr. 760.600 til kr. 1.000.000"
8 "Over 1 million"
9 "Vel ikke"
10 "Ubesvart"

PARTI
1 "Arbeiderpartiet”
2 "Fremskrittspartiet"
3 "Hayre"
" 4 "Kristelig Folkeparti"
3 "Norges Kommunistiske parti"
6 "Rad Valgailianse”
7 "Senterpartiet”
8 "Sosialistisk Venstreparti"
S "Venstre"
10 "Andre"
11 "Ville ikke stemme™
12 "Har ikke stemmerett"
13 "Vet ikkef tvil"
14 "Ubesvart"

LANDMOR
1 "Norge"
2 "Annet nordisk land"
3 "Annet evropeisk land”
4 "Nord-Amerika"
5 "Mellom-Amerika"
6 "Sar-Amerika"
7 "Afrika"
8 "Agia"
9 “AIl[]et"
10 "Ubesvart"

LANDFAR
1 "Norge"
2 "Annet nordisk land"
3 "Annet europeisk land"
4 "Nord-Amerika"”
5 "Mellom-Amerika"
6 "Spr-Amerika"
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7 "Afrika"
8 "Asia"
9 "Annet”
10 "Ubesvart"

FYLKE
1 "@stfold”
2 "Akershus"
3 "QOslo”
4 "Hedmark"
5 "Oppland”
6 "Buskerud"
7 "Vestfold"
8 "Telemark”
9 " Aust-Agder”
10 "Vest-Agder"”
11 "Rogaland"
12 "Hordaland"
13 "Sogn og Fjordane"
14 "More og Romsdal”
15 "Ser-Trendelag"
16 "Nord-Trendelag™
17 "Nordland"
18 "Troms"
19 "Finnmark"

KILDE
1 "Telenors base"
2 "Gallups Forbruker og media panel”
3 "Gallups Kommunepanel 1997"

SESONG
1"var"
2 "Host"
3 "Ad hoc undersakelse”

PURRET

1 "Ja, svarte etter purring"
2 "Nei, svarte uien purring”
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Tabell 2. Fylkesvise forskieller | brukertilfredshet med sykehustjenester,

sykhufo  sykvent sykresp  sykiyit sykspro  sykdykt syktilg  sykinfo
Dstfold 4,150 3,409 4,747 4585 4682 4647 4,113 4,291
Akershus 4,074 3,554 4,685 4,514 4847 4,665 4110 4,309
Oslo 4,191 3,790 4,795 4,624 4,736 4,755 4,161 4,379
Hedmark 4,408 3,544 4,703 4533 4,696 4.680 4,127 4,325
Qppiand 4,541 3,558 4,795 4809 4735 4,717 4,186 4,356
Buskerud 4,252 3,459 4,620 4444 4560 4,568 4,092 4,306
Vestfold 4,295 3,524 4,612 4470 4616 4,630 4,032 4,267
Telemark 4,354 3,572 4,711 4519 4609 4,627 4,081 4,338
Aust Agder 4672 3,627 4.811 4,752 4,705 4,913 4,307 4,476
Vest Agder 4,520 3,616 4823 4745 4770 4744 4,237 4471
Rogaland 4,182 3,474 4,682 4550 4619 4 665 4,079 4,317
Hordaland 4,370 3,480 4,805 4,621 4,677 4,723 4,188 4,386
Sogn og Fjordane 4,430 3,524 4,730 4,596 4862 4,602 4,111 4,351
Mare og Romsdal 4,383 3,492 4,789 4,621 4 687 4 690 4,123 4,288
Ser-Trendelag 4,383 3,501 4770 4889 4747 4774 4215 4,456
Nord-Trendetag 4 588 3,569 4,835 4684 4714 4,756 4317 4478
Nerdiand 4,218 3,336 4. 583 4479 4536 4 596 4,036 4,224
Troms 4,580 3,332 4,768 4614 4852 4719 4287 4,392
Finnmark 4,151 3,351 4,508 4515 4504 4 552 4,029 4205
Gj.snitt 4,355 3811 4,728 4,587 4661 4688 4149 4343

