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Sammendrag

Bakgrunn. Sammenhengen mellom 
pasienttilfredshet og kliniske variabler 
er i begrenset grad undersøkt i psykiat-
riske populasjoner, og resultater fra 
tidligere undersøkelser viser stor varia-
sjon.

Materiale og metode. Pasienter som 
var innlagt i en psykiatrisk utrednings-
post i 2003 og 2004 (N = 87) fylte ut 
symptommålene SCL-5 og MADRS-S 
ved innleggelse og utskrivning og et 
mål for personlighetsdimensjoner, 
PDQ4+, ved innleggelse. Før utskrivning 
ble pasientene intervjuet om pasienttil-
fredshet.

Resultater. Den gjennomsnittlige 
pasienttilfredsheten var høy, og det 
skjedde en betydelig endring i sympto-
mer i løpet av oppholdet. Det var statis-
tisk signifikante positive korrelasjoner 
mellom reduksjon i symptommålene 
SCL-5 og MADRS-S og pasienttilfreds-
heten. Især var denne sammenhengen 
sterk for endring av depresjonsmålet 
MADRS-S (r = 0,59, p < 0,01). Det var til-
svarende negative korrelasjoner mel-
lom pasienttilfredshet og personlig-
hetsavvik. Endring i depresjon forklarte 
43 % av variansen i pasienttilfredsheten 
og personlighetsavvik ytterligere 4 %. 
Liggetid og sosiodemografiske forhold 
bidro ikke.

Fortolkning. Pasienttilfredsheten påvir-
kes i betydelig grad av symptomendring 
og i noen grad av personlighetsavvik, 
mens liggetid og sosiodemografiske 
forhold hadde liten betydning.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

De sentrale helsemyndigheter legger vekt på
brukertilfredshet i helsevesenet, og det er ut-
viklet egne instrumenter for å måle dette (1).
Pasienttilfredsheten påvirkes av psykososia-
le forhold, medisinsk tilstand og behandling,
men empiriske undersøkelser er ikke entydi-
ge når det gjelder forhold som diagnose eller
personlighetsavvik (2–6). Dokumentasjon av
sammenhengen mellom brukertilfredshet og
kliniske variabler kan være viktig, fordi pa-
sienttilfredshet vektlegges som kvalitetsin-
dikator innen psykisk helsevern.

Vi har kartlagt brukertilfredsheten hos en
gruppe pasienter etter innleggelse i en utred-
ningspost. Ønsket var å undersøke sammen-
hengen mellom brukertilfredshet og sosio-
demografiske og kliniske variabler.

Materiale og metode
Pasientene som inngår i denne undersøkel-
sen hadde vært innlagt i en utredningspost
med 12 døgnplasser og én dagplass. Den lig-
ger i egnede lokaler omtrent 3 km utenfor
Fredrikstad. I tillegg til miljøpersonale er det
ansatt overlege, psykolog, assistentlege og
sosionom, samt nevropsykolog på timeba-
sis.

Posten har ansvar for utredning av pasien-
ter med sammensatte kliniske problemer.
Pasientene rekrutteres fra egne akuttposter
og fem distriktspsykiatriske sentre i Østfold.
Det kommer også søknader fra allmennprak-
tiserende leger i opptaksområdet og fra Øst-
foldklinikken, som er en fylkesdekkende rus-
avdeling. Opptaksområdet omfatter 255 000
mennesker.

Pasienter
Indikasjoner for henvisning til posten er
uklar diagnose, terapiresistens og behov for
ytterligere stabilisering etter innleggelse i
akuttavdeling. Alle pasienter som var inn-
lagt i årene 2003–04 er inkludert i undersø-
kelsen.

Totalt ble 111 pasienter innlagt i perioden.
Av disse skrev 24 (22 %) seg ut eller ble ut-
skrevet uten at vi fikk samlet inn data om
dem, derfor ble det slik at 87 pasienter kunne

inkluderes i undersøkelsen (tab 1). Det var
27 kvinner og 60 menn med gjennomsnitts-
alder 31 år, og de fleste diagnostiske grupper
var representert. Gjennomsnittlig liggetid
var 78,8 dager (SD = 41,8).

