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Forord

Der sættes i disse år øget fokus på patienternes møde med sundhedsvæsenet, og der
er en stigende interesse for at inddrage patienternes perspektiv mere konsekvent i
sundhedsvæsenets arbejde.

Patienterne forventer naturligvis, at den sundhedsfaglige kvalitet i behandling
og pleje er i orden. Patienterne forventer også et positivt møde med sundheds-
personalet, og at de bliver mødt som individuelle personer, med egne ønsker, for-
ventninger og behov til sundhedsvæsenet. Det handler bl.a. om sundhedsperso-
nalets evne til at kommunikere, patientinformationen, medinddragelse i patient-
forløbet, og at patienterne bliver mødt med veltilrettelagte og gennemskuelige
patientforløb.

Med denne publikation er der sat fokus på patientens møde med sundhedsvæsenet
og de såkaldte mellemmenneskelige relationer, der også ofte er blevet omtalt som
“de bløde værdier”.

Med det hovedformål at udvikle og forbedre kvaliteten i de mellemmenneskeli-
ge relationer, i sundhedspersonalets møde med patienten, har en række centrale
aktører i det danske sundhedsvæsen i fællesskab taget initiativ til at udarbejde 20
anbefalinger for de mellemmenneskelige relationer. Anbefalingerne er prioriteret
og formuleret i enighed gennem en fælles arbejdsproces, der også undervejs er
blevet suppleret med forskningsmæssig viden og dokumentation inden for om-
rådet.

Med dette initiativ, og en fælles formulering af 20 konkrete anbefalinger om kom-
munikation, kontinuitet og medinddragelse i patientens møde med sundhedsvæse-
net, er der udarbejdet en konkretisering af en række centrale værdier i det danske
sundhedsvæsen. Hertil er materialet blevet suppleret med en række anvendel-
sesorienterede værktøjer til måling og dokumentation i 8 delpublikationer, der ud-
gives i en skriftserie om emnet.

Der er grund til at takke alle samarbejdsparter, der har deltaget engageret og kon-
struktivt i udarbejdelse af anbefalingerne. Tak også for den viden og indsigt, de vær-
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dier og holdninger samarbejdsparterne har bidraget med, og som har gjort det fæl-
les produkt så brugbart og perspektivrigt.

Projektet indgår som et indsatsområde i Den Nationale Strategi for Kvalitetsudvik-
ling i Sundhedsvæsenet. Denne publikation ses som et væsentligt bidrag til denne
udvikling. Det samlede materiale vil endvidere indgå som baggrundsmateriale for
det videre arbejde med de mellemmenneskelige relationer i Den Danske Kvalitets-
model.

Med disse anbefalinger er der nu skabt en væsentlig ramme for en styrkelse og fort-
sat udvikling af patientperspektivet og de mellemmenneskelige relationer i patien-
tens møde med det danske sundhedsvæsen.

Udfordringen vil nu være at få anbefalingerne drøftet lokalt på alle niveauer i sund-
hedsvæsenet, således at de bliver både konkretiseret, nærværende og forpligtende
med henblik på at give patienterne de bedst mulige oplevelser i det personlige og
individuelle møde med sundhedsvæsenet.

På vegne af alle samarbejdsparter, der i fællesskab har deltaget i arbejdet og taget
initiativ til at udgive anbefalingerne.

Kristian Ebbensgaard 
Formand for Amtsrådsforeningen i Danmark

Juni 2003
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De samlede 
anbefalinger

Baggrund

Med denne publikation sættes der fokus på de mellemmenneskelige relationer i pa-
tientens møde med det danske sundhedsvæsen.

Som en del af projektet er der blevet udarbejdet anbefalinger for, hvordan sund-
hedspersonalet sikrer kvaliteten i de mellemmenneskelige relationer. Derfor blev
der i efteråret 2001 nedsat en national arbejdsgruppe, som sammen med projektets
projektgruppe har udarbejdet nærværende publikation med 20 anbefalinger til
sundhedspersonalet. Anbefalingerne sætter fokus på tre centrale temaer i patient-
forløbet: Kommunikation, medinddragelse og kontinuitet.

Anbefalingerne præsenteres her samlet, men findes ligeledes i forbindelse med tek-
sten i publikationen. I publikationen findes uddybende tekst og dokumentation for
relevansen af hver enkelt anbefaling.

KAPITEL 1
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INDDRAGELSE AF PATIENTENS VÆRDIER, 
HOLDNINGER OG TANKEGANG

Effektiv kommunikation mellem patienten og sundhedspersonalet for-
udsætter, at sundhedspersonalet har sat sig ind i og accepterer patien-
tens tanker, følelser, værdier og holdninger. Det anbefales, at:

• afdelingen udvikler og fremmer en kultur, hvor sundhedsperso-
nalet har færdigheder og vilje til at sætte sig ind i patientens
værdier, følelser, holdninger og tankegang

UDDANNELSE OG SUPERVISION 
AF SUNDHEDSPERSONALET

Det er muligt at øge sundhedspersonalets kommunikationsfærdighe-
der gennem uddannelse og træning. Det anbefales, at:

• afdelingen prioriterer kontinuerlig supervision, vejledning, træ-
ning og uddannelse af sundhedspersonalets kommunikations-
færdigheder

ANBEFALING 2:

ANBEFALING 1:
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OMSORG I RELATIONEN MED PATIENTEN

Sundhedspersonalets omsorg er en forudsætning for, at de mellem-
menneskelige relationer kommer til udtryk i behandlingen og plejen.
Det anbefales, at:

• sundhedspersonalet viser åbenhed, imødekommenhed, tillid,
engagement samt forståelse og vilje til at hjælpe patienten

• sundhedspersonalet lytter og spørger til patientens opfattelse af
egen sygdomssituation med det formål “at kende patienten” og
forstå betydningen af sygdommen for patientens liv

• sundhedspersonalet giver patienten mulighed for spontant at
udtrykke tanker og følelser i den daglige kontakt til sundheds-
personalet

PATIENTENS OPFATTELSE 
AF INFORMATIONEN

Dialogen mellem patienten og sundhedspersonalet bør tage udgangs-
punkt i, at patienter har forskellig forudsætning for og ønsker til dialo-
gen. Det anbefales, at:

• sundhedspersonalet tilpasser formidlingen til den enkelte pa-
tient

• sundhedspersonalet sikrer, at patienten har forstået den givne
information

• sundhedspersonalet supplerer den mundtlige information med
relevant skriftlig information

ANBEFALING 3:

ANBEFALING 4:
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SUNDHEDSPERSONALETS 
INDBYRDES DIALOG

En god dialog med patienten underbygges af en afdelingskultur, hvor
patienten omtales med respekt, både i sundhedspersonalets interne
dialog, hvor patienten ikke er til stede og i dialogen, hvor patienten er
til stede. Det anbefales, at:

• afdelingen udvikler og fremmer en respektfuld samtalekultur

• sundhedspersonalet sikrer, at de ikke indbyrdes taler om diag-
nostik, behandling og pleje i patientens nærvær, uden at patien-
ten får en forklaring herpå

FORBEREDELSE TIL DEN 
PERSONLIGE SAMTALE

En god dialog forudsætter, at sundhedspersonalet har forberedt sig på
samtalen før mødet med patienten. Nogle samtaler er så personlige, at
de bør finde sted, hvor de ikke overhøres eller forstyrres af andre. Det
anbefales, at:

• afdelingen udarbejder retningslinier for hvor og hvordan, sam-
taler skal finde sted

• sundhedspersonalet sikrer, at samtalen kan foregå, uden at den
overhøres eller afbrydes af andre

• sundhedspersonalet sætter sig ind i patientjournalen og andet
relevant materiale før mødet med patienten

• sundhedspersonalet planlægger sammen med patienten formå-
let for samtalen

• sundhedspersonalet opfordrer patienten til at tage en pårørende
med til samtalen, såfremt det skønnes at kunne støtte patienten

ANBEFALING 6:

ANBEFALING 5:
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OVERBRINGELSE AF 
ALVORLIGE BUDSKABER

Patienter foretrækker et personligt møde ved overbringelse af alvorli-
ge budskaber. Det anbefales, at:

• afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan alvorlige bud-
skaber overbringes

• sundhedspersonalet sikrer, at overbringelsen af et alvorligt bud-
skab suppleres af et opfølgende møde

• sundhedspersonalet sikrer, at alvorlige budskaber overbringes
ved personligt møde. Såfremt særlige omstændigheder gør det
nødvendigt at overbringe alvorlige budskaber telefonisk eller
skriftligt, bør der straks aftales et personligt, opfølgende møde

INDDRAGELSE AF PATIENTEN I 
DEN DAGLIGE BEHANDLING OG PLEJE

Patienten bør i overensstemmelse med sine egne ønsker inddrages i
den daglige behandling og pleje. Det anbefales, at:

• afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan patienten ind-
drages i den daglige behandling og pleje

ANBEFALING 8:

ANBEFALING 7:
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LØBENDE DIALOG 

Patienters ønsker om medinddragelse er forskellige og kan ændre sig
gennem patientforløbet. Det anbefales, at:

• sundhedspersonalet gennem hele patientforløbet er opmærk-
somme på patientens ønsker til medinddragelse i beslutninger
vedrørende egen behandling og pleje

• sundhedspersonalet sikrer, at patienten modtager tilstrækkelig
information til at blive medinddraget i egen behandling og pleje

SYNLIG SAMMENHÆNG 
I PATIENTFORLØBET

For patienten er det af betydning at kunne se en sammenhæng i under-
søgelse, behandling og pleje, og at få forklaret hvornår, hvorfor og
hvordan de enkelte situationer finder sted. Det anbefales, at:

• afdelingen udarbejder tværfaglige og tværsektorielle retningsli-
nier for, hvordan man sikrer kontinuitet i patientforløbet 

• afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan man i videst
mulige omfang undgår ændringer i planlagte aftaler

• sundhedspersonalet i starten af patientforløbet informerer pa-
tienten om det forventede tidsperspektiv for forløbet samt ræk-
kefølgen af patientforløbet, og er i kontinuerlig kontakt med pa-
tienten herom

ANBEFALING 10:

ANBEFALING 9:
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KONTINUERLIG OG TYDELIG KONTAKT

Det er vigtigt for patienten at vide, hvem der har ansvaret for den pri-
mære kontakt med patienten. Hvor patientforløbet består af hyppige
skift mellem sygehusets interne funktioner eller mellem de forskellige
sektorer, vil patienten komme i kontakt med skiftende sundhedsperso-
nale. Med henblik på at sikre, at dette ikke opleves som brud på konti-
nuiteten, anbefales det, at: 

• afdelingen sikrer, at der altid er en behandlingsansvarlig læge og
en plejeansvarlig sygeplejerske, som har den primære kontakt
med patienten

• sundhedspersonalet sikrer, at patienten ved, hvem der er de pri-
mært ansvarlige for patienten

PLANLAGTE PATIENTFORLØB 

Patientforløb er meget forskellige, og patientens oplevelse af venteti-
den vil blandt andet afhænge af patientens sygdom og forløb. Uforud-
set ventetid kan opleves som kontinuitetsbrud og manglende respekt
over for patienten. Det anbefales, at:

• afdelingen sikrer, at sundhedspersonalet planlægger forløb med
minimal, uforudset ventetid i patientforløbet, både mellem sy-
gehusets interne funktioner og på tværs af sektorerne

ANBEFALING 12:

ANBEFALING 11:
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VIDEREGIVELSE AF INFORMATION MELLEM 
SUNDHEDSPERSONALET PÅ SYGEHUSET