sykinve sykpunk syktid sykfast sykresu  sykvaly sykavst  gj.snitt
Fstfold 3,848 3,843 3678 36068 4,406 3,365 4,136 41214
Akershus 3,855 3,949 3,963 36815 4424 3,458 3,993 4,120
Osle 3,850 3,954 3,009 3510 4588 35685 - 4,564 4223
Hedmark 3,961 4,043 4,074 3636 4,473 3,684 4,317 4214
Qppland 383 4,015 4,123 3687 4484 3,579 3,721 4,201
Buskerud 3,857 3,929 3,968 3684 4411 3,888 4.000 4,137
Vestfoid 3,707 3,737 3,908 3570 4421 4,048 4,419 4,151
Telemark 3,970 4,046 4,043 3,760 4283 3,890 4147 4,198
Aust Agder 4,186 4,150 4.1 3,767 4582 4,024 38886 4337
Vest Agder 4,220 4,280 4143 - 3,790 4534 4,241 4 487 4374
Rogaland 3,811 3,890 3,878 3,498 4403 3,126 4,164 4,088
Hordaland 3,926 3948 3,992 3,598 4,444 3412 4,247 4,188
Sogn oy Fjordane 4,087 399 4,098 3,521 4,426 3,388 3815 4,154
Mare og Romsdal 3,986 4127 4,070 3,750 4,485 3,810 4,199 4,233
Ser-Trandelag 3,894 3,953 4173 3,754 4,555 3,768 4,085 4,244
Nord-Trendelag 4125 4,110 4,087 3,880 4,508 4,042 4,182 4,325
Nerdland 3,837 3.874 4,024 3,576 4,388 3,014 3,922 4,043
Troms 4,108 3,992 4,150 3,794 4,482 3,423 3,91 4,214
Finnmark 3.823 3,939 3,934 3475 4,333 2,670 3,057 3,943
Gj.snitt 3,945 3,889 4,037 3,656 4453 3,599 4,064
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Tabell 3. Fylkesvise ressurs- og effeltivitetsvariabler, 1998.

fylfkdu statdi| aarsverk| sengef| inf ligged!  paskost| oppaar|
@stfold 2730 2285 10,70 2,93 173 1010 24869 18,51
Akershus 2343 1707 11,6 261 133 793 27991 15,41
Oslo 3283 2028 15,7 3,35 140 1143 31347 11,12
Hedmark 2997 2082 10,7 3,03 163 985 27578 16,6
Oppland 2588 2055 10,8 2,94 166 g70 23873 16,83
Buskerud 2422 1940 10,5 28 148 900 247VAT7 16,83
Vestfold 2217 2134 11,4 3,02 153 320 24241 16,13
Telemark 2850 2140 1.4 3,06 168 1019 26822 16,33
Aust Agder 2439 2006 12,1 3,12 158 g51 25550 15,2
Vest Agder 2341 2043 11,3 33 161 869 22979 17,41
Rogaland 2237 1676 11,4 3,07 142 813 25752 147
Hordaland 2180 1936 12,2 3,08 152 952 259830 14,23
Sogn og Fj 3026 22099 12,1 34 187 1023 26685 16,54
Mure og R, 2797 2108 11,8 3,056 160 585 27312 15,25
5-Tr.lag 2538 1970 121 318 146 1028 26623 15,09
N-Tr.lag 2837 2001 15 2,84 157 914 267068 148
Nordland 2976 2242 13,3 3,46 178 1054 26929 15,06
Troms 3032 2045 15,9 3,35 148 905 28292 12,25
Finnmark 3508 2212 16,5 3,78 176 1002 32373 13,13
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Tabell 4. Estimeringsresultater, Fylkeskommunale driftsutgifter (f57kdu) korrigert for
fvlkesvis eldreandel over 80 &r (eldre)= korrigerte fylkeskommunale friftsutgifter (kvIk).

reg fylkdu eidre

Source | 55 drf MS Number of obhg = _22039

" Ty 1, 22037) = 2884.57

Model | 25130B267 1 251308267 Prob » ¥ = (.0000

Residual | 2.0784e+0% 22037 §4314.5999 R-squared = 0..07%

- - Adj R-sguared = 0.2078

Total | 2.3297e+03% 220638 105713.727 Root MSE = 307.11

fylkda | Coet. 2td. Err. t Bxlt| [25% Conf. Interval]

