Brukerundersogkelser i

—- Erfaringer med ulike metoder

B KIRSTI MALTERUD fjellsiden legesenter og Allmennmedisinsk forskningsenhet i Bergen, Uni helse/Uni Research

Alle norske fastlegekontor er pélagt & gjgre
bruk av erfaringer fra pasienter og pargrende
til forbedring av virksomheten (1). T daglig-
tale kalles dette brukerunderspkelser. Den in-
ternasjonale Commonwealth Fund-undersg-
kelsen 1 2009 viste imidlertid at bare et fatall
av norske legekontor gjennomfgrer bruker-
undersgkelser regelmessig (2).

I 2009 gjorde Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten en gjennomgang av instru-
menter som méler pasient- og /eller pirgren-
deerfaringer med allmennleger (3). 15 vali-
derte madleinstrumenter for brukerunder-
spkelser ble identifisert, men seks av disse ble
ckskludert fordi de ikke var relevante for for-
mélet. To av de ni gjenverende méleinstru-
mentene, The patient experience question-
naire (PEQ) og EUROPEP, har vart brukt i
Norge (4-6). Det er imidlertid ikke gitt at
validerte méileinstrumenter er hensiktsmessi-
geiforhold tl forskriftens intensjon, nemlig &
bruke pasienterfaringer som kunnskapskilde
for lokalt kvalitetsarbeid i allmennpraksis.
I denne artikkelen vil jeg dele noen erfaringer
med spesielt fokus pd relevans.

Formdl og metode

I artikkelen vil jeg presentere og drofte tre
ulike metoder for brukerundersgkelser som
vi har anvendt ved vért legesenter.

I presentasjonen av hver metode legger jeg
vekt pd beskrivelse av instrumentet, erfarin-
ger iforhold il praktisk gjennomfgrbarhet av
datainnsamling og bearbeiding, samt relevans
og konkrete konsekvenser. Oppsummering
av erfaringene stammer fra en gruppedisku-
sjon pd legesenteret basert pa tilpasset fokus-
gruppemetodikk (7). Transkript fra lydoppta-
ket ga ristoff til presentasjonen som felger
nedenfor.

Praksiskontekst

Fjellsiden legesenter i Bergen har fem fast-
leger og tre helsesekreterer. Vi har i mange
ar vart opptatt av kvalitetsforbedringsarbeid
(8), herunder brukerundersgkelser. Vi har
oppsummert vére erfaringer med tre ulike
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strategier for brukerunderspkelser i allmenn-

praksis:

1) PEQ (6)

2) dpne spprsmil med kvalitativ bearbeiding (9)

3) sperreskjema om tilgjengelighet utarbei-
det av Bergen kommune (2008)

Ved hver av disse tre brukerundersgkelsene
har vi brukt samme logistikk. Et anonymt
sporreskjema fordeles likt mellom de fem le-
gene. Sporreskjemaet har hatt ulik utforming
for hver av de tre ulike metodene vi har brukt.
Vi har ikke innhentet persondata pd skjema-
et. Skjemact deles ut av legen ved avsluttet
konsultasjon til pasient eller pdrgrende, som
fir utdelt penn og bes om 3 fylle ut skjemaet
pd venterommet for de gir. Utfylte skjema
legges 1 lukket postkasse som daglig tommes
av helsesekreterene 1 registreringsperioden.
Nir samtlige skjema er utdelt, samles de ut-
fylte skjemaene vi har fitt tilbake og resulta-
tene oppsummeres av kvalitetsansvarlig lege.
Vi har ikke splittet opp resultatene for hver av
legene. Deretter har vi hatt gjennomgang og
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diskusjon av resultatene pd pafplgende prak-
sismgte. Svarprosenten har vert meget god
ved alle de tre rundene vi har gjennomfort.