Patienter kan opleve brud på kontinuiteten ved at skulle give de sam-
me informationer til flere forskellige sundhedspersoner. Det anbefa-
les, at:

• afdelingen udarbejder principper for, hvordan informationer og
viden om patienten koordineres bedst muligt, således at patien-
ten oplever kontinuitet i videregivelsen af sin information

VIDEREGIVELSE AF INFORMATION 
MELLEM AFDELINGER OG SEKTORER 

Med henblik på at sikre kontinuiteten i information mellem sektorerne,
anbefales det, at:

• afdelingen udarbejder retningslinier, som sikrer rettidig videre-
givelse af information mellem sektorerne, herunder også mellem
egen læge, hjemmesygeplejen og sygehus

PLANLÆGNING OG SYNLIGGØRELSE 
AF DET VIDERE FORLØB

Patienten skal ved udskrivning eller ved afslutning af et forløb have in-
formation om det videre forløb. Det anbefales, at:

• sundhedspersonalet udarbejder en plan for fremtidig behand-
ling, kontrol, opfølgning og rehabilitering

• sundhedspersonalet sikrer, at patienten er informeret om kom-
mende behandling, kontrol og opfølgning i patientforløbet

ANBEFALING 14:

ANBEFALING 15:

ANBEFALING 13:
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INFORMATION OM AFVIGELSER 
FRA DET PLANLAGTE FORLØB

Hvor afvigelser fra det planlagte forløb, herunder ventetid, ikke kan
undgås, er det vigtigt, at patienten ikke føler sig overladt til sig selv og
overset. På den baggrund anbefales det, at:

• afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan patienten in-
formeres om afvigelser fra det planlagte forløb og årsagen hertil

• sundhedspersonalet giver patienten en forklaring på afvigelser
fra det planlagte forløb og løbende information om den justere-
de plan

INFORMATION TIL PÅRØRENDE

De pårørende ønsker ofte at følge patientforløbet og at få information
om patientens diagnose, behandling og pleje. Det anbefales, at:

• sundhedspersonalet ved starten af patientforløbet udreder, hvem
der er patientens pårørende, og om patienten ønsker, at de pårø-
rende bliver informeret

• afdelingen udarbejder retningslinier for samtaler med de pårø-
rende 

INDDRAGELSE AF DEN PÅRØRENDE

Den pårørende kan være en ressource for patienten i patientforløbet.
Det anbefales, at:

• afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan de pårørende
inddrages i patientens forløb

ANBEFALING 17:

ANBEFALING 18:

ANBEFALING 16:
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SYNLIG KONTAKTPERSON

Det er vigtigt for den pårørende at vide, hvem de skal henvende sig til
for at få information. Det anbefales, at:

• sundhedspersonalet sikrer, at patientens pårørende ved, hvem
der er de primær ansvarlige for patienten

STØTTE TIL PÅRØRENDE 

Pårørende til patienter har ofte brug for støtte i patientforløbet. Ved en
patients dødsfald kan der være særligt behov for støtte til pårørende.
Det anbefales, at:

• afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan de pårørende
sikres støtte under patientens indlæggelse og ved dødsfald

ANBEFALING 20:

ANBEFALING 19:
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Indledning

PROJEKTINITIATIVET

Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen og Århus Amt tog i 1999 i fællesskab
initiativ til at gennemføre et udviklingsprojekt med henblik på at tilvejebringe vi-
den og dokumentation om de mellemmenneskelige relationers betydning i pa-
tientens møde med sundhedsvæsenet. Målet har været at udarbejde konkrete og
anvendelses orienterede anbefalinger i sundhedsvæsenets arbejde med mestrin-
gen af de mellemmenneskelige relationer. I forlængelse heraf har målet tillige væ-
ret at supplere anbefalingerne ved at udpege relevante indikatorområder som en
ramme for kontinuerlige evalueringer af kvaliteten i de mellemmenneskelige re-
lationer.

Gennem de seneste årtier har der været øget fokus på patientens møde med sund-
hedsvæsenet. Sygehuse og afdelinger har med forskellig intensitet arbejdet med em-
net. Da emnet har mange facetter, er der brug for en fælles forståelsesramme, som
både sundhedspersonale og patienter kan forholde sig til. Dette projekt har haft til
opgave at indsamle viden og skabe konsensus om relevante temaer og formule-
ringen af anbefalinger.

De indledende forberedelser til projektet blev gennemført i 1999. Selve projektet er
gennemført i perioden 2000 – 2002. Projektet er blevet finansieret af Apotekerfon-
den, Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Århus Amt.

Organisation

Projektets styregruppe har bestået af:
• Graversen, Hans Peder, kontorchef, Sundhedsstyrelsen indtil 30.11.1999, herefter

afløst af kontorchef Steen Werner Hansen, Sundhedsstyrelsen
• Krag, Einar, medicinaldirektør, Sundhedsstyrelsen indtil 31.03.2002
• Rolighed, Arne, direktør, Århus Amt indtil 31.12.1999, herefter afløst af direktør

Leif Vestergaard Pedersen, Århus Amt

KAPITEL 2
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• Slebsager, Pernille, specialkonsulent, Sundhedsministeriet indtil 31.12.2001, her-
efter afløst af fuldmægtig Nina Moss Hansen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet

Projektet er gennemført af en projektgruppe med deltagelse af:
• Dahlerup, Hanne, konsulent, Kvalitetsafdelingen, Århus Amt
• Hansen, Marianne Nord, vicekontorchef, Psykiatri- og socialforvaltningen, Kø-

benhavns Amt (tidligere i projektperioden ansat ved Frederiksborg Amt og
Dansk Sygeplejeråd)

• Mainz, Jan, læge, lektor, Ph.D., projektleder for Det Nationale Indikator Projekt,
Århus Amt og Århus Universitet

• Rhode, Peter, afdelingschef, Kvalitetsafdelingen, Århus Amt 
• Zachariae, Bobby, professor, cand. psych., dr.med., Psykoonkologisk Forsknings-

enhed, Onkologisk Afd. D, Århus Kommunehospital

Projektgruppen har planlagt og gennemført temamøder og arbejdsseminarer, og
gruppen har i fællesskab stået for udarbejdelsen af denne publikation.

Projektsekretariatet har været placeret i Kvalitetsafdelingen i Århus Amt.

Arbejdsseminar

I oktober 2001 blev der afholdt et arbejdsseminar om “De bløde værdier i samspil-
let mellem patient og sygehus”. En række af de centrale aktører i det danske sund-
hedsvæsen deltog i seminaret: Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen, Den Al-
mindelige Danske Lægeforening, Dansk Sygeplejeråd, 9 af de største danske pa-
tientforeninger, Forbrugerrådet, Sammenslutningen af cheflæger og lægelige direk-
tører i Danmark, Landsrådet for chefsygeplejersker og sygeplejedirektører, Dansk
Selskab for Kvalitet i Sundhedsvæsenet og Amtsrådsforeningen (bilag 1).

På arbejdsseminaret gav deltagerne deres støtte til projektets videre arbejde og til
udarbejdelse af anbefalinger vedrørende kvaliteten i de mellemmenneskelige rela-
tioner. 

Arbejdsgruppe

I forlængelse af arbejdsseminaret blev der nedsat en arbejdsgruppe, der har haft til
opgave at udarbejde konkrete anbefalinger til arbejdet med kvaliteten i de mellem-
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menneskelige relationer i patientens møde med sundhedsvæsenet, samt at fastlæg-
ge relevante indikatorområder til patientevaluering. Deltagerne i arbejdsgruppen
blev udpeget fra respektive fora. Arbejdsgruppen har i hele udviklingsperioden
fungeret som det væsentligste inspirations- og debatforum i forbindelse med udar-
bejdelsen af anbefalingerne.

Arbejdsgruppen har været inddraget i arbejdet med udarbejdelse af anbefalinger og
indikatorområder, og har løbende drøftet opbygningen af publikationen. Arbejds-
gruppen har i enighed prioriteret og formuleret anbefalingerne. Der har i perioden
november 2001 til december 2002 været afholdt 6 heldagsmøder i arbejdsgruppen.

Arbejdsgruppen har haft følgende sammensætning:
• Bay, Jette, Behandlingsudvalget, repræsentant for Scleroseforeningen
• Bruun, Kirsten, chefsygeplejerske, repræsentant for Sygehuslederkredsen i År-

hus Amt
• Burgaard, Jytte, projektkoordinator, repræsentant for Sundhedsstyrelsen
• Clementsen, Lisbet, udviklingskonsulent, repræsentant for Den Almindelige

Danske Lægeforening 
• Gutheil-Ahlsen, Dinah, repræsentant for Landsforeningen Bedre Psykiatri
• Guttesen, Anna, sygeplejedirektør, repræsentant for Landsrådet for Chefsyge-

plejersker og Sygeplejedirektører
• Hammershøy, Eva, cheflæge, repræsentant for Dansk Selskab for Kvalitet i Sund-

hedsvæsenet
• Harving, Birgit, chefsygeplejerske, Odense Universitethospital, repræsentant for

Amtsrådsforeningens Temagruppe for Service og Kvalitet indtil 1.11.2002, heref-
ter afløst af Bent Schwartz, konstitueret chefsygeplejerske, Odense Universitets-
hospital 

• Holländer, Niels H., formand og vicedirektør for Sammenslutningen af Cheflæ-
ger og Lægelige Direktører i Danmark (SCLD), repræsentant for SCLD

• Jensen, Jacob, fuldmægtig, repræsentant for Amtsrådsforeningen
• Kvist, Birgitte, centerchef, repræsentant for Hjerteforeningen
• Krøll, Vibeke, chefsygeplejerske, Århus Amt, repræsentant for Amtsrådsfore-

ningens Temagruppe for Service og Kvalitet
• Langvad, Aase, næstformand, repræsentant for Dansk Sygeplejeråd, undervejs

afløst af Bente Sivertsen, fagchef, Dansk Sygeplejeråd 
• Lütken, Dorte, overfysioterapeut, repræsentant for Landsforeningen af Polio-,

Trafik- og Ulykkesskadede
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• Nielsen, Margrethe, sundhedsfaglig medarbejder, repræsentant for Forbruger-
rådet

• Rattenborg, Kim, repræsentant for Landsforeningen Sind
• Sänger, Annette, cand. comm., repræsentant for Center for Små Handicapgrup-

per
• Schwartzbach, Isabelle, pædagogisk konsulent, repræsentant for De Samvirken-

de Invalideorganisationer
• Søby, Marianne, socialrådgiver, næstformand, repræsentant for Patientforening-

en i Danmark
• Vad, Inger Lise, chefsygeplejerske, repræsentant for Psykiatrien i Århus Amt
• Vinkel, Anne, chefkonsulent, cand. psyk., repræsentant for Kræftens Bekæmpelse

Faglige nøglepersoner

I foråret 2003 fik en række faglige nøglepersoner mulighed for at kommentere et ud-
kast til den færdige publikation. Bilag 2 indeholder navnene på de faglige nøgle-
personer.

Tilknyttede videnskabelige projekter og aktiviteter

Det samlede projekt har også omfattet en række videnskabelige aktiviteter og selv-
stændige projekter, hvor enkeltpersoner selvstændigt har bidraget med belysning af
delemner indenfor arbejdet med de mellemmenneskelige relationers betydning for
patientens møde med sundhedsvæsenet. Disse projekter er gennemført parallelt
med det overordnede projekt og uafhængigt heraf. Flere af disse aktiviteter og pro-
jekter har fået finansiel støtte fra det overordnede projekt. Deltagerne fra disse pro-
jekter og aktiviteter har været tilknyttet det overordnede projekt i en løs netværks-
organisation, der har afholdt møder undervejs i projektperioden. Nogle af projek-
terne har haft en tæt kontakt til projektgruppen i projektperioden. 

