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Fastlegenes vurdering av kvaliteten
ved distriktspsykiatriske sentre

Sammendrag

Bakgrunn. Fastlegenes vurdering av
kvaliteten ved de distriktspsykiatriske
sentrene (DPS) er blitt en del av det
nasjonale kvalitetsindikatorsystemet.
| en landsomfattende studie har vi
undersgkt hvordan fastleger vurderer
kvaliteten ved 77 sentre.

Materiale og metode. Data ble samlet
inn blant alle fastlegene i Norge i peri-
oden november 2005—-mars 2006.

Vi sendte sparreskjema i posten til alle
fastlegene, og fulgte opp med 2-3 pur-
ringer. 2 415 av 3 704 fastleger svarte
péa sparreskjemaet (65 %).

Resultater. Fastlegene ga best vurde-
ring av fagkompetansen ved de dis-
triktspsykiatriske sentrene. Gjennom-
snittet var 55 pa kompetansedimensjo-
nen (skala 0—100 hvor 100 er best).
Fastlegene vurderte veiledningen fra
sentrene og bemanningssituasjonen
som darligst, med en gjennomsnittskar
pa henholdsvis 30 og 45. Det var stor
forskjell i gjennomsnittsskarer mellom
de distriktspsykiatriske sentrene pa alle
dimensjoner. Starst forskjell var det pa
veiledningsdimensjonen; beste gjen-
nomsnittsskar var 58 og darligste 8.
Det var mange signifikante forskjeller
mellom sentrene og landsgjennomsnit-
tet, og pa veiledningsdimensjonen var
gjennomsnittsskaren til 20 sentre signi-
fikant ulik gjennomsnittet til de andre
sentrene.

Fortolkning. Ettersom fastlegene er en
viktig bruker av og samarbeidspartner
for de distriktspsykiatriske sentrene,
er fastlegenes synspunkter viktige.
Dialog om resultatene er ngdvendig.
Flere sentre far giennomgaende gode
tilbakemeldinger fra fastlegene. Disse
kan ha nyttige erfaringer & formidle til
andre sentre.
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Det nasjonale kvalitetsindikatorsystemet er
under utvikling (1). I 2005 ble det besluttet
4 lansere en ny indikator om primerhelse-
tjenestens tilfredshet med spesialisthelsetje-
nesten. Indikatoren er i forste omgang av-
grenset til fastlegers vurdering av kvaliteten
ved de distriktspsykiatriske sentrene (DPS).

Internasjonalt finnes det en del prosjekter
hvor allmennleger vurderer andre deler av
helsetjenesten. I flere studier gir allmenn-
legene god tilbakemelding pa kvaliteten pa
mange helsetjenester, men relativt darlig til-
bakemelding pé psykiatritjenestene (2—4). I
andre internasjonale studier har allmenn-
legene vurdert henholdsvis én akuttavde-
ling, kommunale sykepleietjenester og kom-
munalt helsepersonell innenfor psykisk
helsearbeid (5—7). I Norge er det fa prosjek-
ter hvor allmennlegene vurderer andre tje-
nester, selv om vi fant noen enkeltprosjekter
med relevans (8§—10).

Det er flere metodologiske utfordringer
knyttet til & male fastlegers vurdering av kva-
liteten ved distriktspsykiatriske sentre. Vi har
verken funnet validerte maleinstrumenter for
a kartlegge primarhelsetjenestens vurdering
av spesialisthelsetjenesten generelt eller fast-
legers vurdering av de distriktspsykiatriske
sentrene spesielt. Vi fant to serlig relevante
norske prosjekter (8, 10), men instrumentene
som ble benyttet, er ikke validert. Videre er
leger en vanskelig gruppe & fa svar fra i spor-
reskjemaundersekelser (11, 12), og virksom-
me tiltak for a sikre hoy svarprosent er avgjo-
rende, men kostbare.

Nasjonalt kunnskapssenter for helse-
tjenesten gjennomforte et utviklingsprosjekt
for & imetekomme disse utfordringene (13).
Erfaringene fra utviklingsprosjektet dannet
basis for en nasjonal postal sperreskjema-
underseokelse varen 2006 hvor landets fast-
leger ble bedt om & vurdere kvaliteten ved de
distriktspsykiatriske sentrene (14). I denne
artikkelen presenteres resultatene fra den
nasjonale undersekelsen. Ettersom institu-
sjonsniva er hovednivéet i det nasjonale kva-
litetsindikatorsystemet, er den sentrale pro-

blemstillingen i hvilken grad tilbakemeldin-
gene fra fastlegene varierer mellom de 77
sentrene. Vi fokuserer ogsa pa de nasjonale
resultatene pa de fem kvalitetsindikatorene,
bade for & se hvilke hovedomréader fastlege-
ne mener har storst forbedringspotensial, og
fordi de nasjonale gjennomsnittsresultatene
er viktige sammenlikningspunkter for alle
de distriktspsykiatriske sentrene.