The Patient Experience
Questionnaire (PEQ) (2005)

Da vi ferste gang skulle gjennomfgre bruker-
undersgkelse pa legesenteret, tenkte vi at det
ville vaere hensiktsmessig & benytte et spgrre-
skjema som var grundig beskrevet og ut-
provd, helst for norske formal. P4 bakgrunn
av sgk 1litteraturen bestemte vi oss for 4 bruke
The Patient Experience Questionnaire (PEQ),
utviklet av kollegene Siri Steine og Even
Larum i samarbeid med psykolog Arnstein
Finset. Vart skjema besto av fire sider med til
sammen 18 spprsmdl som alle refererer til
konsultasjonen som nettopp er gjennomfert.
Sporsmélene dekker fem tema: hva bespket
resulterte 1, mgtet med legen, barrierer, motet
med personalet, samt pasientens folelser etter
bespket. De forste 14 spgrsmélene besvares
med avkryssing fra én tl fem, de siste fire



allmennpraksis

sporsmélene fra én tl sju. Vi fikk tilsendt
sporreskjemaet 1 norsk versjon fra forstefor-
fatter, men i dag ser det ut til at det kan vere
vanskelig & f3 tak i dette skjemaet pd norsk.

Vi delte ut 150 skjema og fikk 140 utfylte
skjema tilbake, de fleste helt fullstendig ut-
fylt. Resultatene ble lastet inn i statistikk pro-
grammet SPSS og presentert med gjennom-
snittlig skdr pd hvert sporsmdl for legene
under ett. Vi har ikke koblet eller krysskjort
resultatene, som er presentert i figur 1 og 2.

I gjennomgangen av resultatene var vi
forst svert forngyde. Vi tolket resultatene
som et uttrykk for at vire pasienter var meget
godt tilfredse med sine mgter med legen og
medarbeiderne, og at de 1 liten grad hadde
opplevd barrierer som vanskeliggjorde kon-
takten. Stort sett rapporterte pasientene at de
hadde gode folelser etter konsultasjonen. Vi
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FIGUR 1.

oppdaget imidlertid raskt at de gode resulta-
tene ga oss lite rstoff til diskusjoner om hva
som kunne gjgres bedre. Da vi begynte & se

narmere pd spgrsméilene der resultatene var
darligst, nemlig hva bespket resulterte 1, ble vi
mer 1 tvil om resultatméilene 1 PEQ her var

rcur 2. The Patient Experience Questionnaire (PEQ) - gjennomsnittsskar pa spersmalene 1-14. Figur 2 ovenfor viser gjennomsnittsskar pa spersmal 15-18.
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realistiske og relevante for allmennpraksis.
I hvilken grad skal vi egentlig forvente at en
enkelt konsultasjon kan gjgre en forskjell?
Her er det kanskje ulik mélsetting for ulike
kontaktformer, for eksempel for kronisk syk-
dom i forhold til gyeblikkelig-hjelp-konsulta-
sjoner.Viklarte i hvert fall ikke 8 komme sar-
lig videre i diskusjoner om hvordan disse
funnene kunne bidra til forbedring av vire
tjenester.

Det var en enkel sak § lage, distribuere og
samle inn skjema. Det var endel arbeid med &
kode resultatene og ta stilling til hvilke resul-
tatmél som ville vere mest relevante. I disku-
sjonen savnet vi ikke data som kunne identifi-
sere resultatene i forhold til den enkelte legen.
Det konkrete forbedringsutbyttet var imid-
lertid atskillig mer begrenset enn vi hadde

trodd.

Apne sporsmdl med

kvalitativ bearbeiding (2006)

Vi valgte derfor en helt annen tilnzrming da
vi neste gang skulle gjgre brukerundersgkelse
pd legesenteret. Denne gangen laget vi et
sporreskjema med tre 8pne spgrsmdl pd en
A4-side som omfattet:

1) ris

2) ros

3) forslag til forbedringer (F1GUR 3)

Vi delte ut 100 skjema og fikk tilbake 82 ut-
fylte skjema:

ANTALL SKJEMA MED
KOMMENTARER

Ris 41
Ros 82
Forslag til forbedringer 32

ricur 3. Sporreskjema til brukerundersokelse med apne sparsmal - Fjellsiden legesenter 2006.