Metode
Etter innleggelse ble det gjort et bredt anam-
neseopptak, som inkluderte innhenting av
komparentopplysninger fra familie og tidli-
gere kontakter i helsevesenet. Pasientene
gjennomgikk somatisk undersøkelse med
orienterende nevrologisk status. Blodprøver,
bildediagnostikk, nevrofysiologisk og nev-
ropsykologisk undersøkelse ble rekvirert ut
fra individuell vurdering. Pasientene ble in-
tervjuet av lege eller psykolog med de dia-
gnostiske instrumentene Mini Internasjonalt
Nevropsykiatrisk Intervju (MINI) (7) og et
strukturert klinisk intervju for diagnostikk
av personlighetsforstyrrelser etter diagnose-
systemet DSM-IV (SCID-II) (8). Intervju-
ene ble kvalitetssikret ved veiledning og
uformelle drøftinger blant terapeutene. Det
ble også benyttet videoopptak av kliniske in-
tervjuer for veiledning. For oversiktens skyld
er diagnosene av personlighetsforstyrrelser
gruppert etter de tre hovedgruppene i DSM-
IV, selv om diagnostikken ellers skjedde i
henhold til ICD-10 (tab 1).

Pasientene fylte ut følgende instrumenter
ved innleggelse:
– Montgomery Åsberg Depression Rating

Scale (MADRS-S), en selvutfyllingsver-
sjon av MADRS som består av ti spørs-
mål og skåres på en skala fra 0 til 6 (9).
Skårene summeres, og sumskåren varie-
rer fra 0 til 60.

– Symptom Checklist 5 (SCL-5) er et gene-
relt symptommål som måler angst og de-
presjon. Spørsmålene er hentet fra SCL-
90, skåres på skala fra 0 til 4, og det reg-
nes ut gjennomsnittsskår, der 0 betyr fra-
vær av symptomer og 4 er maksimal
symptombelastning (10).

Hovedbudskap
■ Reduksjon av depressive symptomer 

var viktigst for pasienttilfredsheten 
etter opphold i en psykiatrisk utred-
ningspost

■ Personlighetsavvik hadde en viss betyd-
ning for pasienttilfredsheten. Liggetid, 
alder og kjønn var av liten betydning
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– Personality Diagnostic Questionnaire
(PDQ4+) er et spørreskjema for kartleg-
ging av personlighetsavvik. Utsagn om ty-
piske trekk skåres enten 0 («i hovedsak
ikke beskrivende for pasienten») eller 1 («i
hovedsak beskrivende for pasienten»), og
svarene samles i 12 ulike dimensjoner
(11). Disse har navn som minner om per-
sonlighetsforstyrrelsene i F60-kapitlet i
ICD-10, men skåring over terskelen på en
dimensjon i PDQ4+ er ikke synonymt med
likelydende personlighetsforstyrrelse.

Under innleggelsen ble det startet etter-
vernsarbeid. Man søkte å tilrettelegge for-
holdene etter utskrivning best mulig. Det ble
opprettet ansvarsgrupper og utarbeidet indi-
viduelle planer, og pasientene fikk hjelp med
bolig og økonomi.

På slutten av oppholdet fylte pasientene ut
MADRS-S- og SCL-5-skjemaet på nytt. To
av personalet, som var øvet i dette, gjennom-
førte et pasienttilfredshetsintervju for å be-
lyse pasientenes erfaringer og observasjoner
fra oppholdet. Spørsmålene går i hovedsak
på tilstedeværelse eller fravær av konkrete
hendelser som man antar indikerer god kva-
litet innen det enkelte området som etter-
spørres. Instrumentet består av 50 spørsmål,
og brukererfaringer inndeles i åtte dimensjo-
ner. Alle spørsmål besvares «ja», «delvis»
eller «nei». Det regnes ut en skår for hver di-
mensjon fra 0 til 10, der 0 indikerer minimal
tilfredshet og 10 maksimal tilfredshet. En av
dimensjonene heter «informasjon til pårø-
rende». Seks av pasientene hadde ikke pårø-
rende og har derfor ikke svart på dette. Gjen-
nomsnittlig pasienttilfredshet er regnet ut på
bakgrunn av de besvarte spørsmål.

Intervjuet har sin bakgrunn i Statens helse-
tilsyns utredningsserie 5–2001 (12) og
6–2001 (1). Førstnevnte omhandler prosess-
forbedring i helsevesenet generelt, sistnevn-
te omhandler pasientstyrt forbedringsarbeid
i psykiatriske sengeposter og har intervjuet
som vedlegg. Anbefalingene som er gitt, har
vært brukt til prosessforbedring ved flere
psykiatriske og somatiske institusjoner (13).

Undersøkelsen er godkjent av Norges
samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD).
Vi har kun undersøkt pasienter som vi selv
har hatt til behandling, og undersøkelsen har
form av kvalitetssikring av egen praksis.
Alle pasienter har gitt muntlig samtykke til å
delta. Vi har derfor vurdert det slik at det
ikke var nødvendig å søke regional etisk
forskningskomité om godkjenning.