- . _—

eldre | 16.64428  .2224416 51.620  0.00D 16.01227 17.27629

_conms | 1869.33%  13.45473 13B.%35  D.ODD 1842.587 895,712
Koffisient | Andel over 80 ar *10 fyfkaiu Kfylk
Ustfold 16,644 44 2730 1998
Akershus 16,644 28 2343 1877
QOslo 16,644 47 3283 2501
Hedmark 16,644 49 2997 2181
Oppland 16,644 49 2588 1772
Buskerud 16,644 44 2422 1690
Vestfold 16,644 43 2217 1502
Telemark 16,644 48 2850 2051
Aust Agder 18,644 45 2439 1690
Vest Agder 16,644 39 2341 1691
Rogaland 15,644 35 2237 1654
Hordaland 16,644 42 2180 1451
Sogn og Fiordane 16,644 53 3026 2144
Meare og Romsdal 16,644 45 2797 2031
Ser Trendelag 18,644 41 2538 1856
Nord Trendelag 16,644 45 2837 2171
Nordland 16,644 44 2976 2244
Troms 16,644 36 3032 2433
Finnmark 16,644 29] 3508] 3025
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Tabell 5. Korrelasjonsmairise brukertilfredshetsvariabler

corr sykhuifc sykvent sykresp syklytt sykspro sykdykt syktile svkinve sykinfo
sykpunk syktid sykfast sykresu sykvalg aykavst kamtol (obz=£361)

sykhufo sykvent svkresp syklytt sykspre  sykdvkt  syktilg

|
sykhufeo | 1.6000 -
sykvent | 0.4500 1.0000
sykresp | 0.6132 0.4878 1.0000
syklytt | 0.6087 0.4933 0.8666 1.GGo0
sykspra | 0.5452 0.4592 0.7584 0.8CCH 1.0000
sykdykt | G.5835 0.41498 0.6998 0.7021 0.6697 1.0000
syktilg | G.5818 0.5085 0.6502 0,681z 0.€378 0.7201 1,0000
sykinva | 0.5370 0.5645 0.5653 G.5565 4.5724 N.56583 D.&6661
sykinto | 05853 0.4789 0.6837 n.7178 0.6678 n.710n 0.7371
sykpunk | 0.5G56 0.5230 0.5608 0.5704 0.5648 0.5£18 0.6235
syktid | 0.5553 0.5118 0.6358 0.6565 0.6219 D.alas D.693E
sykZast | 0.4%61 0.4551 0.5368 0.5780 0.5445 0.5367 3.6276
sykresu | 0.5373 0.4485 0.6036 0.e208 0.56&0 0.6£51 G.6138
sykvalg | G. 4705 0.£356 0.4330 0.4802 0.4470 0.43646 G.514%
sykavst | 0.3530 0.2770 0.30z29 0.3c48 0.3247 0.3lag 0.3186
komtot | 0.3353 0.z622 0.3013 0.303% 0.2859 0.3z08 0.2954
| svkinifo sykpunk syktid sykfast sykresu syikvalg
_________ e ————— e
sykinve |
sykinfe | ~. 0000
sykpunk | 0.7148 0.6:47 1.0000
avkbid | D.E75G 0.&7al 0,751 1. 0000
sykfast | G.5886 0,815 D.6249 0.6533 1.0000
sykresu | 2.56G7 n.67179 0D.5444 0. 6050 0.5332 1.0000
sykvalg | 0.514¢ 0,4930 0.£910 05054 0.51249 0.£923 1.0000
sykavst | D.3087 0.3134 0.2825 0.318% 0.2968 0.3251 0. 4455
kamtot | 4.3081 0.3033 N.2844 0.3058 Q.2¢38 0.2751 0.2763
[ sykavst komtot
sykavst | 1.0300
komtot | 0.2251 1.0000

Tabell 6. Korrelasjonsmatrise ressursvariabler

corr kiylk statdun aarsverk senger innl ligged paskost oppzar (obs=—2203%)

kfyik statdu aarsverk senger innl ligged paskost

|
5
|
atatdu | 0,3140 1.000C
aarsverx | 0.6521 0.13238 1.Ga00
serger | 0.441c 0.5745 o.E6736 1.0000
innl | 0.3080 0.8a08 0.0131 0.552¢ 1.0000
ligged | T.3882 0,4%09 0.3805 0.7442 0,533 1.0000
paskost | 2.7824  -0,3813 0.7393 0.2324 -0.2170 0.1170 1.0000
oppaar | -3.3514 0.2762 =0,8374 ~0.4057 0.3651 -0.1649 -0.7163
| cppaar
oppaar | 1.0000
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Tabell 7. Hovedmodell med alle dtte innteltsgruppene

oprobit sykhuio alder kjonnsd wgutd uni sambe ugift tgift inntl innt2 innt3 iantd
innts innté innc? inntd ap frp 2 krf rv sp sv v andre shbhruker kfylk paskoeat oppaar