FJELLSIDEN LEGESENTER

For a kunne yte bedre service, ber vi deg gi 088 noen innspill om hvordan du synes
legesenteret fungerer i forhold fil dine behov. Det er fint om du skriver litt pa hvert av
punktene, cgsa hvis du ikke har sa mye pa hjertet. Bruk gjeme baksiden av arket hvis

du trenger mer plass

Ros:

‘i\ “

Ris:

Forslag til forbedringer:

Tusen takk for hjelpen!
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Mange av skjemaene hadde flere kommen-
tarer, og summen av tallene knyttet til de en-
kelte punktene blir derfor hgyere. Svarene ble
bearbeidet med forenklet metodikk for tema-
tisk kvalitativ analyse (9), med utvalgte sitater
som illustrasjon. Her er hovedpunktene:

Flere bemerket at vi hadde 3 parkerings-
plasser og foreslo utvidelse, noen syntes det
kunne vart bedre skiltet og en kritiserte par-
keringsavgiften. Noen bemerket at beliggen-
heten er god, at det er lett § komme seg hit og
gir pluss for parkering. Flere sa at det tidvis er
vanskelig 8 komme til pd zelefon, men noen {3
sa at de oftest fikk relativt raskt svar pa tele-
fon. Flere syntes det kunne bli travelt inne hos
legen, og noen foreslo at vi skulle sette av mer
tid. Mange kom med kritikk for at vi (den
gang) ikke hadde bankterminal. P& venterom-
met kjentes kgsystemet ved luken lite privat
for flere, og noen foreslo ombygging. Flere
brukte sterke ord om ventemusikken pa telefo-
nen og foreslo at vi skulle gjgr noe med dette.
Ellers var det kommentarer om stemmen pé
telefonsvareren, musikken pd venterommet,
vannautomat pd venterommet, timebestilling
pé nettet og utvidet pningstid.

Mange ga oss ros for at det var lezt d fd time,
spesielt akuttimer. Bare en syntes det kunne
ta lang tid fgr man fir time, og to klaget over
at de ikke har fitt akuttime sent pd dagen.
Flere roste oss for at pasientene kommer 27
til legen til avtalt rid, selv om noen klaget over
ventetid pd venterommet. Flere bemerket at
lokalene er hyggelige, lyse og trivelige, en
syntes lokalene er kjedelige, og to mente at
lesestoffet kunne vart mer variert. Et par
stykker var forngyde med at det er mulig &
komme til ogsd pa dager da fastlegen ikke er 11l
stede og syntes det er bra at legene vikarierer
for hverandre. Noen f4 syntes det er for man-
ge leger som ikke jobber alle dager, og en gn-
sket seg mulighet for 4 bestille time hver dag i
uken.

Svart mange brukte sterke ord (kjempe-
dyktig, fantastisk, veldig heflige og hjelpsom-
me, alt helt topp, terningkast seks, er bare sd
forngyd, for & si hvor forngyde de er med az-
mosfere, service, behandling og respekt, og bade
legene og helsesekretarene fir positiv omtale.
Bare to bemerket at de hadde kjent seg dérlig
mottatt, en i telefonen og en annen da pasien-
ten meldte sin ankomst i luken. Noen ville
gjerne bestemme mer om hvilke prgver som
skal tas. Ellers var det positive kommentarer
om raske prgvesvar, om at man kan velge
mellom korteller lengre konsultasjon, og at vi
ikke har altfor mange «helseplakater» pd
veggene.