Statistikk
Data ble analysert i SPSS, versjon 12.0. Vi
benyttet uparet t-test for å sammenlikne pa-
sienttilfredsheten hos menn og kvinner og
parede t-tester for å undersøke endringer i
MADRS-S- og SCL-5-skår. Effektstørrelse
er særlig relevant i denne sammenheng.
Denne ble regnet ut som Cohens d, ved at
endring i skår ble dividert med det gjennom-
snittlige standardavvik. Effektstørrelse < 0,2

regnes som ingen effekt, 0,2–0,5 som liten
effekt, 0,5–0,8 som middels effekt og > 0,8
som høy effekt (14). Korrelasjoner ble reg-
net ut som Pearsons r. Multippel regresjons-
analyse ble brukt for å forklare variasjon i
gjennomsnittlig pasienttilfredshet.

Resultater
Skårene på de ulike dimensjonene i pasienttil-
fredshetsintervjuet var gjennomgående høye.
Det var høyest skår på dimensjonen «respekt»
(skår 9,2), lavest på «planlegging ved utskriv-
ning» (skår 7,1). Spredningen var større for
dimensjonene med lave skårer (tab 2).

Gjennomsnittsskår for MADRS-S var
22,9 (SD = 11,5) ved innleggelse og 15,3
(SD = 11,0) ved utskrivning. Tilsvarende for
SCL-5 var 2,4 (SD = 1,2) ved innleggelse og
1,6 (SD = 1,1) ved utskrivning. Effektstør-
relsen var 0,7 for begge målinger.

Tabell 3 viser statistiske sammenhenger
mellom pasienttilfredshet og kjønn, alder og
liggetid samt endring i skår på MADRS-S
og SCL-5. Det var ingen signifikante for-
skjeller mellom menn og kvinner (p > 0,05
for alle), og kun dimensjonen «respekt»
korrelerte signifikant positivt med alder.
Dimensjonene «respekt» (p < 0,01), «plan
for utskrivning» (p < 0,05) og gjennom-
snittlig pasienttilfredshet for alle dimensjo-
ner (p < 0,01) korrelerte signifikant positivt
med liggetid. Alle dimensjonene under gjen-
nomsnittlig pasienttilfredshet unntatt «so-
sialt miljø i avdelingen» var signifikant kor-
relert med minst ett av endringsmålene. Alle
korrelasjoner var høyere med MADRS-S
enn med SCL-5, og det var høyest korre-
lasjon mellom gjennomsnittlig pasienttil-
fredshet og endring i MADRS-S (r = 0,59,
p < 0,01).

Sammenhengen mellom personlighetsav-
vik og pasienttilfredshet er fremstilt i e-ta-
bell 4, og skårene på disse instrumentene var
gjennomgående høyt negativt korrelert.
Bare «nytte» var ikke signifikant korrelert
med noen av dimensjonene eller totalskåren
på PDQ4+.

Korrelasjonen mellom totalskår på de to
instrumentene var høy (r = – 0,39, p < 0,01).

Dimensjonene «paranoid», «antisosial»,
«schizoid» og «narsissistisk» skilte seg ut
ved at de var sterkt negativt korrelert med
flere dimensjoner av pasienttilfredshet. Skå-
rene på «histrionisk», «obsessiv», «unnvi-
kende» og «avhengig» korrelerte derimot i
liten grad med pasienttilfredsheten. I en mel-
lomstilling fant vi dimensjonene «negativis-
tisk», «depressiv», «schizotyp» og «border-
line».

Tabell 1 Sosiodemografiske og kliniske 
karakteristika (n = 87)

Karakteristika Antall (%)

Kvinner/menn 27/60 (31/69)

Alder (år)

Gjennomsnitt 
(SD; spredning) 31,2 (10,0; 18–55)

Sivilstand

Enslig 57 (65,5)

Gift/samboer 20 (23,0)

Separert/skilt 10 (11,5)

Diagnoser1

Rusrelaterte lidelser 36

Schizofreni/paranoide 
psykoser 20

Bipolar lidelse 5

Depressiv episode/til-
bakevendende depresjon 12

Andre affektive lidelser 8

Nevrotiske, belastnings-
relaterte og somatoforme 
lidelser 18

AD/HD/tics 9

Andre 11

Personlighetsforstyrrelser (etter DSM-IV)

Klynge A 2

Klynge B 16

Klynge C 9

Andre/blandede 6

1 Hver pasient kunne få flere diagnoser

Tabell 2 Gjennomsnittlige verdier av pasienttilfredshet. Hver dimensjon dekkes av 5–10 spørs-
mål. Totalt er det 50 spørsmål i intervjuet. Svarene gis som «ja», «nei» eller «delvis». Det regnes 
ut én skår for hver dimensjon, 0 er dårligst og 10 er best