Iteraticn O: loeg likeliheood -17&74.384
Iteration 1: leg likelihood = -17114,783
Iteraticn Z: leg likeliheood = -17114.506

Jrdered prehit estimates Humber of obs = 1i631

IR chiz (28} = 1119.75

Eron > chiz = 0.a0000

Log iikeliheood = -17114.506 Pseuro R2 - 0.0317

avkhufo | Coef. 2td. Err. z E>|z| [85% Conf. Interval]

_________ + _ _——— e ——————

z.der | 0126803 L0007867 15,516 O.000 .0111133 .0x42424

kjonnsd | =~.10GZ4148 0201863 -5.073 CLaGE -.14197% -.0828502

vgutd | ~.G70176l 0284152 -2.463 §.014 -.12587&5 —.0%244757

uni | ~.1328013% L0304¢€24 -4.531 0.3500 -.18%758¢ ~.0783083

sambe | =.0174301 .0308148 -0.564 0.573 o =.0%80216 04353815

wgaift | -.G721635 L033401¢ -2.160 G.031 -.13'76285 -. 00865976

tgift | -, 081646 .034588 -2.650 G008 -.1594372 -.0238547

inntl | 026508 0623811 0.425 G.e71 -.0857175 .1487334

innt2 | -.03380806 .0529137 ~-0.720 G.472 -.14180%2 .0656401

Innt3 | -.0804E16 .05500439 =3.463 G.144 -.1882712 02734748

innté | -.146396 .0559727 -2.626 G.OCS -.2567005 -.03729:4

innt5 | -.1C¢85728 .0588048 -1.846 o.065 -.2238281 0066825

innté | -.1608385 L08E4305 ~2.421 G.015 -.25%10373 -.0306351

innt7 | -.14303%3 0700853 -2.047] 0.041 -.280404% -.00586752

inntg& | -.2038%38 .1059412 -1.%924 C.054 ~. 4115208 0037612

ap | .174743 L0293025 &.006 C.o00 V1177592 .23.8388

frp | -.05783%7 04033178 -i,435 0.151 ~. 1268588 LD223833

h | L11088 L0342328 3.235 0.a01 L0436245 L1T77T3%6

krf | L 2273305 L0437568 7.481 2.000 L241568] LA130227

ry | 08946838 0861475 0.%25 0,355 -.CHBR4GE 2773444

sp | L167047% .04459814 3.748 2,000 LG756484 L 2E4444%

sv | -.01%68 .044&332 -0.441 O.655 -.1071588 LOETTR8E

v | 1716288 L0601294 2.854 0.004 LCE3TTTA . 2894804

andre | LOR17E45 LQ707813 1.155 G.248 -. 0565252 2204441

shbruker LAR14606 .01538648 15.200 0.000 L34z252 L42C4013

kfylk ; LOD0Z855 .G0030502 5,773 0.00D L 0001813 LGohzeg4

paskost I ~.0000835 L0000113 -g§.322 0.000 -.0001161 -.CLG0718

oppaar | ~.0728745 LG098358 =7.41% 0.000 —. 0522522 -. 0536567
_mutl -£.52886]1 L2371 {Ancillary parameiers)

_eut? i ~3.967856 3744104
|
|
|

Tout3 | -3.226825 3736464
Toutd | -2.263753 (3734605
“eouth | -3.235061 .3733655
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Tubell 8. Ressursvariablenes robusthet.™?

1. oprobit sykhufo kjonnsd alder sambo ugift tgift wvguid uni shbruker oppaar paskost

Tteraticn 0O: log likelinood = -17674.384
Iteraticn I: log likelihocod = -17204.814