Denne gangen ble gjennomgangen av re-
sultatene mye mere konkret og praktisk ret-
tet. De mange positive kommentarene be-
kreftet vire inntrykk og oppmuntret oss til &



konsentrere diskusjonen om negative kom-
mentarer og forslag til lgsninger. Vi ga stgrst
prioritet til innspill som kom fra mange for-
skjellige pasienter, men gjennomgikk syste-
matisk alle temaene, ogsd de som var nevnt
bare av et fitall. Ogsd mindretallet kan ha
formulert relevante synspunkter som ellers
ikke kommer tydelig nok fram i en kvantita-
tiv studie. Etter diskusjonen konkluderte vi
med at parkeringsproblemet hadde bedre lgs-
ninger enn & utvide antallet gremerkete par-
keringsplasser, at betalingsautomat skulle an-
skaffes, og at de bygningsmessige forholdene
omkring luken madtte utredes konkret. Vi
fikk ogsd gode innspill til videre diskusjoner
om fornuftig bruk av timebok og konsultas-
jonsvarighet, samt forbedring av telefontil-
gjengeligheten, og venterommet fikk péfyll
av bilblader.

Ogsd denne gangen var det en enkel sak &
lage, distribuere og samle inn skjema. Ved
systematisering og oppsummering av resulta-
tene var det en fordel (men ingen forutset-
ning) & ha kjennskap til kvalitativ analyseme-
tode. Forbedringsutbyttet ved denne metoden
var mye bedre enn vi hadde regnet med.

Sporreskjema om tilgjengelighet ut-
arbeidet av Bergen kommune (2008)

I 2008 var det tid for ny brukerundersgkelse.
Da kom Helsevernetaten i Bergen kommune
oss 1 forkjppet med en tilgjengelighetsstudie 1
flere ledd. T fgrste del kartla de telefontilgjen-
gelighet (andel anrop som ble besvart innen
fem minutter, samt antall minutter fgr anrop
ble besvart) ved samtlige fastlegekontor i
kommunen. Ved besvart anrop ble det pre-
sentert tre korte kasuistikker med ulik haste-
grad:
1) gutt to ar, syk to dager, temperatur 39,5,
greverk fra i gdr, hoste og tung pust
2) kvinne, vond nakke siste to uker, hodepine
nesten hver dag
3) mann 52 ar, gnsker en helsesjekk)

Ventetid for time hos legene ved hvert kontor
ble kartlagt ut fra status i legesenterets timebg-
ker. Ficur 4 viser resultatene for telefontil-
gjengelighet for Fjellsiden sammenlignet med
gjennomsnitt for Bergen («benchmarking»).

Apningstid for telefon per uke ble ogsd
kartlagt. Her hadde Fjellsiden 27 timer, mens
gjennomsnitt for Bergen var 21,3.

For kasuistikkene ble resultatene slik (mi-
nimum og maksimum dager ventetid):

FJELLSIDEN BERGEN

Gutt med feber 0 0-1
Kvinne med hodepine 0-1 1-2
Mann med helsesjekk 14 12
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ricur 4. Resultater fra kartlegging av telefontilgjengelighet 2008.
(Fjellsiden legesenter sammenlignet med gjennomsitt i prosent for Bergen kommune)

Omtrent samtidig ble det distribuert et spgr-
reskjema som skulle deles ut til pasientene
med spprsmdl om det var enkelt & komme
fram pd telefonen, om de ofte motte tele-
fonsvarer eller opptattsignal, om de var tl-
fredse med dpningstiden for telefonen, om de
fikk time raskt ved akutt sykdom, og om de
var forngyd med ventetiden for time ved ikke-
akutt sykdom. Alle spprsmél skulle besvares
pa en skala fra en (dérligst) til fem (best). Fra
brukerundersgkelsen ble resultatene slik:

FJELLSIDEN ~ BERGEN

Komme fram pa telefon 3,5 3,8
Mater svarer eller opptatt 2,6 33
Apningstid for telefon 3,8 4,0
Time raskt ved akutt sykdom 4.0 4,0
Time ved ikke-akutt sykdom 3,8 3,7