Materiale og metode
En viktig del av utviklingsprosjektet var en
pilotundersekelse blant fastleger i Aust- og
Vest-Agder hesten 2005. 1 hovedunderso-
kelsen var populasjonen alle fastleger i lan-
det per januar 2006, unntatt fastlegene som
deltok i pilotundersekelsen. Her har vi slatt
sammen materialet fra pilot- og hovedunder-
sokelsen. Kunnskapssenteret sendte sperre-
skjema i posten til fastlegene, og purret 2—3
ganger pa ikke-svarerne. I hovedundersokel-
sen forsekte vi ogsd & gjennomfore telefon-
intervju blant de fastlegene som ikke svarte
pé sparreskjemaet etter tre postale purringer.

Fastlegene ble bedt om a vurdere det sen-
teret som har ansvaret for generelle voksen-
psykiatriske tjenester i det omradet hvor
legekontoret er plassert. Legene skulle forst
krysse av for det relevante senteret, dernest
svare pa alle spersmélene med utgangspunkt
i sine samlede erfaringer med dette senteret.
Vimister dermed vurderingene av andre dis-
triktspsykiatriske sentre som legene har er-
faring med, men samtidig har vi sikret oss at
vurderingene som gjores kan knyttes til kun
ett senter. Fremskaffing av tall pa institu-
sjonsnivd var en av hovedmalsettingene i
prosjektet.

Vi fikk overfort liste over fastleger i Norge
fra Legeforeningen (navn, adresse, spesiali-
tet m.m.). For & f4 med fastleger som ikke er

Hovedbudskap

For forste gang har alle landets fast-
leger blitt bedt om & vurdere kvaliteten
pa de distriktspsykiatriske sentrene

i Norge

Det er et forbedringspotensial i kvali-
teten til alle 77 distriktspsykiatriske
sentre som er vurdert, sett fra fastlege-
nes perspektiv

Fastlegene mener alle kvalitetsomrader
ved sentrene kan forbedres, seerlig vei-
ledningen
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Tabell 1 Fastlegenes vurdering av de distriktspsykiatriske sentrene (DPS). Antall svar (N)
og gjennomsnitt (95 % konfidensintervall) i undersgkelsen av hovedomrader og underliggende

enkeltspgrsmal

Hovedomrade/utsagn'

Akutte situasjoner

5 Far du kontakt med DPS-et i akutte situasjoner?
6 Far du hjelp fra DPS-et i akutte situasjoner?

Epikrise

9 Synes du at epikrisene fra DPS-et er av god kvalitet?
10 Inneholder epikrisene planer for videre oppfelging?

11 Mottar du epikrisene fra DPS-et raskt?

Kompetanse

12 Har DPS-et god kompetanse til & utrede og behandle pasien-

ter?

13 Far du gode faglige rad fra fagfolkene ved DPS-et?
14 Har pasientene fatt nadvendig hjelp ved overfering fra DPS?
15 Samarbeider fagpersoner ved DPS-et godt?

Veiledning

16 Har du/dere samarbeidsmgter med DPS-et?
17 Tilbyr DPS-et organisert veiledning og fagdager?
18 Far du nedvendig faglig stette fra DPS-et?

Bemanning
21 Far DPS-et besatt viktige fagstillinger?
22 God legedekning ved DPS-et?

23 Er det stabilitet i de faglige lederstillingene ved DPS-et?
24 Er det stabilitet i fagstillingene ved DPS-et?

Gjennomsnitt

N (95 % KI)
2372 52(50,9-53,2)
2363  32(32-32)
2343 3,0(2,9-3,0)
2405 52 (51,3-53,1)
2398  3,4(34-35)
2404  3,0(3,0-3,0)
2399 2,9(2,8-2,9)
2404 55 (54,3-55,9)
2397 3,4(34-35)
239  3,1(3,0-31)
2390  32(3,1-3.2)
2323 32(3,1-32)
2404 30 (28,5-30,6)
2407 22(22-22)
2383 2,0(1,9-2,0)
2383 2,6(25-26)
2270  45(44,4-46,2)
2206 2,8(2,8-2,9)
2278 2,5(2,5-2,6)
2218 3,0(2,9-3,0)
2210 2,9(2,9-2,9)

T Utsagnene er skaret fra 1 til 5, og skalaene fra 0 til 100 hvor 100 er best

medlemmer i Legeforeningen, koblet vi lis-
ten mot data om fastleger fra Trygdeetatens
nettsider. Fastleger som kun befant seg i
Trygdeetatens lister, ble ogsé inkludert i un-
dersekelsen (n = 258).