Iteraticn 2: log likeliheood = -17204.63%
Ordered probit estimates ’ Number of obs = 1ig31
LR chi2 {10} = 939.49
Frob » chi2 = 0.0000
Log likeiihood = -17204.63% Pseudo R2 = 0.02¢e¢
sykhufc ! Coef. Stg. Zrr. z x| z| [%5% Conf. "nterwvall
kjonnsd | -.l084726& LOLBELTE =5.44% 0.000 —. 1474537 -.0694544
aldar | 0139413 LGGCTE63 18,192 0.000 LD124353 0154433
sambo | -.0254173 L03G6703 o =G.H24 D.407 —. 0850475 0347123
ugift | -, 023813 .0307328 -0.775 0.436 -. 0845482 .036422%
tgift i -.0477692 .Q3222905 -1.48% 0.135% -.111885 015514646
wgutd ¢ —-.0B70715 .Cc280681 -3.102 2,002 -.1420841 ~,0320539
uni | -.165617% LO28787 -5.751 0.000 -, 2220585 -, 1091768
shbroker | .390£5648 L3157T722 19.747 0.o00 L3517017 LAZR2L0 8
oppaar | -.0650281 LO08T7227 -7.455 o.ogn -. 0821242 -, 0£79319
paskeset | -.000052H T.35e-G6 -7.1d4 0,000 -, 0a00872 ~.Qooozs4
_rugl | ~3.789857 L 2127882 {Ancillary marameters)

Lmut2 | -3.23293% L 3115611

ceut3 | -Z.496763 L31144012

_cutd | -1.544078 L311C676

|

T _cuts —.523B083 L3110475

2. oprobit sykhufo kjonusd alder sambo wgift tgift wvogutd uni shhruker kfylk paskost

Iteraticon 0O: iog Zikelikood = =1767£4,3B4
Iteraticon 1: log Likelihood = =17225,147
Tteraticn 2: tog Zikeliheood = ~17225.011
Ordered probit sstimates Number of obs = 11631
LE chiZ2(10) = 898,74
Prob = chiz2 = C.Go00
Zog likeliheod = -17225.011 Pseude R2 = G.C254
sykhuio | Coef. Std. Err. z BEx|z| [85% Conf. Interwvall]
kjonnad | -.1111772 .0:99063 ~3.585 0,00 -.1&k01828 -.C72l6le
aldar | L5139042 00076862 18,147 V] CUlZ4C0E25 .0154058
sambe | -, 0291512 .Q308877 —-0.850 .34z -.085317s 0310151
ugift | ~. 2153852 .030701¢ -0.501 v.618 —. 0755654 L0447789
tgift ! - 0L1E3S 0323127 -1.604 u.1l0% -.1151852 0114942
vgutd ! -.0ELO9ES LOZ2B0B8S -3.064 J.ooz -,1410117 -, 0309823
uni ¢ -, 1600245 LJ28792a -5.5:58 b.ooo ~. 2164575 -.10353.4
shbruker ; J3BT7602% .o1evadz 15.582 0,000 - 34BEGT LAZ263988
kfylk | 0001747 - 0005453 J.H5E 0,000 .0000859 L0002636
paskost | -, 0000343 7.48e-06 -4.581 0.000 —.0oooags -.00001%6
_cuatl | -L1.8531774 1555645 [(Anelllary parameters)
_ocutZ | -L.396233 .1547333
_cuaktd | -.edalViay 1541248
_cutd | .2g8zoze .154011%
_cih | 1.307712 1545215

My regresjonen der vi utelater paskost endres fortegnet til kAL Resuliatet er imadlertid ikke signifikant vg vi velger derfor & beholde de tre
utvalgte ressursvariablene. -
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3. copreokit sykhufe kionnsd alder sambe ugift tgift vgutd uni shbruoker oppaar kfylk

Itaraticn 0: log likelifhped = -17674.384
Iteraticn 1: log lixelihood = -17230.483
Iterztion 2: log likelinoed = -1723C, 331
Ordered probit estimazes Wumser of obs = 11631
LE cki2 (10} = g358.11
zrokr » chiz = a.0000
Log likelihood = -17230.331 Fseudo R2 = 0.0251
sykhufo | Coaf. Btgd. Err. z Exfz| |%5% Conf. Interval]
kjonnsd | -.1068778 LL1SEUZT =5 370 n.ogo -, 1453865 -, GETEEYZ
alder | L03393 LGUGTE62 18,181 0,000 LO124Z83 L2154218
sambe | -.0313Z18 S0307018 -l.027 0.305 - 0516562 .0Z86EZ6
ugift | -.02110€8 L0307 322 -0.6B7T 0.449z - 081341 .6381271
tgift | -.0471708 L0323011 -1.460 0.:44 -. 1104787 .01613284
wgutd | -.0868177 LOZELETE -3.083 0.002 -, 141328 -.G318063
i | -.I6B2822 .287882 -5,E45 0.000 ~, 224708 -.1118565
shbruker | 3807383 L018784] 1%.750 0.o00 L3519622 L 4285143
cppaar | -.020644 LO0ed187 -3.21& 0.o00:z -, 03323243 -.0GB0B3T
kfylk | ~.00001&2 LO0D022E -0.£53 0.g22 —.ooooeDs LOCC0481
_________ e ————— ——————
_ocutl [ -1.723337 L145742% (Ancillary parameters)
cut? | -1.173889 L1443753
eutd | -, 4400756 .14384
cutd || L.52100812 L1A38TER
cutho| 1.2283218 Llads3an
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Tabell 9. Ordered probit modell med fylkesdummyer og ressursvariahler