Vi delte fgrst ut 100 skjema fortlppende, men
oppdaget dessverre ferst ved innsamling at
skjemaect var utformet slik at det var vanske-
lig & fortolke hvilket spgrsmal som var be-
svart, og hvilken skdr som var gitt. Dermed
omarbeidet vi skjemaet grafisk, delte ut 100
nye skjema og makulerte de forste 100. De ut-
fylte skjemaene ble innsendt til Helseverneta-
ten der resultatene ble kodet, sammenlignet
og sendt tilbake til legekontorene.

Vi hadde veart lettet over at andre hadde

laget skjemaet for oss, og lerdommen ble at
selvutviklete skjema ma gjennomgds og testes
grundig fgr bruk. Det var behagelig & slippe &
kode og systematisere resultatene, og bench-
markings-effekten ga spennende muligheter
for 8 sammenligne med andre. Denne studien
ga ogsd viktige momenter til diskusjonen ved
at de faktiske tilgjengelighetsforholdene kun-
ne sammenlignes med brukernes synspunk-
ter.

I den péfplgende diskusjonen konsentrerte
vi oss om pasientenes misngye med vir tele-
fontilgjengelighet, selv vi stort sett kom ut
sammenlignbart eller kanskje litt bedre enn
andre legekontor i Bergen. Selv om vir &p-
ningstid for telefon var vesentlig hgyere enn
gjennomsnittet (og bruk av telefonsvarer la-
vere), var vdre pasienter mindre tilfredse enn
gjennomsnittspasienten pd dette punktet. Vi
hadde god tilgjengelighet for akutt og semi-
akutte problemstillinger, men vesentlig len-
gre ventetid for ikke-akutt sykdom enn gjen-
nomsnittet. Vdre pasienter var imidlertid
ikke mer misforngyde pd dette punktet. Dis-
kusjonen handlet fgrst og fremst om hvilke
praktiske tiltak vi kunne iverksette for & styr-
ke pasientenes opplevelse av god telefontil-
gjengelighet.

Med de forbehold som er nevnt angdende
skjemautforming var dette en brukerunder-
spkelse som var lett for oss & gjennomfore,

17

UTPOSTEN 3 e 2012




spesielt fordi bearbeidingen ble gjort sentralt.
Vir diskusjon ble styrket av at vi kunne sam-
menligne oss med andre, og at brukernes
synspunkter kunne sammenholdes med kart-
legging av de faktiske forholdene. Konkrete
endringer som ble gjennomfert som fglge av
resultatene og diskusjonen var imidlertid faer-
re enn etter den foregdende brukerundersg-
kelsen.

Diskusjon

Hvilken lerdom kan vi trekke av disse erfa-
ringene? Hvilke muligheter og begrensnin-
ger innebarer de ulike metodene vi har
provd, og hva betyr dette i en travel hverdag
pé et legekontor som gjerne vil forbedre sine
tjenester?

Ulike kunnskapskilder

Ved Fjellsiden legesenter valgte vi & bruke
sporreskjema til datainnsamling ut fra en vur-
dering om forventet gevinst i forhold til res-
sursinnsatsen. Et validert sporreskjema er
som regel & foretrekke fremfor hjemmesnek-
rete varianter, bdde fordi spgrsméilene har
vart utprovd og testet, og fordi vi kan sam-
menligne oss med andre som har brukt sam-
me metode. Bak The Patient Experience
Questionaire (PEQ) ligger en omfattende ut-
viklingsprosess som skulle kvalitetssikre bru-
(10-11).
med de andre skjemaene vi brukte ga imid-
lertid dette skjemaet resultater med lavest
praktisk nytteverdi. Instrumenter som er ut-
viklet for vitenskapelige studier eller styrings-
formdl er ikke ngdvendigvis egnet til lokal
kvalitetsforbedring. P4 den annen side erfarte

kerundersgkelsen Sammenlignet

vi ogsd 1 den siste tilgjengelighetsundersgkel-
sen at utforming av spgrreskjemaet kan vare
en kritisk faktor der det kan vare nyttig &
stotte seg til vitenskapelig metode.