Pasienttilfredshetsdimensjon Gjennomsnitt (SD) Antall

Respekt fra personalet 9,2 (1,4) 73

Støtte fra personalet 8,7 (1,8) 73

Sosialt miljø i avdelingen 8,5 (1,5) 73

Medvirkning i egen behandling 8,3 (2,0) 73

Informasjon til pasienten 8,2 (1,7) 73

Planlegging ved utskrivning 7,1 (2,1) 73

Informasjon til pårørende 7,6 (3,0) 67

Opplevd nytte av behandling 8,1 (2,1) 73

Gjennomsnittlig pasienttilfredshet 8,2 (1,3) 73
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For å forklare variasjonen i gjennomsnitt-
lig pasienttilfredshet benyttet vi lineær re-
gresjon. Vi tok inn forklaringsvariabler ut
fra graden av korrelasjon med den avhengi-
ge variabelen, og startet med den variabelen
som var høyest korrelert. Vi hadde komplet-
te data for 45 pasienter, og hadde derfor ikke
anledning til å ta inn mer enn fire forklarings-
variabler i likningen. Ingen av forklarings-
variablene var interkorrelert med r > 0,5,
og alle var tilfredsstillende normalfordelt.
MADRS-skår ved innleggelse og utskriv-
ning forklarte 43 % av variansen i pasienttil-
fredshet. Totalskår på PDQ4+ bidro med yt-
terligere 4 %, som var nesten signifikant,
mens liggetid ikke ga noe i tillegg til dette.
Resultatene fra en samlet modell med fire
forklaringsvariabler er fremstilt i tab 5.

Diskusjon
Våre funn – at pasienttilfredsheten i liten
grad samvarierte med kjønn og alder – er i

overensstemmelse med funnene i andre un-
dersøkelser (2–4).

Endring i grad av depresjon forklarte nær
halvparten av variansen i pasienttilfredshet.
Dette passer også godt med tidligere funn.
Det er tidligere vist at opplevd nytte av
behandlingen bidrar til høy pasienttilfreds-
het (6). Den mest naturlige forklaring på det-
te er at de som får hjelp med sine plager, er
mest fornøyd. En alternativ forklaring er
selvsagt at depresjon farger opplevelsen av
de fleste forhold. Når man er mindre depri-
mert, fortolkes det meste i et mer positivt
lys.

I flere tidligere undersøkelser har man
studert sammenhengen mellom pasienttil-
fredshet og personlighetsavvik. Sørlie og
medarbeidere fant at nevrotisisme forklarte
7 % av variansen i global pasienttilfredshet
etter opphold i kirurgisk avdeling (4). I en
annen studie ble det ikke påvist forskjeller i
pasienttilfredshet i ulike diagnostiske grup-

per etter opphold i psykiatrisk avdeling (5).
Andre har imidlertid funnet slike forskjeller
(2). Under utarbeiding av det aktuelle pa-
sienttilfredshetsintervjuet er det lagt vekt på
spørsmål som kartlegger erfaringer med
konkrete hendelser som antas å indikere god
kvalitet på tjenestene. Dette ble gjort for å
bedre validiteten ved intervjuet og redusere
forskjeller med bakgrunn i personlighetsav-
vik. Til tross for dette var det i denne under-
søkelsen flere signifikante sammenhenger
mellom pasienttilfredshet og personlighets-
avvik.

Høy grad av avvikende personlighet var
korrelert med lavere pasienttilfredshet og ga
et nesten signifikant bidrag til økt forklart
varians. Dette kan forklares med at personer
med slike personlighetstrekk har et skjevt
syn på verden. En annen mulighet er at per-
sonalet lar seg styre av sine motoverføringer
og behandler disse pasientene dårligere, en
tredje er at slike pasienter, som følge av sine
omfattende problemer, har et større behov
for hjelp. Ut fra en tverrsnittsundersøkelse er
det ikke mulig å si noe sikkert om årsaksfor-
hold. Slike funn kan likevel være viktige
hvis man ønsker å sammenlikne brukertil-
fredsheten i ulike avdelinger og institusjo-
ner. På avdelingsnivå kan disse sammenhen-
gene utgjøre store forskjeller, og kunnskap
om den enkelte avdeling er nødvendig for å
vurdere resultatene av intervjuene. Farer ved
slik sammenliknende bruk av pasienttil-