I forbindelse med udsendelse af denne publikation er der samtidig taget initiativ til
at udarbejde en række selvstændige delpublikationer med udgangspunkt i udvalg-
te erfaringer og resultater fra de ovenstående projekter. Herudover er der i løbet af
projektperioden blevet udarbejdet en række videnskabelige artikler om del-emner i
relation til projektet. Et samlet overblik over delpublikationer og videnskabelige ar-
tikler, der er udgivet, er vedlagt i bilag til publikationen (bilag 3).
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Nationalt projekt

I “National strategi for sundhedsvæsenet. Fælles mål og handleplan” står der blandt
andet, at udvikling af standarder og indikatorer indenfor etik, omsorg, kommuni-
kation, samt kontinuitet og helhed i patientforløb vil blive søgt fremmet i indsats-
perioden (1). Denne publikation med anbefalinger og indikatorområder ses som et
væsentligt bidrag til denne udvikling.

Det samlede materiale vil indgå i baggrundsmaterialet for det videre arbejde med
de mellemmenneskelige relationer i “Den Danske Kvalitetsmodel”. Modellen er
under udarbejdelse med henblik på at gennemføre en akkreditering af det danske
sundhedsvæsen i løbet af de kommende år.
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Introduktion

De mellemmenneskelige relationer

Patientens møde med sundhedspersonalet foregår under vidt forskellige omstæn-
digheder: Fra en enkelt, sporadisk kontakt til længerevarende kontakt ved konsul-
tationer og samtaler f.eks. i forbindelse med den daglige sygepleje. I mødet mellem
patient og sundhedspersonale er de mellemmenneskelige relationer i fokus. De
mellemmenneskelige relationer omtales ofte som “de bløde værdier”. I denne
sammenhæng vil begrebet “mellemmenneskelige relationer” blive anvendt. Den
mellemmenneskelige dimension i mødet mellem patienten og sundhedsvæsenet
vedrører de psykologiske, sociale og etiske aspekter i relationen mellem patienten
og sundhedspersonalet. Kvalitet i de mellemmenneskelige relationer i sundheds-
væsenet vedrører måden hvorpå sociale og menneskelige værdier kommer til ud-
tryk i den praktiske udførelse af forebyggelse, diagnostik, behandling, pleje og re-
habilitering.

Gennem de senere år har der været en stigende interesse for at inddrage patient-
perspektivet mere konsekvent i sundhedsvæsenets arbejde. Der er således gennem-
ført en række forskellige patientundersøgelser, hvor patienterne evaluerer mødet (2,
3, 4, 5).

Oplevelsen af sundhedsvæsenets kvalitet vedrører den samlede sundhedsydelse.
Patienterne har gode forudsætninger for at prioritere og vurdere dele af sundheds-
væsenets ydelser. Patienten er den eneste, der oplever et samlet patientforløb og
ved, hvordan mødet med sundhedsvæsenet opleves. Det er patienternes oplevelse
af kvaliteten af sundhedsvæsenets ydelser, der er afgørende for, om borgerne ople-
ver sundhedsvæsenet som velfungerende (6).

Antallet af klager til Patientklagenævnet er steget gennem de senere år, og mange af
disse klager omhandler mellemmenneskelige relationer, f.eks. kommunikation og
information (7). Der findes ikke noget samlet billede af antallet af patientklager i det
danske sundhedsvæsen, idet de fleste klager behandles på den enkelte sygehusaf-
deling, af sygehusledelsen eller af de enkelte amter og H:S.

KAPITEL 3
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Den stigende opmærksomhed på patientperspektivet var en af de primære årsager
til, at initiativet til projektet “De bløde værdier i samspillet mellem patient og syge-
hus – et udviklingsprojekt med fokus på kommunikation, kontinuitet, information
og omsorg overfor patienten i mødet med sundhedspersonalet” blev iværksat (8).

Patientens møde med sundhedsvæsenet

Det danske sundhedsvæsen er på forskellig måde og under forskellige omstændig-
heder i kontakt med hele den danske befolkning. Sundhedsvæsenet omfatter mange
forskellige aktører og faggrupper – lige fra tandlægen, speciallægen, den praktise-
rende læge og til sundhedspersonalet i sygehusvæsenet. I forbindelse med dette ini-
tiativ har målet især været at sætte fokus på de mellemmenneskelige relationers be-
tydning for patientens møde med sundhedspersonalet på sygehusene, herunder og-
så psykiatrien. Begrebet sundhedsvæsen vil dog blive fastholdt i teksten. 

Den voksende specialisering i sundhedsvæsenet betyder, at patienten møder høj
faglig ekspertise i sit patientforløb. For patienten indebærer det dermed også mange
skift undervejs i patientforløbet: Fra dag til dag, fra afdeling til afdeling og fra syge-
hus til sygehus – og af og til også over større geografiske afstande. Patientforløb er
sammensat af mange enkeltstående delaktiviteter, som alle er vigtige led i det sam-
lede patientforløb. For patienten indebærer det mange enkeltstående kontakter med
sundhedspersonalet i et patientforløb. Patienterne forventer veltilrettelagte og vel-
gennemtænkte patientforløb, og stiller i dag også stigende krav til sundhedsvæse-
net på dette område (6).

I patientforløbet møder patienten en stor og kompleks sundhedsfaglig sygehusor-
ganisation. Når patienten og sundhedspersonalet mødes og taler sammen, har de
derfor forskelligt udgangspunkt.

Patienternes møde med sundhedsvæsenet foregår under vidt forskellige omstæn-
digheder, vilkår og forudsætninger. Det kan være som akut indlagt patient; som en
patient der indlægges i et planlagt forløb til en planlagt behandling, eller som al-
vorlig syg patient med en livstruende sygdom. Patientforløbet kan også være helt
eller delvist ambulant eller et akut besøg på en skadestue. Nogle patienter har få el-
ler bare en enkelt oplevelse af mødet med sundhedsvæsenet, andre patienter har en
længerevarende behandlingskontakt, mens patienter med en kronisk lidelse kan ha-
ve en ofte livslang kontakt. Herudover har patienterne også forskellig baggrund,
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køn, alder og etnicitet, som gør hver enkelt patient til en unik person. Patienter for-
venter i stigende grad at blive behandlet som en individuel person i “det personlige
møde” med sundhedspersonalet (9).

Sundhedspersonalet

Grundlaget for de mellemmenneskelige relationer er det personlige møde mellem
patienten og sundhedspersonalet. Når der her tales om sundhedspersonalet om-
handler det de faggrupper, der er i kontakt med patienten. Det kan være som læge,
sygeplejerske, social- og sundhedsassistent, terapeut eller andet personale. De for-
skellige faggrupper vil have forskellige opgaver i forhold til patienten. Samlet set
fungerer faggrupperne i én samlet organisation, oftest på afsnits- og afdelingsni-
veau, og det er derfor det samlede sundhedspersonale, som er målgruppen for de
udarbejdede anbefalinger.

MÅL OG DOKUMENTATION
Det overordnede mål med dette materiale er at sætte fokus på de mellemmennes-
kelige relationer i sundhedsvæsenet og at bidrage til at styrke mestringen af de
mellemmenneskelige relationer i daglig klinisk praksis. I flere sygehusorganisatio-
ner landet over har man allerede sat fokus på et eller flere områder af de mellem-
menneskelige relationer, og der findes derfor organisationer, hvor man er langt
fremme i arbejdet med kvaliteten i de mellemmenneskelige relationer. Med dette
materiale er der lagt op til et systematisk arbejde, som på baggrund af fælles anbe-
falinger kan sikre en samlet indsats inden for området. 

Kommunikation, medinddragelse og kontinuitet

I publikationen er anbefalingerne knyttet til tre centrale temaer i relationen mellem
patienten og sundhedspersonalet. Det er temaer, som arbejdsgruppen har udpeget
som vigtige og centrale i ethvert patientforløb:
• Kommunikation
• Medinddragelse 
• Kontinuitet

Temaerne belyses i hvert sit kapitel i publikationen. De udarbejdede anbefalinger og
indikatorområder er alle formuleret indenfor disse 3 temaer. 
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Indsamling af viden og dokumentation

Fra projektets start har det været et mål at samle relevant litteratur og udvalgt vi-
denskabelig dokumentation for betydningen af de mellemmenneskelige relationer.
Målet har været at sikre, at de skitserede anbefalinger er baseret på dokumenteret
viden og forskningsresultater vedrørende de mellemmenneskelige relationers rele-
vans og betydning. Anbefalingerne er således i videst mulige omfang evidensbase-
ret. Projektgruppen har derfor udredt og anvendt et bredt udsnit af dansk og inter-
national litteratur. Det anvendte materiale er samlet i litteraturlisten. Udredningen
har vist, at der findes en del viden og dokumentation på nogle områder, mens andre
områder ikke i tilstrækkelig grad er belyst. Dette vil fremgå i forbindelse med gen-
nemgangen af temaerne i de næste kapitler.

ANBEFALINGERNE 
En anbefaling er i denne sammenhæng udformet som en normativ og vejledende
beskrivelse af, hvordan sundhedspersonalet sikrer kvaliteten i de mellemmennes-
kelige relationer i daglig klinisk praksis. Anbefalingerne vedrørende de mellem-
menneskelige relationers betydning for patientens møde med sundhedsvæsenet er
principielt stilet til alle, der har berøring med det danske sundhedsvæsen. Anbefa-
lingerne er formuleret således, at de i deres udgangspunkt naturligt tager sigte på
det sundhedspersonale, som har det primære ansvar for at skabe rammer og vilkår
for opbygning af de mellemmenneskelige relationer i forbindelse med patientens
møde med sundhedsvæsenet. Anbefalingerne henvender sig både til sundhedsper-
sonalet som enkeltpersoner indenfor og på tværs af faggrupper, til ledelsessystemet,
den samlede sundhedsorganisation og til det politiske system. I anbefalingerne og
den tilhørende tekst anvendes ordet afdeling, selv om sygehusorganisationen også
rummer f.eks. afsnit, ambulatorium m.m. Ordet afdeling er således anvendt som en
bred, fælles betegnelse. På samme måde dækker begrebet “behandling og pleje” og-
så andre aktiviteter i patientforløbet, herunder diagnosticering og rehabilitering,
men af hensyn til formuleringen af anbefalingerne er begrebet “behandling og ple-
je” anvendt. 

Udvælgelse og opbygning

Anbefalingerne er formuleret og prioriteret ud fra den dokumenterede viden, der er
indsamlet i forbindelse med projektarbejdet, samt de kontinuerlige drøftelser der
har været med arbejdsgruppen. Arbejdsgruppen har i væsentlig grad bidraget til at
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udvælge de væsentligste emner, formuleret anbefalingerne og identificeret indika-
torområderne.

I prioriteringen af anbefalingerne er der lagt vægt på, at anbefalingerne er formule-
ret under forudsætning af gældende lovgivning indenfor området. Hermed forstås,
at lovgivningen udgør en naturlig ramme for anbefalingerne, og at anbefalingerne
er udarbejdet indenfor disse rammer. Netop fordi lovgivningen betragtes som en
forudsætning, er det tilstræbt, at anbefalingerne ikke er en gentagelse af lovgiv-
ningen. Der er således emner, som ikke er medtaget i anbefalingerne, fordi der alle-
rede findes juridiske retningslinier herfor (bilag 4: Lov nr. 482 af 1. juli 1998 om pa-
tienters retsstilling).