oprobit sykhufo kjonrsd alder sambo ugift tgift wgutd vni lavinmt shbruker costfeld
akershus coslec hedmark oppland buskerud vestfold telemark westagd rogalzand hordal
sognf] moreroms strlag rrirlag nordlsnd troms ficemark kfylk paskost oppsaar

Hote: vestagd dropped due to collinesrity.
Hote: troms dropped dbe to collinearity.

Wote: finnmark dropped doe to aollinearity.
Fteration O: log likeliheod = -16928.436
Iteration l: log likelibeood = =16383.075
Tteration 2: log likelikeood = -18392.802

Ordered probit estimates Mumber of obs = 11167
LR chi2 {27 = 1071.27
Frob » chil2 = 0.0000
Log likelihood = -1635%2.8B0Z Fseudo RZ = 0.03%16
sykhufo i Caaf. Std. Zrr. z =>|z| [%5% Comf. Interwval:
kjonn=sd | -.i015361 020411 -4, %75 0.000 -.141541 -.06J5312
alder | .01380388 .00os0d 16.843 0.000 0120261 .015133¢6
sambo | -.0365223 0312418 -1.16% 0.2z -.0977551 .0247105
ugift | -.0837845 0334081 -1.8G9 0.05%8 -.1292651 LQ016961
tgift | -.0%047¢ 0248971 -2.604 D.o0% -.158481 -.022471
wvgutd | -. 0768818 0293053 -2.623 0.o0g —. 1343266 -.0124365
uni | ~,134734 0306465 -4.396 0.000 -. 1943008 —.Q74667]
lavinnt | .078128 0225074 2.471 0.001 0340343 L1222407
snbruker | L.378334 02027359 18.6594 0,000 3332578 .4187301
ostfold | =.3i4€1163 .0B%4267 ~1.634 0.102 -, 3213893 LG281567
akershus | =-.4498615 L1130376 -3, 950 0.000 -, 6714312 -.228311%
oslo | =.,3084&19 L.1025169 ~3.00% 0.003 -.5093913 -.1075326
hedmark | L0337811 - .0B70294 G.411 0,681 -.1347933 L2GB2E56
orrland | =-.0530702 L0&78B08 =0.782 0.434 -, 1861148 LRTRET2E
nuskerud | -. 3216118 LOE33494 =5.077 0.a00 -, 4457745 -.1%74483
westfold | -.3B22884 L0803351 -4,233 0.000 -.558442 -, 205334E
telemark | - 0BE40G7T 0804932 -1.185 0.236 -, 2531766 .0e237s1
rogaland | -.545822 L0899321 -6.110 0.000 ~. 7262033 -,3734407
hordal | —.4752871 124488 -3.850 a.a00 ~. 7232841 -,2353405
seanii | L 02%4554 LOTRRE0S 0.368 0.713 ~.127264 L1B51748
more=oms |0 —. 1060495 LO718648 -1.474 G.141 ~. 2475978 .0349488
strlaq | -—-.2383072 .UB43888 -2.824 G.005 -. 4037062 -.0729082
ntriag | TN . 0Bf6401 1.E39 ¢.101 -.0188458 L2110192
nordland | -.230106% . 0547388 -4.204 0,000 -.337355 -~ 12258188
kfylk | —.0004107 .00o2111 —2.,845 o.052 -.0008245 3.1¢e-0¢
paskost | -.0000148& 0030365 -0.38¢9 G.690 -.0o00eEE1 .0000sT
oppaar | -.084B433 025472 -3.331 0. 001 -.1347875 —-.0349189
_cutl | ~4,23486 .B8922504 {tncillary parameters)
_cut? | -3.530624 .B319133
_cut3 | -2.804188 .B31706
_ound | -1.833801 LBRIE099
_cuth | -, BU0EEEE .B9156
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