Brukerundersgkelser med fokusgruppeme-
todikk, der utvalgte pasientgrupper samles til
gruppeintervju (7) krever mer innsats og er
sdrbart ndr det gjelder utvalg og overfgrbar-
het. Dette har vi ikke vurdert & gjore.

Praktisk gjennomfering

Terskelen for gjennomfgrbarhet skal veare
lavest mulig. Vi kopierte selv opp det npdven-
dige antall skjemaer, uten innsats eller kostna-
der fra trykkeri. Skjemaene kunne selvsagt
fitt et mer innbydende utseende om vi hadde
brukt profesjonell hjelp tl grafisk design,
men den gode svarprosenten tyder pd at vart
alternativ fungerte tilstrekkelig godt.

Vi tror svarprosenten ble vesentlig styrket
ved at vi ba pasientene fylle ut skjemaet pd
venterommet og deretter levere det, isteden for
4 ta med skjemact hjem og sende det til lege-
kontoret. Vi kan imidlertid ikke be pasiente-

18

UTPOSTEN 3 e 2012

ne bruke mye tid pd venterommet etter av-
sluttet konsultasjon, og derfor mé skjemaet
ha et overkommelig omfang. Det er vanskelig
4 vurdere hvor mange spprsmal eller sider
som representerer et maksimum. Vire tre
skjema hadde 3-17 spprsmél. De aller fleste
av spgrsmélene var besvart, noe vi tok som et
tegn pd at pasientene hadde forstatt spgrsma-
lene vére.

Vi valgte & distribuere skjemaene ved av-
sluttet konsultasjon til pasienter som kom til
kontoret. P4 denne méten fir vi ikke svar fra
pasienter som vi ikke ser — kanskje en gruppe
som har viktige synspunkter pd vdre tjenester,
for eksempel tilgjengelighet. Postal distribu-
sjon av spgrreskjema krever imidlertid ve-
sentlig mer ressurser. Vir vurdering var at
dette neppe var verdt innsatsen.

Bearbeiding av svarene krever ressurser og
kompetanse. Ved koding og systematisering
av svarene var det en fordel 4 ha forsknings-
bakgrunn, men dette skal ikke vere ngdven-
dig for & gjennomfgre brukerundersgkelser
pé et vanlig legekontor. Vi opplevde det som
en god avlastning, ikke minst i forhold til tid,
da bearbeidingen for den tredje brukerunder-
spkelsen ble gjennomfert sentralt av andre
enn oss. Vi sd det ogsd som avgjerende 4 sam-
le legekontoret til gjennomgang av resultate-
ne fra brukerunderspkelsen etter bearbei-
ding. Diskusjonen omkring utfordringer og
endringsmuligheter er mye mere verdt enn
tallene i seg selv.

Validitet - hva maler skjemaet,
og hva kan dette brukes til i praksis?
Noen brukerundersgkelser méler pasienterfa-
ringer (6), andre maler zilfredshet (4). Uansett
hvordan spgrsmalene er utformet, blir nytte-
verdien i forhold til forbedring begrenset hvis
de fleste som svarer er veldig forngyde, slik vi
opplevde i Fjellsiden med PEQ. Dette kalles
‘ceiling effect’ og er en av de faktorene man
vurderer systematisk med psykometrisk tes-
ting av skjemaer for forskningsformal (4).
Resultatene kan gjgres opp for legekonto-
ret samlet, eller svarene kan deles opp pd hver
enkelt lege. Igjen m& vi se pd utforming av
skjemaet og vurdere hvilke spgrsmal som
egentlig refererer seg til systemnivdet pd lege-
kontoret, og hvilke som mailer egenskaper
ved legen. EuroPEP er et skjema for bruker-
undersgkelser i allmennpraksis som gjgr det
mulig 4 atskille disse to dimensjonene (4).
Fjellsiden legesenter har ikke erfaringer med
dette skjemaet. For vére tre brukerundersg-
kelser valgte vi 4 se pa legekontoret under ett.
Allmennlegekontoret er en liten enhet der det
4 utpeke noen til syndebukker som folge av
dérlige resultater kan skape negativt klima
for samhandling og forbedring. Vi vet imid-
lertid at stgrre legekontor har gjennomfogrt