Anbefalingerne er alle udledt af beskrivelsen af de tre temaer. Argumentationen og
dokumentationen for relevansen af anbefalingerne findes således i teksten og kan
med fordel læses i sammenhæng med selve anbefalingerne. Der er dog lagt vægt på,
at anbefalingerne også skal kunne læses selvstændigt. 

ANVENDELSE AF ANBEFALINGERNE
Anbefalingerne har både den enkelte sundhedsmedarbejder og den samlede sund-
hedsorganisation i fokus. Det anbefales således, at afdelingerne udarbejder egne ret-
ningslinier for et givent emne. Anbefalingerne og de eventuelle ændringer i eksiste-
rende praksis, som de medfører, kræver opbakning fra såvel organisation som den
enkelte medarbejder. 

Det er tilstræbt at formulere anbefalinger, som er universielle, så de er relevante for
de fleste sammenhænge, og samtidig konkrete, så der ikke er tvivl om meningen
med den enkelte anbefaling. Anbefalingerne har derfor generisk karakter, som for-
ventes udmøntet specifikt under hensyntagen til den enkelte sygehusorganisations
særlige vilkår. At anbefalingerne er generiske betyder også, at de både henvender
sig til det somatiske og det psykiatriske område.

Der er således taget hensyn til, at afdelingerne arbejder under forskellige vilkår og
rammer. Når det anbefales, at der udarbejdes retningslinier indenfor området, læg-
ges der således op til en proces, hvor ledelsen af sygehusorganisationen i et samar-
bejde med sundhedspersonalet indenfor og på tværs af faggrænser formulerer ret-
ningslinier, som passer ind på den enkelte afdeling. Det anbefales derfor, at både le-



28 JUNI 2003

delse og sundhedspersonale indgår i udarbejdelsen af de konkrete retningslinier og
en operationalisering og anvendelsesorientering af anbefalingerne. Dette arbejde
kan hensigtsmæssigt ske med inddragelse af patienter og patientundersøgelser.

Det anbefales ligeledes at anvende de opstillede indikatorområder med henblik på
en kontinuerlig evaluering af patienternes vurdering af kvaliteten i mødet med
sundhedspersonalet.
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Grundlaget for 
anbefalingerne

Værdier, holdninger, adfærd og handlinger

Grundlaget for kvaliteten i de mellemmenneskelige relationer er sundhedspersona-
lets værdier, holdninger og adfærd. Kvaliteten sikres ikke alene gennem anbefa-
linger og vejledninger inden for området, men afhænger også af den enkelte afde-
ling og den enkelte persons normer, kultur og menneskesyn.

Arbejdet med værdier, holdninger og etik er en del af organisationens kultur (10).
Når vi i det følgende taler om grundlaget for de mellemmenneskelige relationer, me-
nes der et fælles sæt adfærdsnormer, som sundhedspersonalet udmønter i deres
handlinger. Sådanne normer er ikke først og fremmest begrundet i tekniske over-
vejelser, men hænger snævert sammen med de grundlæggende normer og værdier,
som præger sundhedspersonalets adfærd overfor patienter, pårørende og hinanden.
I praksis kan udmøntningen derfor ikke alene sikres gennem generelle anbefaling-
er og vejledninger, men afhænger i sidste instans af personalets og afdelingens nor-
mer, kultur og menneskesyn. Det gælder både de generelle samfundsmæssige vær-
dier og den konkrete kultur, som udspiller sig indenfor den enkelte faggruppe, det
enkelte speciale og på den enkelte afdeling, på det enkelte sygehus eller i den en-
kelte sygehusregion.

Normer for mellemmenneskelige relationer i et samfund vil ofte fremstå som “uni-
verselle” menneskelige værdier. Sådanne værdier er imidlertid ikke “ahistoriske”
men udspringer af de basale samfundsmæssige normer, som der på pågældende
historiske tidspunkt er en fælles forståelse af. Indledningsvis er det derfor væsent-
ligt at understrege, at anbefalinger vedrørende kvaliteten i de mellemmenneskelige
relationer naturligvis må være i overensstemmelse med centrale træk ved det men-
neskesyn, som præger de vestlige, demokratiske samfund i den historiske periode,
vi befinder os i netop nu. 

KAPITEL 4
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Medarbejdernes holdning til arbejdet og de værdier, de lægger vægt på, har i de se-
nere år ændret sig. Det samme gælder de holdninger og værdier, som patienter, på-
rørende og andre interessegrupper repræsenterer. Patienter vil i stigende grad be-
handles som mennesker med nuancerede behov og ønsker (11). Det stiller krav til
arbejdspladsen, til mødet mellem medarbejder og patient, krav om menneskelighed
og menneskeværdihed samt krav om bæredygtige principper for arbejdsprocesser
og teknologi (10).

Menneskesyn

Synet på mennesket er afgørende for, hvordan vi opfatter os selv og andre mennes-
ker. Vores individuelle menneskesyn har derfor betydning for, hvorledes vi optræ-
der og interagerer med andre mennesker, og har således også betydning for ud-
øvelsen af behandling og pleje.

Mennesket anskues i den aktuelle vestlige kultur som et selvstændigt, reflekteren-
de, ansvarligt, følende og handlende individ, der har krav på muligheder for per-
sonlig vækst og udvikling. Mennesket betragtes således som et unikt individ, der i
samspillet med andre har krav på at blive behandlet som ligeværdigt (lige værdigt)
med ærlighed og respekt uanset nationalitet, religion, social status og økonomisk
formåen under hensyntagen til individuelle ressourcer, egenskaber, evner og fær-
digheder.

I sundhedsvæsenet indebærer dette, at udøvelsen af de sundhedsfaglige aktiviteter
bør foregår ud fra opmærksomhed og omtanke i relation til det enkelte menneskes
grænser. Idet patienten bør betragtes som et unikt, selvstændigt, ligeværdigt og an-
svarligt individ, bør personalet have forståelse for, at patienter er forskellige og kan
have forskellige behov, hvilket bl.a. indebærer, at information om sygdom, progno-
se og behandling bør tilpasses ud fra den enkeltes behov. Da patienten er et selv-
stændigt, tænkende, handlende og ansvarligt individ, er det bl.a. patientens grund-
læggende ret at få indsigt, frit at kunne udtrykke følelser og holdninger samt at bli-
ve medinddraget i egen behandling og pleje.

Respekt og individualisering

Respekten for den enkelte patient er grundlæggende for kvaliteten i de mellemmen-
neskelige relationer i sundhedsvæsenet. Udgangspunktet for respekten er, at hver
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enkelt patient er forskellig, og har forskellige behov. Respekten for det enkelte men-
neskes individualitet betyder, at patienten betragtes som et ligeværdigt menneske,
som der samarbejdes med. Patientens autonomi bør respekteres. Selve udgangs-
punktet er, at hver enkelt patient har forskellig baggrund, normer, religion, ønsker
og behov (12), samt at patienten bliver set som en selvstændig person og ikke som
en del af én stor patientgruppe. 

Respekt handler således om at forstå, at patienter er forskellige og har forskellige
livshistorier, ønsker, behov og normer. Det handler om at respektere patienternes
ønsker, baggrund, tanker og behov, selv om man selv har andre værdier. I alle
mellemmenneskelige situationer kræver samværet, at der tilvejebringes en gensidig
forståelse af situationen og perspektiverne (13). Det kræver, at sundhedspersonalet
respekterer patientens identitet, forstår at pejle sig ind på, hvem patienten er og ser
de særlige træk ved den foreliggende situation (9). Enkelte steder i litteraturen bli-
ver dette betegnet som “at kende patienten” (14). At kende patienten indebærer ind-
sigt i patientens reaktionsmønstre og at forstå betydningen af sygdommen for pa-
tientens liv.

At vise patienten respekt kan give sig udtryk på mange forskellige måder. Ofte drej-
er respekten sig om at forstå patientens grænser, normer og ønsker, f.eks. ved at lyt-
te og spørge patienten om konkrete ønsker med det formål at få et indtryk af pati-
enten. Herved bliver det patienten selv, der sætter rammerne for hvilken omgangs-
tone, samtaleform etc. der skal være mellem patienten og sundhedspersonalet, og
det bliver sundhedspersonalets opgave at forstå og respektere disse rammer. 

At udvise respekt for patienten ligger ikke kun i kommunikationen mellem pa-
tienten og sundhedspersonalet. Det er vigtigt, at sundhedspersonalet indbyrdes
omtaler patienten respektfuldt, idet en respektfuld omtale og hele den måde, som
sundhedspersonalet opfatter patienten på, vil have indflydelse på relationen til pa-
tienten.

Etik 

Etik i sundhedsvæsenet er en verdslig ramme for, hvordan sundhedspersonalet bør
inddrage værdier som næstekærlighed, medlidenhed og barmhjertighed (15). For at
kunne handle inden for etikkens ramme er det derfor nødvendigt, at sundhedsper-
sonalet tager hensyn til den enkelte patient og dennes etiske værdier og normer.
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Sundhedspersonalet må derfor forsøge at komme til klarhed over, hvad der tjener
patienten bedst ud fra den indsigt og forståelse, sundhedspersonalet har. Herved
bliver selve grundlaget for etik sammensat af sundhedspersonalets respekt for pa-
tienternes forskellighed, og sundhedspersonalets pligt til at vise patienten medføl-
else, lydhørhed og retfærdighed.

Omsorg

Professionel omsorg er grundlæggende knyttet til behandling og pleje og udmøntes
i den mellemmenneskelige relation. Den professionelle omsorg er karakteriseret ved,
at patienten befinder sig i en ikke selvhjulpen situation, hvorved sundhedspersona-
let er forpligtet til at sørge for, at patienten oplever en god medmenneskelig relation.
Omsorgsrelationen er baseret på en uegennyttig omsorg. Det vil sige, at sundheds-
personalet giver patienten omsorg uden at forvente denne gengældt. Sundheds-
personalet må være undersøgende, idet vanskelighederne ved at yde omsorg til pa-
tienten og de pårørende er, at det ikke kan forventes, at de altid selv er i stand til at
udtrykke, hvilken omsorg de har brug for (16, 17).

At udøve omsorg indebærer en praktisk involvering i patientens smerte eller lidelse.
En involvering, der kræver en kombination af følelse og praktisk handlen, hvorfor
omsorg også er et praktisk begreb. Omsorgen bestemmes ud fra patientens situa-
tion, og hvor handlingen er baseret på en forståelse, der kræver indsigt i patientens
livssituation. Det er en grundlæggende omsorgskompetence at kunne lytte og tage
patientens ønsker og synspunkter alvorligt, og give patienten mulighed for spon-
tant at udtrykke tanker og følelser i den daglige kontakt til sundhedspersonalet.

Den professionelle omsorg skal være præget af gensidighed, tillid, spontanitet,
åbenhed, modtagelighed, nærvær, følelse, engagement, forpligtelse og ansvarlig-
hed. Det handler om at møde patienten og pårørende med respekt for patientens
særegne sygdoms- og livssituation, hvor sammenhængen mellem faglighed og må-
den at være sammen med patienten vil kunne bidrage til at sikre og forbedre kvali-
teten af sundhedsvæsenets ydelser.

Opsamling

Afsnittet herover omhandler værdier, der ikke kan lovgives om, men som der må
være en fælles forståelse for og enighed om. Anbefalingerne vedrørende kvalitet i de
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mellemmenneskelige relationer tager således udgangspunkt i et menneskesyn og en
række grundlæggende værdier for de mellemmenneskelige værdier, som aktuelt
gør sig gældende i det danske samfund. Anbefalingerne er derfor at opfatte som
konkrete, praktiske operationaliseringer heraf.
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Begreber og 
terminologier

Sundhedsvæsenets ydelser kan beskrives i relation til 3 dimensioner:
• Den medicinsk tekniske dimension 
• Den mellemmenneskelige dimension 
• Den organisatoriske dimension. 