Prosjektet er vurdert av personvernombu-
det for forskning i Norsk samfunnsvitenska-
pelig datatjeneste (NSD), som konkluderte
med at behandlingen av personopplysninger
tilfredsstiller kravene i personopplysnings-
loven.

Spgrreskjema og variabler
Sperreskjemaet ble utviklet pa basis av en
litteraturgjennomgang, kvalitative intervjuer
med fastleger og samarbeid med en referanse-
gruppe bestdende av fastleger og fagpersoner
fra de distriktspsykiatriske sentrene. Forste
versjon av sperreskjemaet ble testet blant
fastleger 1 Aust-Agder og Vest-Agder hosten
2005, og basert pa analyse av dette materialet
ble det gjort mindre endringer i sperreskje-
maet for den nasjonale undersekelsen (13).
Sperreskjemaet som ble benyttet i den na-
sjonale undersekelsen, besto av 22 spersmaél
om erfaringer. Basert pa faktoranalyse har vi
identifisert fem dimensjoner: bemanning
(stabilitet i nekkelposisjoner m.m.), epikri-
ser (kvalitet og epikrisetid), akutte situasjo-
ner (tilgjengelighet og hjelp), veiledning
(mater, veiledning og stette) samt faglig
kompetanse. Fire av dimensjonene har egen-
verdi over 1. Den femte dimensjonen om
akutte situasjoner har egenverdi rett under 1,
men ble tatt med videre fordi den kom frem
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1 kvalitative intervjuer med fastleger og i
diskusjoner med referansegruppen for pro-
sjektet. Alle fem dimensjonene har Cron-
bachs alfa-verdier over 0,7, og test-retest-
korrelasjon for dimensjonene varierer fra
0,72—0,87. Oppsummert viser analysene at
instrumentet har tilfredsstillende reliabilitet
og validitet (14).

Listen over fastleger som vi fikk overfort
fra Legeforeningen, inneholdt nedvendig in-
formasjon for 4 sende sperreskjema i posten
(navn, adresse), men ogsd enkelte andre
interessante variabler (bl.a. kjonn, alder og
spesialitet).

I denne studien ser vi pa resultater for de
fem dimensjonene i instrumentet samt for de
16 underliggende enkeltspersmélene. Hvert
spersmél har en svarskala med fem verdier:
«ikke i det hele tatt», «i liten grad», «i noen
grady, «i stor grad» og «i svaert stor grady.

Analyse
Vi benyttet statistikkprogrammene SPSS og
R for & analysere materialet. Vi presenterer
deskriptiv statistikk for de fem dimensjone-
ne og de 16 underliggende enkeltsporsmale-
ne; antall svarere (n), gjennomsnitt og 95 %
konfidensintervall for gjennomsnittene. Di-
mensjonsskarene er transformert til en skala
0—100 (der 100 er beste skar), mens enkelt-
spersmalene presenteres pa en skala 1-5
(der 5 er beste skar).

Det vises ogsé resultater for de 77 dis-
triktspsykiatriske sentrene pa de fem dimen-
sjonene i instrumentet. Vi har gjennomfort

simultan, parametrisk hypotesetesting av di-
mensjonene pa DPS-niva. For at den totale
feilsannsynligheten ikke skal bli urimelig
hay, har vi korrigert for multippel testing. Vi
har benyttet fremgangsméten beskrevet av
Westfall (15) for hvert hovedomriade og
Bonferroni-korreksjon pd tvers av disse. Re-
sultatene er rapportert som justerte signifi-
kanssannsynligheter, dvs. det minste simul-
tane signifikansniviet som ville ledet til for-
kasting av den aktuelle hypotesen.

Svarprosent og representativitet

Totalt ble 3 798 fastleger inkludert i utval-
get, men av ulike drsaker ble 94 av disse eks-
kludert (ukjent adresse, permisjon m.m.),
slik at korrigert bruttoutvalg var 3 704. Vi
mottok svar fra 2 415 fastleger (65 %). An-
tall svar per DPS varierer fra fire (Bjerkeli)
til 75 (Hamar).

I analysene har vi kompensert for frafall
ved a behandle materialet som et stratifisert
sannsynlighetsutvalg.  Stratuminndelingen
ble foretatt med sikte pd & gjere svarsann-
synligheten mest mulig uniform innen hvert
stratum. Det resulterte i folgende strata;
pilotundersekelse, de som har svart pa papir-
skjema 1 hovedundersekelsen, kvinner
som ikke har besvart papirskjema i hoved-
underspkelsen, samt menn som ikke har
besvart papirskjema i hovedundersegkelsen
(14).