Tabell 3 Korrelasjon mellom pasienttilfredshet og kliniske variabler

Pasienttilfredshet

Kjønn
T-test
Signifikans (2-halet)
Antall

Alder
Pearsons r
Signifikans (2-halet)
Antall

Liggetid
Pearsons r
Signifikans (2-halet)
Antall

Endring MADRS
Pearsons r
Signifikans (2-halet)
Antall

Endring SCL-5
Pearsons r
Signifikans (2-halet)
Antall

Respekt fra personalet 0,55
Ikke signifikant
73

0,26
< 0,05
73

0,32
< 0,01
73

0,55
< 0,01
59

0,34
< 0,01
62

Støtte fra personalet 0,76
Ikke signifikant
73

0,15
Ikke signifikant
73

0,20
Ikke signifikant
73

0,58
< 0,01
59

0,38
< 0,01
62

Sosialt miljø i avdelingen 0,11
Ikke signifikant
73

0,14
Ikke signifikant
73

0,17
Ikke signifikant
73

0,25
Ikke signifikant
59

0,21
Ikke signifikant
62

Medvirkning i egen behandling 1,5
Ikke signifikant
73

0,11
Ikke signifikant
73

0,15
Ikke signifikant
73

0,47
< 0,01
59

0,36
< 0,01
62

Informasjon til pasienten 0,91
Ikke signifikant
73

0,16
Ikke signifikant
73

0,22
Ikke signifikant
73

0,35
< 0,01
59

0,33
< 0,01
62

Planlegging ved utskrivning 0,79
Ikke signifikant
73

0,16
Ikke signifikant
73

0,24
< 0,05
73

0,36
< 0,01
59

0,23
Ikke signifikant
62

Informasjon til pårørende 0,69
Ikke signifikant
73

0,03
Ikke signifikant
67

0,23
Ikke signifikant
67

0,30
< 0,05
54

0,29
< 0,05
57

Opplevd nytte av behandlingen 0,94
Ikke signifikant
73

0,13
Ikke signifikant
73

0,22
Ikke signifikant
73

0,46
< 0,01
59

0,44
< 0,01
62

Gjennomsnittlig pasienttilfredshet 1,4
Ikke signifikant
73

0,22
Ikke signifikant
73

0,32
< 0,01
73

0,59
< 0,01
59

0,45
< 0,01
62

Tabell 5 Multippel regresjonsanalyse av forklart varians i pasienttilfredshet (n = 45)

Variabel Ustandardisert beta 95 % KI for beta P-verdi

MADRS-skår inn 0,048 0,016–0,079 < 0,01

MADRS-skår ut –0,069 –0,106––0,033 < 0,001

PDQ-totalskår –0,023 –0,047–0,000 0,054

Liggetid –0,004 –0,006–0,013 0,42
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fredshet og andre kvalitetsindikatorer har
vært påpekt tidligere (15, 16).

Begrensninger
Undersøkelsen har flere metodemessige be-
grensninger. Utvalget var strengt selektert
og kan ikke regnes som representativt for
norske sykehuspopulasjoner. Dette ses bl.a.
på forholdet mellom menn (69 %) og kvin-
ner (31 %). Den diagnostiske variasjonen er
stor og dekker flere kategorier (alle F0-F9,
unntatt F7) enn det som er vanlig i psykiat-
riske døgnposter. Især diagnoser som Asper-
gers syndrom og AD/HD er overrepresen-
tert. Det er usikkert hvilken betydning dette
har for resultatene.

Pasienttilfredsheten var gjennomgående
høy. Én mulig forklaring er at det var perso-
nalet ved posten som gjennomførte intervju-
ene. Pasienter som av ulike grunner ble skre-
vet ut uten å ha fullført opplegget, er ikke tatt
med i undersøkelsen. Dette er naturligvis en
viktig gruppe, og gjennomsnittlig pasienttil-
fredshet hos disse vil sannsynligvis være
lavere. Vi har heller ikke komplette data for
alle pasienter. Våre endringsmål, SCL-5 og
MADRS-S, registrerer endring i angst og
depresjon, og for en del av pasientene ville
andre instrumenter ha vært mer egnet til å
måle endring. Vi har valgt å kartlegge per-
sonlighetsavvik ved et dimensjonalt mål,
ikke ved hjelp av diagnoser. Bruk av for-
skjellige måleinstrumenter gjør det vanske-

lig å sammenlikne resultatene fra ulike un-
dersøkelser.

Avslutning
Den globale pasienttilfredshet var først og
fremst påvirket av endringer i symptomer,
spesielt gjaldt dette depresjon. Personlig-
hetsavvik bidro i noen grad, mens liggetid
og sosiodemografiske forhold hadde liten
betydning.

e-tab 4 finnes i artikkelen på www.tidsskriftet.no
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