Disse tre dimensioner af sundhedsvæsenets ydelser skal betragtes som en helhed
(18). Det mellemmenneskelige aspekt er både et mål i sig selv, men også et middel
til at opfylde specifikke teknisk, kliniske behov. Sammenhængen af disse områder i
patientforløbet har betydning for behandlingsresultater og patienttilfredshed (19,
20, 21, 22).

Den medicinsk tekniske dimension omfatter anvendelsen af medicinsk viden og
teknologi i relation til forebyggelse, diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering.
Denne dimension refererer således til de konkrete diagnostiske procedurer, f.eks.
røntgenundersøgelser, laboratorieundersøgelser, den konkrete behandling i form af
medicinsk behandling, operation og strålebehandling samt den konkrete udførte
pleje, eksempelvis lejring, sårpleje og tryksårsprofylakse samt valg af relevant diag-
nostik, behandling og pleje i forhold til patientens helbred og valg af relevant diag-
nostisk beslutningsproces. En tilfredsstillende udførelse af den medicinsk tekniske
dimension maksimerer sundhedsgevinsten for patienten, samtidig med at der tages
hensyn til forsvarlig risikoforvaltning. 

Den mellemmenneskelige dimension i mødet mellem patienten og sundhedsvæse-
net vedrører de psykologiske, sociale og etiske aspekter i relationen mellem patien-
ten og sundhedspersonalet. Kvalitet i de mellemmenneskelige relationer i sund-
hedsvæsenet vedrører, hvorledes sociale og etiske værdier kommer til udtryk i den
praktiske udførelse af diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering. 

KAPITEL 5
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Denne dimension omfatter blandt andet kommunikation mellem patienten og sund-
hedspersonalet samt information til patienten.

Den organisatoriske dimension omhandler tilrettelæggelse af forebyggelse, diagno-
stik, behandling, pleje og rehabilitering. Denne dimension omhandler således det
tværfaglige og tværsektorielle samarbejde i relation hertil.

De tre dimensioner har således et vist fælles indhold og påvirker hinanden gensi-
digt, som grafikken herunder illustrerer.

Den medicinsk tekniske dimension er sundhedsvæsenets kerneprodukt. Det er for
at modtage de medicinsk tekniske ydelser (forebyggelse, diagnostik, behandling,
pleje og rehabilitering), at patienterne kontakter sundhedsvæsenet.

Den mellemmenneskelige dimension, eksempelvis kommunikation med/og infor-
mation til patienten kan ligeledes have afgørende betydning for resultatet af sund-
hedsvæsenets ydelser. Kommunikationen mellem patienten og sundhedspersonalet
kan have stor betydning for den diagnostiske proces. Herudover kan det have af-
gørende betydning for patientens oplevelse af den behandling, der tilbydes. God
kommunikation giver patienten mulighed for at beskrive sine behov samt viden og
forståelse til at træffe valg. God kommunikation har tillige til formål at give patien-
ten realistiske forventninger til sundhedsvæsenets ydelser.

Den mellemmenneskelige
dimension

Den organisatoriske
dimension

Den medicinske
tekniske dimension

Figur 1
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Herudover har kommunikation internt i sundhedsvæsenet, f.eks. mellem hospi-
talsafdelinger og mellem sundhedsvæsenets sektorer samt mellem andre sektorer
(f.eks. socialsektoren) stor betydning for patientens forløb. 

Kontinuitet og koordination har ligeledes betydning for kvaliteten af patientforlø-
bet. Kontinuitet vedrører sammenhæng i forløbet, både i det samlede patientforløb
og i forhold til de enkelte behandlere. Koordination betyder ordning af alle aktivite-
ter i patientens forløb i en hensigtsmæssig struktur. God kontinuitet og koordination
er karakteriseret ved, at der i patientforløbet ikke er utilsigtede afbrydelser, aflys-
ninger eller ventetid, samt at den information der successiv tilvejebringes, løbende
anvendes målrettet. Det er således ikke nok, at man får den rette behandling. Dette
skal ske på rette tidspunkt og sted i et forløb, hvor også medinddragelse af patien-
ten prioriteres. Såvel den mellemmenneskelige dimension mellem patienten og
sundhedspersonalet samt den organisatoriske dimension i relation til patientens
forløb vedrører således ikke blot patientens trivsel, men har afgørende betydning
for behandlingsresultatet. Kommunikation og information, medinddragelse samt
kontinuitet og koordination bør således betragtes som integrerede dele af kerne-
ydelsen. 

BEGREBSRAMME: STRUKTUR, PROCES OG RESULTAT
Sundhedsvæsenets ydelser kan beskrives i relation til struktur, proces og resultat. 

Strukturen omfatter sundhedsvæsenets rammer og ressourcer, herunder faciliteter
og udstyr, personalets antal, kompetence, kvalifikationer og erfaringer samt den or-
ganisatoriske struktur og finansiering. Strukturkvaliteten vedrører således egenska-
ber ved systemet. 

Processen omhandler alle de aktiviteter, der foregår i patientforløbet, herunder fore-
byggelse, diagnostik, behandling, pleje, rehabilitering, kommunikation samt koor-
dination og kontinuitet. Processen beskriver således selve patientforløbet. 

Resultatet beskriver effekten af sundhedsvæsenets ydelser på patientens sundheds-
tilstand i bred betydning. Konkrete resultater kan måles ved dødelighed (mortalitet)
graden af sygelighed (morbiditet), funktionel status, helbredsstatus, arbejdsstatus,
livskvalitet eller patienttilfredshed etc. Resultatet beskriver således egenskaber hos
patienten.
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Der er en funktionel sammenhæng mellem struktur, proces og resultat. Kvaliteten af
de rammer, som forebyggelse, diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering udfø-
res indenfor, har betydning for kvaliteten af de aktiviteter, der udføres i relation her-
til. Ligeledes kan forløbet af diagnostiske og behandlingsmæssige procedurer på-
virke effekten på patientens helbred (23). 

Intuitivt kan man tro, at såfremt strukturen i sundhedsvæsenet og patientforløbet,
det vil sige processen, er tilfredsstillende vil dette give et godt resultat for patienten.
Der er imidlertid ikke altid en klar sammenhæng mellem struktur og proces, og det
resultat, der opnås for patienten.

I de følgende kapitler belyses den mellemmenneskelige dimension i relation til sund-
hedsvæsenets ydelser. Som anført må denne dimension altid ses i sammenhæng med
den medicinsk tekniske dimension og den organisatoriske dimension. 

Pointen er, at den medicinsk tekniske dimension, den mellemmenneskelige dimen-
sion og den organisatoriske dimension i relation til sundhedsvæsenets ydelser ud-
gør en helhed. Dimensionerne kan ikke adskilles, men må betragtes gensidigt for-
stærkende (18).

DE MELLEMMENNESKELIGE RELATIONER 
I SUNDHEDSVÆSENET

En række aspekter har betydning for kvaliteten i de mellemmenneskelige relationer.
Disse omfatter blandt andet information, kommunikation, kontinuitet, medinddra-
gelse, håb og trøst, omsorg, empati, etik og respekt og individualisering. Disse as-
pekter er værdier, som afhænger af den enkelte patient og patientens situation. Fle-
re aspekter er tæt knyttet sammen, og er en forudsætning for hinanden.

I denne publikation fokuseres der på 3 centrale temaer af betydning for kvaliteten i
de mellemmenneskelige relationer i sundhedsvæsenet. Disse omfatter kommunika-
tion (og information), medinddragelse og kontinuitet. 

De tre temaer beskrives udførligt i de følgende kapitler og tilhørende anbefalinger.
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Kommunikation

Flerdimensionalt begreb

Kommunikationen omhandler det eksplicitte indholdsmæssige budskab, men kom-
munikation fungerer ikke kun gennem de skrevne eller sagte ord. Også det, der ikke
bliver sagt kan rumme et budskab, ligesom kropssprog, mimik og tonefald har stor
indflydelse på, hvordan et budskab bliver forstået og fortolket. Ligeledes kan de fy-
siske, kulturelle og organisatoriske rammer have betydning for kommunikationen.
Kommunikation skal således i denne sammenhæng forstås bredt i denne sammen-
hæng. God kommunikation er en væsentlig del af de sundhedsfaglige ydelser, og er
således et gennemgående og centralt element i enhver behandling og pleje.

Kommunikation kan defineres som gensidig informationsudveksling. Et velfunge-
rende sundhedsvæsen afhænger blandt andet af sundhedspersonalets evne til at op-
fange og fortolke patientens adfærd, tanker og følelser samt deres evne til at reage-
re på denne information, eksempelvis ved at informere og forklare det, patienten
har brug for at vide. Det gælder eksempelvis information, som fremmer patientens
aktive deltagelse i behandlingen (compliance) og hensigtsmæssig sundhedsadfærd,
bibringer patienten viden og forståelse til at træffe valg samt giver patienten realis-
tiske forventninger med hensyn til behandling og pleje (24).

Forventningerne til og normerne for hvad der er god kommunikation og informa-
tion, ændrer sig over tid og varierer mellem traditioner og kulturer. Rammerne for,
hvad der er god information, er således anderledes i dag end for 50 år siden, lige-
som der er kulturelle og geografiske forskelle i opfattelsen af, hvilken information
patienten har brug for.

Information

God information er ikke en på forhånd given størrelse, men afhænger af patientens
oplevede behov for information og af informationens betydning for patientens livs-
situation. I det følgende tages der udgangspunkt i viden om informationens betyd-
ning for patientens tilfredshed, tryghed og livskvalitet. 

KAPITEL 6
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Patienten har brug for information, som bliver kommunikeret til patienten på en til-
fredsstillende måde, ligesom sundhedspersonalet har brug for informationer og til-
bagemeldinger fra patienten. God information må således forstås som en gensidig
udvekslingsproces, hvor også patienten informerer og er medskaber af sygdoms-
fortællingen.

Der findes regler for visse aspekter af kommunikationen mellem patient og sund-
hedspersonale. I Danmark fastsættes de juridiske rammer for information til pa-
tienten gennem Lov nr. 482 af 1. juli 1998 om patienters retstilling (bilag 4). Det pri-
mære formål med lovgivningen er at sikre, at patienten føler sig velinformeret ud fra
skiftende informationsbehov og har retten til at fravælge information. Det er altså
patientens valg at sige nej til information om helbredstilstand, sygdomsprognose og
behandlingsmuligheder, og sundhedspersonalets pligt at acceptere patientens valg.
Det er op til patientens individuelle vurdering, hvad tilstrækkelig information er.
Langt de fleste patienter ønsker information om deres sygdom, behandling og prog-
nose (4, 25). Lovgivningen supplerer dette ved at understrege patientens ret til in-
formation.

Hvis vi betragter kvaliteten af patient-personalerelationen, er det imidlertid util-
strækkeligt at definere denne ud fra, om patienten formelt modtager den ønskede
og tilstrækkelige mængde information. Det handler i lige så høj grad om, hvordan in-
formationen gives, hvor den gives, og hvornår i patientens forløb den gives. Disse as-
pekter har alle indflydelse på patientens forståelse af og reaktion på informationen.
Der foreligger dokumentation for, at patienter ofte har vanskeligt ved at forstå den
information, de modtager (26). Dette gør sig ikke mindst gældende ved information
om diagnose og prognose. Når informationen indeholder et alvorligt budskab, er
mange patienter for chokerede til at kunne forstå den efterfølgende information om-
kring diagnostik og prognose (27). Dette stiller særlige krav til sundhedspersonalets
evner til at kunne videregive information på et tidspunkt og en måde, som sikrer, at
patienten er i stand til at forstå indholdet i budskabet.