151 av fastlegene som svarte pa underse-
kelsen, ble intervjuet pa telefon. P4 veiled-
ningsindeksen gir telefonsvarerne noe bedre
tilbakemeldinger enn de postale svarerne,
men ellers er det ingen tegn pa at telefon-
intervju gir andre verdier enn postalt skjema
(14).

Resultater

I tabell 1 ser vi at gjennomsnittsskdr pd
hoveddimensjonene var 45 pa bemanning
(pé en skala 0—100, der 100 er best), 52 pa
akutte situasjoner, 52 pé epikrise, 55 pa
kompetanse og 30 pé veiledning. De enkelt-
spersmélene som far best tilbakemelding,
gjelder kvaliteten pa epikrisene og vurdering
av fagkompetansen (begge med gjennom-
snittsskér 3,4 pé en skala 1-5, der 5 er best).
Det enkeltsporsmaélet som skérer darligst, er
tilbudet som sentrene har nar det gjelder
organisert veiledning og fagdager (gjennom-
snittsskar 2,0).

I tabell 2 ser vi at gjennomsnittet pa be-
manningsdimensjonen varierer fra 28 for
DPS Vest-Finnmark og Ytre Helgeland psy-
kiatriske senter, til 70 for Nordfjord psykia-
trisenter (skala 0—100, der 100 er best).
Gjennomsnittet for 14 av de distriktspsykiat-
riske sentrene skiller seg signifikant fra
gjennomsnittet for de andre.

Pa dimensjonen akutte situasjoner varie-
rer gjennomsnittet fra 31 for DPS Vest-Finn-
mark, til 66 for Psykiatrisk senter Asker og
Jaeren DPS (tab 2). Seks av sentrene skiller
seg signifikant fra gjennomsnittet for de
andre.
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Tabell 2 Gjennomsnittsskarer (95 % konfidensintervall)' p& hovedomrader for hvert DPS, skala 0 til 100 hvor 100 er best 2