brukerundersgkelser med individualiserte
resultater (5).

Selv om spgrreskjemaect er validert, er det
ikke sikkert at det fgrst og fremst er kvalite-
ten pd legen eller legekontoret som males,
men kanskje 1 like stor grad egenskaper ved
legens pasientpopulasjon (12). Det samme
gjelder for benchmarking, der sammenlig-
ning av kvalitet mellom ulike legekontor kan
ha mange forklaringer.

Husk ogsd at prioriteringsspgrsmdl ikke
alltid kommer klart frem i et spgrreskjema
om hva folk gnsker seg. Vil de ha kveldsa-
pent, vil de ha kort ventetid og vil de ha lang
tid inne hos legen, kan det tenkes at de blir

nedt tl 4 velge.

Praktisk kvalitetsarbeid

Validitet, som gjelder hvorvidt instrumentet
kartlegger det man ¢gnsker & kartlegge, er et
kontekstavhengig begrep. Kvale skriver om
pragmatisk validitet (13), som handler om
brukbarhet i en gitt sammenheng. Best ut-
bytte for praktisk kvalitetsarbeid fikk vi i
Fjellsiden fra den andre brukerunderspkel-
sen med tre enkle dpne spgrsmal. Her var det
mye ristoff for konkrete diskusjoner. Alle
kommentarer ble vurdert, mange ble utredet
videre, og noen endringer ble dl slutt gjen-
nomfert. I et slikt design er det viktig 4 ha et
ngkternt forhold til tall. Om en enkelt pasient
har kommentert noe som ingen andre sier
noe om, kan det likevel vare betydningsfullt.
Omvendter det ikke sikkert at det mange har
sagt noc om, vurderes som verdt eller mulig &
endre. Slike data skal ikke telles opp, prosen-
tueres og krysskjgres. Den tredje brukerun-
derspkelsen om tilgjengelighet ga oss en nyt-
tig mélestokk ved at vi bdde hadde faktiske
tall for ventetid og tilfredshet i forhold til
dette.

Hva sa?

Til syvende og sist er det kvalitetsforbedring i
praksis som forteller om brukerunderspkel-
sen er nyttig for formdlet. Oppsummerer vi
vare erfaringer, fastholder vi fortsatt at det er
behov for standardiserte, validerte sporre-
skjema utviklet og utprgvd for nettopp denne
konteksten. Mye kan tyde pd at EuroPEP-
skjemaet er et brukbart utgangspunkt, men at
det kan vare aktuelt & justere og nedkorte
dette atskillig for & sikre gjennomfgrbarhet
og overkommelig innsats angdende bearbei-
ding (4-5).

Kanskje det er mulig & etablere sentrale el-
ler regionale systemer for databearbeiding og
benchmarking, slik at legekontoret ikke opp-
lever dette som ungdig ressurskrevende.
Gjennomgangen av resultatene er tross alt det
viktigste her. Det er ogsd viktig & vurdere
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spprsmal best kan viderefgres, slik at en-
dringsdiskusjonene blir mest mulig kon-
krete.

Takk

Til leger og helsesekreteerer ved Fjellsiden
legesenter for god samhandling i praktisk
kvalitetsforbedring. Takk ogsa til pasientene
som dr etter dr har fylt ut skjemaer for oss.
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