Det fremføres sommetider som argument mod kommunikationstræning, at patien-
ten i virkeligheden er mere interesseret i behandling af høj teknisk kvalitet end i god
kommunikation (26). For patienten er der imidlertid ikke tale om en enten-eller si-
tuation. Kræftpatienter er generelt villige til at tale om deres følelsesmæssige og
psykosociale problemer med lægen (28), og betragter den personlige relation som
værende på linie med den sundhedsfaglige behandling (29). Kvaliteten af kommu-
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nikationen mellem patienten og sundhedspersonalet kan have betydning for pa-
tientens tilfredshed, livskvalitet og helbred (30, 31). Det er således ikke kun typen og
mængden af information, der er væsentlig for patienten, men også kvaliteten af
kommunikationsprocessen mellem patienten og sundhedspersonalet.

Patientcentreret kommunikation 

I de senere år har der været en forøget interesse for at undersøge kvaliteten og be-
tydningen af relationen mellem patienten og sundhedspersonalet. Flere forskellige
aspekter ved kommunikationen kan tænkes at have indflydelse på patienttilfreds-
hed, compliance og helbredsmæssigt udfald af behandlingen (31). Man kan blandt
andet skelne mellem, hvorvidt sundhedspersonalet benytter et såkaldt sygdoms-
centreret eller et patient-centreret perspektiv (32). Mens et sygdomscentreret per-
spektiv fokuserer på de biomedicinske aspekter ved sygdommen og dens behand-
ling, inddrager et patient-centreret perspektiv også patientens adfærd, tanker, føl-
elser og generelle velbefindende (33). 

Patient-centreret interaktion mellem personale og patient er blevet defineret som en
proces, hvor patientens synspunkt aktivt udforskes af personalet, og hvor persona-
let udviser en adfærd, som fremmer patientens lyst til og mulighed for at udtrykke
sig, stille spørgsmål og tale frit (32). Dertil kommer, at det kan have betydning, om
sundhedspersonalet overvejende er instrumentelt/opgave-fokuseret eller socialt-
/følelsesmæssigt-fokuseret i deres interaktion med patienten (34). 

Patientcentreret kommunikation suppleret med en socialt/følelsesmæssigt-fokuse-
ret tilgang, empati og “partnership building” er forbundet med øget patienttilfreds-
hed og højere grad af compliance med behandlingen (35, 36). Sundhedspersonalets
empatiske evner, dvs. evne til at identificere og forholde sig til patienternes følelser,
er altså et vigtigt aspekt ved pleje og behandling. Personale, eksempelvis det læge-
lige personale på onkologiske afdelinger, har i forskellige undersøgelser vist sig at
have vanskeligt ved at identificere følelsesmæssige problemer hos op til 25 – 30 pro-
cent af patienterne (37, 38). Mens patienterne som regel føler sig velinformerede om
deres diagnose, prognose og behandlingsmuligheder, spørges der sjældent til deres
psykiske velbefindende (34). 
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RELATIONEN MELLEM PATIENTEN 
OG SUNDHEDSPERSONALET

I medicinsk antropologi (39, 40, 41) skelnes der mellem begreberne “disease” og “ill-
ness”. Disease-begrebet repræsenterer den lægevidenskabelige sygdomsmodel, en
model, der er baseret på logik, fornuft og videnskabelig evidens. Illness præsenterer
tilsvarende patientens sygdomsmodel, dvs. patientens tanker, holdninger og fore-
stillinger vedrørende sin sygdom. Patientens sygdomsmodel er individuel, konkret,
ikke-rationel, og kan opfattes som resultatet af dennes forsøg på at skabe mening
med sin sygdom og livssituation (42). I kommunikationen mellem patient og sund-
hedspersonale vil der således hele tiden foregå en oversættelse, filtrering og for-
tolkning. Sundhedspersonalet forsøger at fortolke patientens symptomer og udsagn
for derefter at forsøge at diagnosticere og forklare patientens problem ud fra den på
det pågældende tidspunkt gældende videnskabelige (og til tider ikke-videnskabeli-
ge) model. Patienten forsøger derimod at lytte, fornemme og fortolke sundhedsper-
sonalets adfærd og udsagn for at skabe personlig mening i sin situation. At øge kva-
liteten i relationerne mellem patient og sundhedspersonale kræver, at sundheds-
personalet er så bevidst som muligt om karakteren af dette møde og de grundlæg-
gende forskelle i parternes tilgang til og oplevelse af dette møde. Det er således af
betydning for patientens mulighed for at opretholde sin individuelle identitet i mø-
det med sundhedspersonalet, at sundhedspersonalet bestræber sig på at undersøge
og forholde sig til patientens egenopfattelse af sygdom, symptomer og reaktioner.

Al adfærd er kommunikation

Sædvanligvis tænker vi først og fremmest kommunikation som sproglig kommuni-
kation. Kommunikation bør imidlertid betragtes som enhver form for adfærd, der
rummer en information, dvs. kan fortolkes af en anden som havende en betydning
(43). Dette indebærer, at al adfærd er kommunikation. Det er således ikke muligt at væl-
ge at undlade at kommunikere – en sådan handling er i sig selv kommunikation. Da
kommunikation er adfærd, betyder det, at al kommunikation er påvirkning. Påvirk-
ningen foregår ikke kun i de planlagte samtaler, men er tilstede i enhver form for
kontakt – eller ikke-kontakt – i hele patientforløbet, og det er ligeledes langtfra sik-
kert, at deltagerne i kommunikationen er bevidste om, at de påvirker hinanden.
Hvis kommunikation mellem patient og sundhedspersonale skal forbedres, er det
således vigtigt, at der fokuseres på kvaliteten af alle aspekter ved mødet mellem pa-
tient og sundhedsvæsen.
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Empati

Empati eller indføling kan defineres som evnen til at kunne sætte sig i andres sted.
At have forståelse for andres følelser, behov og oplevelser er en grundlæggende og
nødvendig kvalitet i terapeutiske relationer og må betragtes som en af de vigtigste
kommunikative færdigheder i sundhedsvæsenet (44). Empatiske færdigheder er ik-
ke kun vigtige i forbindelse med overbringelse af alvorlige budskaber til patienten
og de pårørende, men har generel betydning for evnen til at etablere en hensigts-
mæssig relation mellem patienten og sundhedspersonalet, herunder evnen til at for-
stå patientens problemer, stille den korrekte diagnose og påvirke patientens sund-
hedsadfærd i hensigtsmæssig retning. Ved at være nærværende, imødekommende,
åben og indfølende må sundhedspersonalet sætte sig ind i patientens situation, føl-
elser og tanker. At udvise empati i sundhedsvæsenet betyder først og fremmest, at
sundhedspersonalet bestræber sig på at forstå personen ud fra dennes situation som
patient. 

Respekt

At udvise respekt for patienten handler i vores kulturkreds først og fremmest om at
vise respekt for det enkelte menneskes autonomi og betragte patienten som et lige-
værdigt menneske, hvis følelser og tanker er vigtige (12). Oplevelse af respekt har
generel betydning for patientens følelse af tryghed, selvværd og tro på egne evner
til at håndtere vanskelige situationer. Omvendt vil manglende oplevelse af respekt
– eksempelvis følelsen af at der bliver handlet hen over hovedet på én – kunne føre
til utryghed, opgivenhed, modløshed og utryghed (45). Empati er en af forudsæt-
ningerne for at kunne udvise respekt, da dette blandt andet forudsætter indføling i
forhold til patientens forventninger, normer og ønsker.

At lytte 

Oplevelsen af at blive respekteret er tæt knyttet til oplevelsen af, at der bliver lyttet
til én, og at man tages alvorligt. At lytte til patienten kan eksempelvis dreje sig om
at undersøge, hvor meget information patienten ønsker og er klar til at modtage. Pa-
tientens signaler kan både være sproglige og ikke-sproglige, hvilket ofte er tilfældet
i situationer, hvor patienten er præget af angst (45). Det er ikke sikkert, at patienten
på forhånd er fuldt afklaret med hensyn til, hvilken information han eller hun øns-
ker, og kun ved at lytte kan sundhedspersonalet sikre sig, at deres og patientens op-
fattelse af sygdomssituationen er i overensstemmelse med hinanden (46). Den gen-
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sidige tillid, som er en forudsætning for en hensigtsmæssig relation mellem patient
og sundhedsvæsen, afhænger i høj grad af sundhedspersonalets evne til at lytte og
evnen til at få patienten til at føle sig respekteret og taget alvorligt.

Ordvalg og tiltale

Ordvalget kan have indflydelse på patientens oplevelse af kontakt og af at blive re-
spekteret. At blive omtalt i tredjeperson af sundhedspersonalet i samtaler mellem
kolleger, mens man selv er til stede, vil eksempelvis blive oplevet som respektløst af
de fleste patienter og vil influere på kvaliteten af relationen mellem patient og sund-
hedspersonale. Udover at have betydning for patientens muligheder for at forstå in-
formationen, har sundhedspersonalets evne til at formulere sig i et sprog, som den
enkelte patient forstår, ligeledes indflydelse på dennes oplevelse af at blive lyttet til
og respekteret. Sundhedspersonalets evne til at kommunikere i et tydeligt, klart og
letforståeligt sprog er således vigtig for kvaliteten af kommunikationen. Oplevelsen
af at blive respekteret afhænger dog samtidig af, at der tages hensyn til patientens
forudsætninger, herunder individuelle erfaringer, uddannelse osv. 

Forberedelse til dialogen

I forbindelse med dialogen, herunder planlagte samtaler, vil det have indflydelse på
kvaliteten af kommunikationsprocessen, at parterne har forberedt sig. Det vil såle-
des generelt være fremmende for kommunikationsprocessen, at patienten og sund-
hedspersonalet har samme opfattelse af, hvad samtalen skal handle om (47). I pa-
tienttilfredshedsundersøgelser refererer patienter ofte til, at de under deres kontakt
med sygehuset har oplevet, at sundhedspersonalet ikke var forberedt på det aftalte
møde med patienten (5, 19). Fra sundhedspersonalets side indebærer forberedelse
bl.a., at man så vidt muligt har sat sig ind i patientens situation gennem patientens
journal og dialog med kolleger. Det kan være vanskeligt for patienten, at huske den
information som gives i forbindelse med overbringelsen af et vigtigt budskab. Det-
te gælder bl.a. situationer, hvor budskabet kan chokere patienten, eksempelvis ved
overbringelse af alvorlige diagnoser (48). At have en pårørende eller anden person
fra patientens netværk til stede, såfremt denne ønsker det, vil kunne mindske risi-
koen for, at patienten misforstår eller glemmer vigtig information. En del patienter
ønsker supplerende skriftlig information (48), og mange patienter har behov for at
informationen gentages (49). 
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Oplevelse af tid og nærvær

Det er vigtigt for kvaliteten af relationen, selv ved kontakter af kort varighed, at pa-
tienten får en oplevelse af, at sundhedspersonalet er nærværende og parat til at gi-
ve sig tid til kontakten (50). 

Denne oplevelse modvirkes, hvis sundhedspersonalet virker “stresset”, kikker på
uret eller har mobiltelefon og personsøger tændt under samtalen (46). At sætte sig
ned ved siden af patienten og være i øjenkontakt med patienten, kan være et signal
til patienten om, at man har tid og nærvær. At vise nærvær – selvom det kun er i kort
tid – er en vigtig del af at “sætte patienten i centrum” og at vise omsorg over for pa-
tienten.