DPS/omrade Bemanning Akutte situasjoner Epikrise Veiledning Kompetanse
Helse Sor
Aust-Agder 41 (36,2-45,4) 52 (46,5-58,3) 54 (50,0-57,1) 35 (31,4-39,4) 57 (54,0-60,4)
Drammen 46 (40,6-52,1) 36 (30,5-40,8)-—— 46 (41,7-50,8) 11(8,6-14,4)—-—— 52 (46,9-56,1)
Kongsberg 56 (50,2-61,4) 39 (33,7-44,6)-— 48 (39,0-56,1) 31(18,2-44,5) 55 (50,2-59,2)
Lister 38 (28,7-46,6) 40 (32,0-47,2) 51 (43,9-58,8) 22 (12,4-31,3) 53 (46,9-59,4)
Lovisenlund 57 (50,5-63,5) 46 (38,7-53,3) 67 (60,7-72,6)+++ 39 (31,0-47,5)-—-— 61 (55,0-67,4)
Notodden 59 (64,3-64,7)+++ 63 (565,3-69,7) b5 (48,0-61,3) 52 (44,7-59,0)+++ 64 (58,5-69,3)
Nordre Vestfold 39 (32,7-45,3) 56 (47,7-63,8) 58 (45,4-71,4) 20 (11,7-27,7) 56 (46,4—-66,3)
Porsgrunn 41 (33,8-48,8) 58 (45,7-70,4) 47 (39,0-54,6) 30 (23,1-37,3) 58 (50,5-64,7)
Ringerike 51 (42,4-59,8) 47 (40,7-52,3) 53 (46,5-59,1) 35 (26,0-44,5) 57 (51,4-63,0)
Skien 46 (40,1-51,7) 57 (48,0-66,4) 46 (37,3-54,5) 28 (18,5-38,4) 52 (43,8-60,5)
Solvang 46 (42,0-50,0) 45 (39,3-50,0) 58 (54,2-62,3) 27 (21,0-33,0) 57 (52,8-61,2)
Sendre-Vestfold 37 (32,9-40,7)-—— b4 (48,3-59,2) 48 (42,5-52,6) 24 (18,9-29,7) 48 (43,9-52,3)
Tensberg 42 (36,7-46,9) 58 (52,3-63,4) 51 (43,0-59,4) 21 (15,5-26,3)- 49 (42,9-55,7)
Vestmar 42 (34,4-49,3) 57 (45,6-69,1) 48 (35,7-60,0) 16 (10,0-22,6)-—-— 46 (40,5-52,4)
Helse Ost
Alna 38(32,9-43,7) b4 (46,3-61,9) 49 (44,3-54,3) 34 (25,0-42,6) 55 (48,3-62,5)
Asker 55 (45,2-65,4) 66 (59,1-73,1)++ 57 (49,4-65,1) 23 (17,8-28,9) 62 (55,4-69,4)
Beerum 53 (47,9-58,3) 58 (561,5-63,8) 51 (45,6-57,0) 23 (18,0-27,8) 56 (51,6-60,2)
Edwin-Ruud 38(31,8-44,8) 40 (30,2-49,4) 61 (53,2-69,4) 42 (34,2-50,0) 54 (48,6-59,1)
Follo 41 (36,9-45,1) 65 (57,2-72,4) 51 (44,0-57,7) 38 (28,5-46,9) 55 (50,2-60,6)
Fredrikstad 47 (40,8-53,5) 59 (50,6-66,9) 61 (54,5-66,6) 28 (21,7-35,1) 56 (560,9-61,5)
Gjovik 42 (37,2-47,4) 47 (37,8-57,0) 56 (561,6-59,8) 27 (21,2-32,2) 55 (51,8-59,2)
Grorud 38 (32,8-42,6) 46 (39,3-53,0) 42 (33,9-49,2) 17 (12,3-22,6)-—— 47 (42,4-51,3)
Halden 31 (25,1-36,9)-—- 50 (42,7-56,4) 47 (37,9-55,3) 18 (14,2-22,1)—-—- 49 (42,5-56,1)
Hamar 52 (48,3-56,6) 45 (38,8-50,6) 58 (54,6-61,7) 22 (17,0-26,2)-- 54 (50,3-58,1)
Jessheim 46 (40,8-51,9) 45 (34,9-55,6) 49 (43,9-54,5) 24 (17,7-29,4) 50 (45,0-54,8)
Josefinegate 52 (47,0-57,8) 59 (50,1-67,6) 50 (43,2-56,5) 15(9,9-20,5)-—-— 59 (52,6—-64,8)
Kongsvinger 45 (38,2-52,5) 43 (33,5-52,0) 56 (561,5-59,5) 39 (29,6-49,2) 51 (43,4-57,8)
Lillehammer 67 (59,8-73,3)+++ - 63 (58,5-68,2)+++ 44 (35,6-53,3) 70 (64,7-75,3)+++
Lillestrem 36 (31,1-41,8) 56 (50,1-62,4) 51 (46,0-55,0) 35 (29,7-36,9) 57 (63,1-60,7)
Lovisenberg 44 (33,9-54,8) 62 (54,7-70,0) 48 (40,2-56,6) 17 (11,1-21,9)-—- 54 (46,3-61,3)
Moss 50 (41,6-59,2) 62 (51,1-73,0) 53 (48,6-57,7) 33(26,1-39,1) 60 (53,7-66,0)