Det rette tidspunkt

Om patienten er i stand til at håndtere information vil bl.a. afhænge af, hvor patien-
ten er i sin proces med at erkende sin sygdom (51). For sundhedspersonalet kan det
imidlertid være svært at vide, hvor meget information, den enkelte ønsker (52). Det
kan undersøges ved at spørge patienten, dels direkte men også ved at vurdere pa-
tientens indirekte kommentarer og spørgsmål (46). God kommunikation afhænger
altså ikke kun af de sagte ord, men først og fremmest af, at sundhedspersonalet be-
stræber sig på at møde patienten ud fra dennes udgangspunkt. Det indebærer bl.a.,
at sundhedspersonalet sikrer sig, at patienten er klar til at modtage information, at
der er tid og rum til kommunikationen, at de lytter til patientens svar og er op-
mærksomme på patientens øvrige reaktioner. Det er ikke tilstrækkeligt at opfordre
patienten til at stille spørgsmål. Det kræver timing og forståelse for den enkelte pa-
tients situation at etablere en dialog.

Støtte patienten i at bevare og udvikle håb

Uanset situations alvor, vil håb altid være et vigtig aspekt af betydning for patien-
tens livskvalitet (53, 54), som endvidere kan tænkes at have indflydelse på hel-
bredstilstand og dødelighed (55, 56, 57). Håb er en dynamisk, fremtidsorienteret
proces i reaktion på vanskelige livsbegivenheder (58), og indebærer bl.a. troen på, at
man vil være i stand til at håndtere og modvirke vanskeligheder (59). Håb er ikke
kun knyttet til håbet om helbredelse, men kan også være forbundet med andre ønsker.
Selv i den vanskeligste situation kan der være plads til håb. Sundhedspersonalets
adfærd kan have betydning for patientens muligheder for at opleve håb. Uden at
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ville det kan sundhedspersonalets ønske om at være direkte og ærlige risikere at be-
tyde, at patienten mister håbet. Omvendt kan sundhedspersonalet gennem deres
adfærd udstråle og formidle håb og derigennem hjælpe patienten til bedre at mes-
tre sygdom og tab (60).

SUNDHEDSPERSONALETS KOMPETENCER 
I det foregående afsnit opstillede vi en række kvaliteter ved kommunikationen mel-
lem patienten og sundhedspersonalet samt nogle generelle forudsætninger for dis-
se kvaliteter. Kvalitet i kommunikationen stiller krav til såvel sundhedspersonalets
kommunikationsfærdigheder som til sundhedsvæsenets struktur og organisation.

Kommunikation er en gensidig proces, hvor begge parter er såvel modtagere og af-
sendere af information. Det er derfor ikke tilstrækkeligt, at sundhedspersonalet er i
stand til at viderebringe information. De må også kunne spørge, lytte og opfange pa-
tientens sproglige og ikke-sproglige kommunikation og gennem denne proces være
i stand til at identificere patientens tanker, holdninger, værdier, viden, ønsker og be-
hov. Kommunikationstræning bør inddrage disse aspekter og fokusere på kommu-
nikation i bred forstand, som processer der foregår under hele patientens indlæg-
gelse og ikke kun knytter sig til afgrænsede situationer og samtaler. Kvaliteten af in-
formation hænger sammen med sundhedspersonalets kendskab til patienten som
individuel person (49).

Det er muligt at øge sundhedspersonalets kommunikative færdigheder gennem
træning (61, 62, 63). Udvikling af sundhedspersonalets kompetencer kræver først og
fremmest, at sygehus- og afdelingsledelser prioriterer disse kompetencer, og er vil-
lige til at prioritere området. Mens usikkerhed på virkningen af kommunikations-
træning kan være en del af forklaringen på den hidtidige tilbageholdenhed, forelig-
ger der efterhånden instrumenter til måling af disse færdigheder, som kan anvendes
ved evaluering af sådanne uddannelsesinitiativer (64, 65, 66, 67). Dertil kommer
krav til afdelingernes fysiske struktur, herunder tilgængeligheden af egnede samta-
lelokaler.

Centrale kommunikationsfærdigheder består bl.a. i at kunne afdække patienternes
problemer, oplevelser og følelser, give alvorlige meddelelser, involvere patienter i
beslutninger vedrørende behandling, opnå informeret samtykke og monitorere ne-
gative psykiske og fysiske reaktioner på sygdom og behandling (68, 69). Hidtidige



PATIENTENS MØDE MED SUNDHEDSVÆSENET 47

udenlandske og danske erfaringer tyder på, at sådanne kommunikationsfærdighe-
der i vid udstrækning kan læres. Foreløbige undersøgelser og evalueringer peger så-
ledes på, at kommunikationstræningskurser forbedrer centrale aspekter ved delta-
gernes kommunikationsfærdigheder og bidrager til holdningsændringer herunder
øget opmærksomhed på patientens oplevelser og følelser (70, 71, 61, 63, 72). De fles-
te undersøgelser og evalueringer tager udgangspunkt i observerede ændringer i
deltagernes kommunikationsfærdigheder og oplevelser af ændringer i egen kom-
munikationstil. Der foreligger endnu kun begrænset viden om effekten af kommu-
nikationstræning på patientniveau, og randomiserede, kontrollerede interventions-
undersøgelser er fortsat påkrævede. I løbet af de sidste 10 år har der i Danmark væ-
ret en øget opmærksomhed på behovet for kommunikationstræning for læger. På
baggrund af erfaringer fra kurser i kommunikationstræning for onkologer, iværksat
af Nordisk Cancer Union i 1992, tilbyder Lægeforeningen i dag et uddannelsespro-
gram i kommunikation baseret på Peter Maguires model (72), og et tre-dages kom-
munikationskursus har siden 1996 været obligatorisk i forbindelse med den onko-
logiske specialistuddannelse (73). Siden 1993 har alle praksisreservelæger i Køben-
havns Kommune modtaget et fire-dages kursus i kommunikationstræning og læge-
patientkommunikation indgår i pensum ved det Sundhedsvidenskabelige Fakultet
ved Københavns Universitet. Kommunikationstræning som systematisk element i
graduate og post-graduate sundhedsuddannelser mangler imidlertid fortsat.

RESULTATET FOR PATIENTEN 
Der foreligger efterhånden en del undersøgelser, der kan dokumentere, at kvaliteten
af kommunikationsprocessen mellem patienten og sundhedspersonalet kan have
indflydelse på forhold af betydning for patienten (26, 31). Der er i litteraturen såle-
des mange eksempler på, at utilstrækkelig information kan føre til misforståelser,
ængstelse og utryghed hos patienterne (19), og lavere grad af compliance (74, 75).
Gennemgang af en række undersøgelser fra de sidste 25 år tyder endvidere på, at
kommunikation kan have betydning for en række helbredsparametre, herunder
omfanget af symptomer, oplevet smertekontrol samt diverse fysiologiske mål, ek-
sempelvis blodtryk og blodsukker (76, 77, 78, 30). Hertil kommer, at god kommuni-
kation er forbundet med større tilfredshed og reduceret smerteoplevelse, stress,
angst og indlæggelsestid. De undersøgte sammenhænge mellem kommunikation,
behandling, patienttilfredshed, compliance, psykiske reaktioner og behandlingsre-
sultater er sammenfattet i figur 2. 
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Figur 2: Sammenhænge mellem kommunikation, patienttilfredshed og be-
handlingsresultater

Udover de ovenfor omtalte sammenhænge kan kommunikationsprocessen og her-
med kvaliteten af relationen mellem patienten og sundhedspersonalet have indfly-
delse på en række centrale psykosociale aspekter, som kan have betydning for pa-
tientens livskvalitet, sygdomsforløb og helbred. Flere årtiers sundhedspsykologisk
forskning peger på en række centrale aspekter af betydning for psykisk og fysisk
helbred. Indflydelse og kontrol over væsentlige aspekter ved livssituationen har så-
ledes i talrige eksperimentelle og kliniske undersøgelser vist sig at have betydning
for vores mestring (eng: coping), dvs. vores evne til at håndtere stress og andre be-
lastninger, for eksempel i forbindelse med sygdom. Oplevelsen af hjælpeløshed og
tab af kontrol og indflydelse har vist sig forbundet med negative effekter på im-
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munsystemet og flere smerter, mens oplevet indflydelse kan fungere som en stød-
pude, der beskytter mod negative psykiske og fysiske reaktioner ved stress og ne-
gative livsbegivenheder (79, 80, 81, 82).

De helbredsmæssige konsekvenser af stress, sygdom og andre belastninger hænger
ofte sammen med vores generelle muligheder for at håndtere eller mestre situatio-
nen. Mestring afhænger både af vores muligheder for at handle, vores selvopfattelse
og vores måder at fortolke begivenheder omkring os på (83). Troen på vores egen
evne til at håndtere stress, sygdom, ubehag og smerte (engelsk: self-efficacy) har vist
sig at have indflydelse på biologiske processer, f.eks. immunforsvaret, på oplevelse
af smerte og på sundhedsadfærd (59). Mestring har endvidere betydning for, i hvil-
ket omfang vi reagerer med pessimisme og opgivenhed eller optimisme og håb i for-
bindelse med vanskelige livssituationer. Dette er faktorer, som har vist sig at være
relateret til såvel sygelighed og dødelig ved en række sygdomme (84, 85, 86, 87, 88,
89). Der hersker således i dag ikke tvivl om, at en række psykosociale faktorer, her-
under oplevelse af kontrol, indflydelse og håb, kan have betydning for patientens
livskvalitet, psykiske og fysiske helbred, og at disse faktorer er påvirkelige af kvali-
teten af relationen mellem patient og sundhedsvæsen. 
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ANBEFALINGER VEDRØRENDE KOMMUNIKATION

INDDRAGELSE AF PATIENTENS VÆRDIER, 
HOLDNINGER OG TANKEGANG

Effektiv kommunikation mellem patienten og sundhedspersonalet for-
udsætter, at sundhedspersonalet har sat sig ind i og accepterer patien-
tens tanker, følelser, værdier og holdninger. Det anbefales, at:

• afdelingen udvikler og fremmer en kultur, hvor sundhedsperso-
nalet har færdigheder og vilje til at sætte sig ind i patientens vær-
dier, følelser, holdninger og tankegang

UDDANNELSE OG SUPERVISION 
AF SUNDHEDSPERSONALET

Det er muligt at øge sundhedspersonalets kommunikationsfærdighe-
der gennem uddannelse og træning. Det anbefales, at:

• afdelingen prioriterer kontinuerlig supervision, vejledning, træ-
ning og uddannelse af sundhedspersonalets kommunikations-
færdigheder

ANBEFALING 2:

ANBEFALING 1:
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OMSORG I RELATIONEN MED PATIENTEN

Sundhedspersonalets omsorg er en forudsætning for, at de mellemmen-
neskelige relationer kommer til udtryk i behandlingen og plejen. Det
anbefales, at:

• sundhedspersonalet viser åbenhed, imødekommenhed, tillid, en-
gagement samt forståelse og vilje til at hjælpe patienten

• sundhedspersonalet lytter og spørger til patientens opfattelse af
egen sygdomssituation med det formål “at kende patienten” og
forstå betydningen af sygdommen for patientens liv

• sundhedspersonalet giver patienten mulighed for spontant at
udtrykke tanker og følelser i den daglige kontakt til sundheds-
personalet