Sendre-Oslo 33(26,1-39,3)-- 55 (50,2-60,6) 44 (37,9-49,3) 18(10,3-26,5) 48 (44,2-51,9)
Tynset 57 (49,8-63,9) = 67 (56,6-76,7) 50 (42,0-58,8)+++ 69 (62,1-76,6)++
Tayen 35 (30,3-40,7)-— 49 (41,3-56,4) 44 (36,0-52,5) 26 (19,1-32,4) 50 (45,1-54,9)
Vinderen 55 (47,9-61,3) 55 (45,9-64,3) b4 (46,7-62,1) 40 (29,3-50,3) 58 (51,6-63,9)
Helse Vest
Betanien 43 (38,0-47,9) 55 (48,6-61,3) 56 (51,8-60,9) 40 (33,5-47,0) 59 (55,4-63,4)
Bjergvin 44 (38,9-49,5) 46 (37,0-55,7) 54 (49,1-58,2) 30 (23,9-36,6) 54 (49,9-58,3)
Bjorkeli 54 (50,8-57,5)+++ 55 (42,1-67,6) 58 (46,4-70,0) 38 (30,4-46,4) 66 (60,7-71,9)++
Dalane 57 (48,2-66,7) = 53 (41,4-63,7) 32 (25,9-38,0) 56 (51,0-60,6)
Fiell/Arstad 32 (27,3-36,5)-—- 45 (36,5-54,0) 53 (48,1-58,7) 28 (22,8-33,9) 53 (47,9-59,0)
Folgefonn 41 (33,6-47,5) 58 (45,7-70,7) 44 (32,5-55,8) 30 (18,2-41,8) 49 (42,4-55,1)
Forde 69 (59,5-79,0)+++ - 57 (46,5-68,0) 41 (37,9-43,8)+++ 71 (65,1-77,2)+++
Haugaland 41 (36,2-45,6) 44 (35,1-52,6) 43 (35,7-49,8) 12 (6,8-17,1)-—-— 43 (38,3-48,3)-—-—
Indre-Sogn 37 (30,2-43,6) = 64 (57,9-69,5)++ 36 (24,7-47,7) 60 (563,9-65,4)
Jeeren 61 (58,1-64,0)+++ 66 (58,5-74,1)++ 62 (57,8-67,1)+++ 42 (36,1-48,1)+ 63 (59,5-67,5)++
Karmay - - - 8(0-17,6)-—- -
Nordfjord 70 (64,5-74,7)+++ 61 (48,8-72,8) 70 (62,6-78,3)+++ 58 (47,1-68,0)+++ 71 (63,7-78,9)++
Ryfylke 30 (20,0-40,7) 36 (23,9-48,3) 47 (40,5-52,6) 14 (1,0-27,5) 51 (45,5-57,3)
Sandnes 50 (42,5-57,7) 61 (48,1-74,6) 59 (52,1-56,7) - 59 (51,7-66,8)
Solli 44 (37,7-50,9) = 51 (41,5-60,3) = 52 (45,6-58,8)
Stavanger 46 (41,3-50,8) 62 (55,4-69,2) 53 (47,7-58,3) 28 (23,4-33,1) 53 (46,8-58,4)
Stord 42 (35,0-50,0) 53 (40,4-66,0) 64 (55,8-72,5) 40 (33,1-47,1) 62 (54,8-68,3)
Voss 64 (56,5-72,4)+++ 60 (51,5-67,7) 60 (563,8-65,5) 38(30,8-46,1) 61 (562,6-69,5)
Helse Midt-Norge
Kolvereid 66 (54,0-78,2) - 72 (65,9-78,1)+++ 24 (14,8-33,6) 71 (66,4-74,7)+++
Kristiansund 49 (41,1-57,5) 54 (48,2-60,4) 48 (42,5-54,0) 44 (36,8-51,6) 57 (52,5-61,5)
Leistad 48 (42,8-53,9) 41 (35,0-47,0) 52 (46,1-56,9) 20 (13,5-27,1) 51 (47,2-55,6)
Levanger 59 (53,4-64,7)+++ 62 (55,9-68,3) 53 (47,1-58,2) 31 (23,0-39,2) 64 (569,4-69,3)+
Molde 50 (40,1-59,1) b5 (48,0-61,8) 46 (36,0-55,7) 36 (27,1-45,2) 56 (46,7-65,0)
Namsos 41 (34,5-47,1) = 48 (41,8-54,7) 23 (15,0-31,2) 49 (42,1-56,0)
Orkdal 46 (41,5-51,3) 54 (47,9-59,8) 55 (49,8-60,7) 55 (46,7-62,8)+++ 59 (52,8-65,7)
Stjerdal - 43 (34,2-51,5) 48 (38,2-58,4) 34 (23,6-43,4) 58 (46,5-69,3)
Sunnmere 51 (45,0-57,5) 58 (50,5-65,4) 60 (54,2-66,1) 36 (26,2-45,0) 59 (54,3-63,5)
Tiller 42 (36,6-47,7) 50 (44,8-55,8) 54 (49,6-58,5) 34 (28,2-39,9) 58 (53,2-62,2)
>>>
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DPS/omrade Bemanning
Helse Nord

Lofoten 46 (39,8-52,9)
Midt-Finnmark 40 (32,8-46,4)
Midt-Troms 50 (43,3-55,7)
Mo-i-Rana 33 (21,7-43,9)
Mosjgen 44 (35,3-53,6)
Narvik 30 (19,4-40,3)
Nord-Troms 52 (45,1-59,4)
Salten 49 (43,9-54,7)
Ser-Troms 38 (31,4-43,6)
Tromsg/Karlsay 47 (42,0-53,0)
Vesteralen 44 (36,6-50,5)
Vest-Finnmark 28 (21,7-33,5)———
Ytre Helgeland 28 (16,7-39,5)
@st-Finnmark 49 (41,3-57,6)

Akutte situasjoner Epikrise

- 40 (28,7-50,5)
41 (27,8-53,4) 36 (26,1-46,9)
36 (25,7-45,5) 47 (35,9-57,7)
44 (30,0-57,5) 38(28,7-47,7)
— 52 (43,8-59,9)
46 (36,7-54,4) =

46 (37,5-53,6) 60 (50,3-69,9)
41 (30,1-52,8) 39 (29,2-49,7)
44 (36,7-52,0) 50 (44,7-56,1)
63 (58,1-68,6) 51 (46,0-55,8)
61 (54,4-66,6) 50 (43,7-57,1)
31 (24,9-37,1)——- 42 (36,6-46,8)-—
41 (30,4-51,9) 36 (24,5-48,4)
42 (32,9-51,4) 49 (38,2-60,3)

Veiledning Kompetanse

35(22,1-47,3) 50 (39,4-59,9)
38 (25,6-49,4) 41 (30,0-52,9)
24 (15,0-33,7) 52 (44,0-59,9)
21 (13,0-28,7) 40 (30,0-50,2)
48 (37,9-58,4) 56 (44,7-67,8)
19 (14,0-24,7)-- 41 (30,8-52,0)
46 (39,7-52,0)+++ 62 (55,9-68,2)
23 (17,5-27,9) 49 (43,4-53,6)
26 (19,9-33,0) 50 (42,9-56,2)
41 (31,9-51,0) 56 (49,6-62,6)
48 (40,9-54,9)+++ 58 (51,3-64,3)
26 (19,6-31,7) 47 (41,6-51,9)
37 (30,6-44,3) 38 (25,0-51,7)
39 (30,7-47,4) 58 (47,6-67,9)

1 Symbolene angir signifikanssannsynligheter, justert for multippel testing (pluss angir sterre enn, minus mindre enn snittet av de avrige institusjonene): (+)/(-): p < 0,05

+/-:p <0,01; ++/-— p < 0,01; +++/———:p < 0,001
2De 10 % statistisk mest usikre resultatene vises ikke

Gjennomsnittet pa epikrisedimensjonen
varierer fra 36 for Ytre Helgeland psykiat-
riske senter og DPS Midt-Finnmark, til 72
for DPS Kolvereid (tab 2). Sju sentre skiller
seg signifikant fra gjennomsnittet til de
andre.

Veiledning er det omrddet som kommer
dérligst ut nasjonalt, og det omradet hvor det
er storst differanse mellom beste og dér-
ligste gjennomsnittsskéar. Gjennomsnittet pa
veiledningsdimensjonen varierer fra § for
Karmey DPS til 58 for Nordfjord psykiatri-
senter (tab 2). 20 sentre skiller seg signifi-
kant fra gjennomsnittet til de andre pa vei-
ledningsdimensjonen.

Kompetanse er det omradet som fastlege-
ne gir best tilbakemeldinger pa, og det om-
rddet hvor det er minst differanse mellom
beste og darligste gjennomsnittsskar. Tre
sentre fir heyest gjennomsnittskér med 71
(Forde DPS, Nordfjord psykiatrisenter og
DPS Kolvereid), mens Ytre Helgeland psy-
kiatriske senter far darligst gjennomsnitts-
skar med 38 (tab 2). Atte av sentrene har sig-
nifikant bedre eller darligere resultat enn de
andre pa kompetansedimensjonen.

Diskusjon

For forste gang har alle fastleger i Norge
blitt bedt om & vurdere kvaliteten ved de dis-
triktspsykiatriske sentrene. Bakgrunnen for
prosjektet var at helsemyndighetene beslut-
tet & inkorporere primaerhelsetjenestens til-
fredshet med spesialisthelsetjenesten i det
nasjonale kvalitetsindikatorsystemet. Resul-
tatene viser at det er et forbedringspotensial
i kvaliteten til alle sentrene, sett fra fastlege-
nes perspektiv. Selv for dem som fér best
tilbakemeldinger, er gjennomsnittsskdrene
et godt stykke unna skalaenes positive ytter-
punkt, og tilbakemeldingene er vesentlig
darligere enn i andre nasjonale brukerunder-
sokelser 1 Norge. De nasjonale resultatene
viser at fastlegene mener at alle fem kvali-
tetsdimensjonene kan forbedres, sarlig vei-
ledningen fra sentrene.
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En hovedutfordring i prosjektet var & frem-
skaffe et valid og reliabelt maleinstrument.
Tillit til at instrumentet holder hoy kvalitet, er
viktig for tilliten til resultatene (16). Littera-
turgjennomgangen i begynnelsen av prosjek-
tet konkluderte med at det ikke finnes vali-
derte maleinstrumenter pa dette omradet, og
vi gjennomforte et omfattende prosjekt for &
utvikle og teste et valid og reliabelt maéle-
instrument. For & sikre innholdsvaliditeten i
sporreskjemaet gjennomferte vi kvalitative
intervjuer med fastleger, samarbeidet med en
referansegruppe bestdende av fastleger og
helsepersonell fra distriktspsykiatrisk senter,
og testet en forelopig versjon av sperreskje-
maet pa fastleger i Aust- og Vest-Agder. Psy-
kometrisk testing av pilotmaterialet og det
nasjonale materialet viser at instrumentet har
tilfredsstillende validitet og reliabilitet (14).

Leger er generelt vanskelig & rekruttere til
sparreundersegkelser (11, 12). Dette kan
medfere lav svarprosent og problemer med
representativiteten. Kombinert med erfaring
med lav svarprosent i enkelte av vére pa-
sienterfaringsundersgkelser, forte dette til at
vi la ned mye ressurser i & finne og teste
effektive tiltak for & gke svarprosenten. Pur-
ring pé ikke-svarere trekkes ofte frem som
noe av det mest virksomme tiltaket for & oke
svarprosenten generelt (11, 17—19) og er en
viktig faktor nér det gjelder & f4 leger til &
svare (12). Vi endte opp med a purre tre gan-
ger i posten til ikke-svarere og forsgkte ogsa
a gjennomfere telefonintervjuer med dem
som ikke hadde svart etter tre postale purrin-
ger. Vi endte opp med en svarprosent pa 65,
noe som er hoyere enn i andre store under-
sokelser blant fastleger i Norge (9, 20, 21).
Vi har ogsa undersekt om det er store eller
systematiske forskjeller mellom svarere og
ikke-svarere pé tilgjengelige bakgrunns-
variabler, men dette ble ikke funnet. De for-
skjellene vi fant i svarsannsynlighet, har vi
dessuten korrigert for gjennom stratifiserin-
gen. Vi konkluderer derfor med at underse-
kelsen har tilfredsstillende representativitet.

I brukerundersekelser rapporteres det ofte
hoy grad av tilfredshet, men dette er ikke til-
felle i denne studien. Generell frustrasjon
eller forvirring knyttet til omorganiseringer
i psykisk helsevern kunne tenkes & pavirke
fastlegenes vurderinger i negativ retning. Vi
mener at vi har tatt hoyde for slike eventuelle
oppgitthetsreaksjoner, da fastlegene forst
har spesifisert hvilket distriktspsykiatrisk
senter de skal vurdere, og deretter svart pa
konkrete spersmél om erfaringene med dette
senteret. Resultatene i pilotunderseokelsen er
dessuten presentert for og diskutert med re-
feransegruppen for prosjektet, og det var in-
gen store overraskelser. De internasjonale
studiene vi har identifisert, indikerer at leger
er relativt kritiske til psykiatriske helsetje-
nester (2—4), noe som samsvarer med funne-
ne i en norsk studie (10). Selv om fastleger
til en viss grad kan karakteriseres som bru-
kere av sentrene, er de i tillegg samarbeids-
partnere for disse og fagpersoner med teore-
tisk og praktisk kunnskap om psykiatri. Dis-
se ulike perspektivene og erfaringene gjor at
fastleger ikke uten videre kan kategoriseres
sammen med andre brukere av sentrene, og
sdledes kan det vere rimelig at tilfredshets-
nivéet er lavere.

Vi har ikke justert institusjonstallene for
ulikhet i pasientsammensetning, og heller
ikke sett pd sammenheng med andre mulige
faktorer som produktivitet, hvor lenge sen-
trene har eksistert og andre kvalitetsindikato-
rer. Dette skyldes at vi ikke har hatt tilgang til
slike data i prosjektet. Vi vil bl.a. se n&rmere
pa sammenhengen mellom utvalgte indikato-
rer i SAMDATA 2005 og fastlegenes vurde-
ringer ndr informasjon fra SAMDATA fore-
ligger. En slik undersekelse vil kunne si noe
om hvilke faktorer som pavirker kvaliteten
ved de distriktspsykiatriske sentrene i1 sin
alminnelighet. Styrken ved en slik underse-
kelse er at den er kvantitativ og basert pa ob-
jektive kriterier. Svakheten er at det er mange
mekanismer som ikke fanges opp av denne
typen data, f.eks. personavhengighet i samar-
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beidsrelasjoner og betydningen av ulike
organisasjonskulturer. Uansett er det etter vér
oppfatning viktig 4 finne ut hvordan det
enkelte distriktspsykiatriske senteret faktisk
oppfattes, uavhengig av arsak. Kunnskapen
om at et senter er darlig vurdert ber i seg selv
lede til seking etter forklaringer og mulige
forbedringstiltak pa prioriterte omrader.

Vi takker for viktige bidrag fra alle som har veert
involvert i prosjektet i Kunnskapssenteret, de
fastlegene som tok seg tid til 4 delta pa de kva-
litative intervjuene i utviklingsprosjektet, og de
eksterne medlemmene av prosjektets referan-
segruppe.
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