PATIENTENS OPFATTELSE 
AF INFORMATIONEN

Dialogen mellem patienten og sundhedspersonalet bør tage udgangs-
punkt i, at patienter har forskellig forudsætning for og ønsker til dialo-
gen. Det anbefales, at:

• sundhedspersonalet tilpasser formidlingen til den enkelte pa-
tient

• sundhedspersonalet sikrer, at patienten har forstået den givne
information

• sundhedspersonalet supplerer den mundtlige information med
relevant skriftlig information

ANBEFALING 4:

ANBEFALING 3:
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SUNDHEDSPERSONALETS 
INDBYRDES DIALOG

En god dialog med patienten underbygges af en afdelingskultur, hvor
patienten omtales med respekt, både i sundhedspersonalets interne
dialog, hvor patienten ikke er til stede og i dialogen, hvor patienten er
til stede. Det anbefales, at:

• afdelingen udvikler og fremmer en respektfuld samtalekultur

• sundhedspersonalet sikrer, at de ikke indbyrdes taler om diag-
nostik, behandling og pleje i patientens nærvær, uden at patien-
ten får en forklaring herpå

FORBEREDELSE TIL DEN 
PERSONLIGE SAMTALE

En god dialog forudsætter, at sundhedspersonalet har forberedt sig på
samtalen før mødet med patienten. Nogle samtaler er så personlige, at
de bør finde sted, hvor de ikke overhøres eller forstyrres af andre. Det
anbefales, at:

• afdelingen udarbejder retningslinier for hvor og hvordan, sam-
taler skal finde sted

• sundhedspersonalet sikrer, at samtalen kan foregå uden at den
overhøres eller afbrydes af andre

• sundhedspersonalet sætter sig ind i patientjournalen og andet
relevant materiale før mødet med patienten

• sundhedspersonalet planlægger sammen med patienten formå-
let for samtalen

• sundhedspersonalet opfordrer patienten til at tage en pårørende
med til samtalen, såfremt det skønnes at kunne støtte patienten

ANBEFALING 6:

ANBEFALING 5:



PATIENTENS MØDE MED SUNDHEDSVÆSENET 53

OVERBRINGELSE AF 
ALVORLIGE BUDSKABER

Patienter foretrækker et personligt møde ved overbringelse af alvorli-
ge budskaber. Det anbefales, at:

• afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan alvorlige bud-
skaber overbringes

• sundhedspersonalet sikrer, at overbringelsen af et alvorligt bud-
skab suppleres af et opfølgende møde

• sundhedspersonalet sikrer, at alvorlige budskaber overbringes
ved personligt møde. Såfremt særlige omstændigheder gør det
nødvendigt at overbringe alvorlige budskaber telefonisk eller
skriftligt, bør der straks aftales et personligt, opfølgende møde

ANBEFALING 7:
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Medinddragelse

Ændrede forventninger

Patienter ønsker i stigende grad at blive involveret i deres behandling og pleje. I lit-
teraturen fremhæves det, at patienternes forventning til at blive involveret, har ænd-
ret sig gennem de seneste år, og at der i dag er en stor andel af patienter, for hvem
det er meget vigtigt at blive inddraget i behandling og pleje (90, 11, 91, 25). I mod-
sætning til tidligere er det ikke kun yngre patienter, som ønsker indflydelse (92).

Hvad er medinddragelse

Medinddragelse kan ske i flere forskellige situationer i patientforløbet. Inddragelse
af patienten kan både finde sted i beslutninger vedrørende behandlingen og i den
daglige pleje. Medinddragelse omhandler således ikke kun beslutningstagen om-
kring valg ef behandlingsform etc., men også indflydelse på den daglige pleje, samt
i planlægningen af det videre forløb i forbindelse med rehabilitering. 

Medinddragelse er betinget af en række sociale og kulturelle aspekter. Spændevid-
den af begrebet kan gå fra en situation, hvor lægen fremlægger information og pa-
tienten vælger, til en situation hvor lægen bestemmer og patienten adlyder. Imellem
disse findes situationen, hvor lægen fremlægger muligheder og rådgiver patienten,
hvorefter patienten udtrykker sine præferencer (91).

Hvem kan inddrages

Indkredsningen af begrebet medinddragelse understøttes ved at betragte de juridis-
ke rammer for patientens rettigheder. På en række områder er patientens ret til ind-
flydelse på undersøgelse, behandling og pleje medtaget i lovgivningen. Det gælder
for eksempel for information, hvor lovgivningen både sikrer patienten ret til infor-
mation og retten til at fravælge information. Det samme gør sig gældende vedrøren-
de samtykke til behandling, hvor sundhedspersonalet skal sikre sig, at patienten er
indforstået med behandlingen. Undtagelsen er, hvis patienten er inhabil eller be-
vidstløs (93). Det er således et grundlæggende princip, at ingen behandling må ind-
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ledes eller fortsættes uden patientens samtykke. Patientens selvbestemmelse inde-
bærer en fundamental ret til at træffe beslutninger vedrørende egen behandling (94).

I nogle tilfælde sikrer loven også de pårørende medinddragelse. Dette gælder i
spørgsmål om organdonation eller obduktion i forbindelse med patientens dødsfald,
med mindre patienten på et tidligere tidspunkt specifikt har modsat sig dette. Hos
børn skal forældremyndighedsindehaveren give sit samtykke til behandling. 15 – 17
årige har på lige fod med en myndig patient ret til at modsætte sig behandling (95).

Der findes regler for patientens deltagelse i forskningsprojekter og afprøvning af ny
behandling. Det er dog en særskilt problemstilling, som ikke vil blive behandlet her
(96, 97).

Hvorfor inddrages patienten

Lovgivningen sætter en ramme for patientens medinddragelse i beslutninger vedrø-
rende behandling. Som en del af kvaliteten i de mellemmeneskelige relationer ræk-
ker begrebet videre end til opfyldelse af de juridiske rammer. Medinddragelse kan
således også være en del af relationen, som sikrer, at patientens individualitet re-
spekteres, og at patienten har en oplevelse af at have indflydelse og kan mestre sin
egen livssituation (25). Dette kan ikke kun ske gennem inddragelse i beslutninger om
behandling, men også i den daglige pleje, hvor patienten kan have ønsker til måden,
tidspunktet m.m., hvorpå plejen udføres.

Medinddragelse kan desuden betragtes som en del af en sikring af kvaliteten, idet ind-
dragelse af patienten kan betragtes som et middel til at evaluere patienttilfredsheden
og efterfølgende sikre kvaliteten på baggrund af patienternes ønsker og udtalelser. Pa-
tienten er den eneste, som oplever hele patientforløbet i sammenhæng, og kan derfor
bidrage med en vigtig viden til sikring og udvikling af afdelingens kvalitet.

SUNDHEDSPERSONALETS KOMPETENCER
Det ville være forkert at antage, at medinddragelse er et ønske fra alle patienter. Fle-
re steder i litteraturen bemærkes det, at det langt fra er alle patienter, som ønsker at
blive involveret i beslutninger vedrørende deres behandling. Der er patienter, som
hverken ønsker at modtage information om deres sygdom eller at blive inddraget i
beslutninger vedrørende behandling og pleje. Ofte, men ikke altid, er der en sam-
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menhæng mellem ønsket om medinddragelse og patientens diagnose, økonomiske,
sociale, kulturelle og etniske baggrund (90). En undersøgelse viser, at sociale, de-
mografiske og aldersmæssige forskelle kun kan forklare en del af variationen af, om
patienten ønsker at blive inddraget i beslutninger vedrørende behandlingen. For-
fatteren bruger dette resultat til at understrege, at sundhedspersonalet ikke på for-
hånd kan vide, hvilke patienter der ønsker medinddragelse, og at dialogen med pa-
tienten herom derfor er en grundlæggende færdighed for sundhedspersonalet. Et
vigtigt aspekt ved relationen mellem sundhedspersonalet og patienten består i at
finde ud af, i hvilken grad patienten ønsker at blive inddraget. Kun gennem dialo-
gen kan det sikres, at patientens præferencer for medinddragelse synliggøres (91).

Dialog med patienten

Omfanget af medinddragelse afhænger både af patientens situation, ønsket om
medinddragelse og kompleksiteten af emnet. Litteraturen giver mange dokumente-
rede eksempler på patienternes ønske om medinddragelse, men det er vigtigt at væ-
re opmærksom på, at det i lige så høj grad er patientens ret at fravælge både infor-
mation og indflydelse på beslutninger vedrørende behandling og pleje. Sundheds-
personalets kompetencer drejer sig derfor først og fremmest om gennem dialog med
patienten at kortlægge, hvor meget den enkelte patient ønsker at blive medinddra-
get. Dialogen må foregå løbende, da patienten kan have forskellig holdning til med-
inddragelse i de forskellige faser af patientforløbet.

Når patienten inddrages i beslutninger vedrørende behandling og pleje, er det nød-
vendigt, at sundhedspersonalet støtter patienten i beslutningsprocessen, så patien-
ten ikke bringes i en situation, som i litteraturen betegnes som “autonom ensom-
hed”, det vil sige en situation, hvor patienten gives retten til at vælge, men mangler
viden og støtte til selv at træffe beslutningen (19). Medinddragelse kræver derfor, at
patienten præsenteres for en viden, som er forståelig og relevant, og at patienten har
mulighed for at stille spørgsmål og indhente viden omkring sin sygdom, behand-
ling, konsekvenser for valg etc. Hvor medinddragelse kræver videregivelse af fag-
lig viden, stilles der krav til sundhedspersonalet om, at viden formidles i et sprog,
som er målrettet patienten.

Det er grundlæggende for patientens valg, at valgmulighederne er synlige og tyde-
lige. Dette gælder både, når patienten er indlagt på sygehuset, og når patienten før
sin indlæggelse har frit sygehusvalg, og informeres om dette.
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Medinddragelse af patienten i den daglige behandling og pleje kan betyde ændring
i afdelingens daglige rutine. Det stiller blandt andet krav til sundhedspersonalets
kompetencer i form at tilpasning og vilje til at indrette arbejdet på en måde, så pa-
tienten inddrages i beslutninger vedrørende behandling og pleje. 

RELATIONEN MELLEM PATIENTEN 
OG SUNDHEDSPERSONALET

Patientens ønske om medinddragelse stiller en række krav til relationen mellem pa-
tienten og sundhedspersonalet, både i form af krav til patienten og til sundheds-
personalet.

Relationen mellem patienten og sundhedspersonalet må være præget af sundheds-
personalets vilje til at inddrage patienten i undersøgelse, behandling og pleje. Sund-
hedspersonalet må støtte patienten i valg og præferencer, også når patientens præfe-
rencer ikke er identiske med sundhedspersonalets. Dette kræver en indsigt i og en for-
ståelse for patientens personlige og kulturelle muligheder samt begrænsninger (3).

Medinddragelse bør ikke udelukkende betragtes som en fordel for patienten, men
også for sundhedspersonalet, idet patienten ofte har en viden og erfaring, som sund-
hedspersonalet kan bruge i behandling og pleje af patienten.

Det er allerede nævnt, at dialogen er vigtig for i det hele taget at klarlægge, om pa-
tienten ønsker medinddragelse, og i hvilken grad. Kommunikation er derfor et cen-
tralt aspekt af relationen mellem patienten og sundhedspersonalet.

RESULTATET FOR PATIENTEN
Det er dokumenteret, at patienter, der involveres i de kliniske beslutninger, er mere
tilfredse, overholder behandlinger bedre og oplever bedre behandlingsresultater
end patienter, der ikke har været inddraget (98, 99).

Indflydelse og kontrol over væsentlige aspekter ved livssituationen har vist sig at
have stor betydning for vores evne til at håndtere belastninger, f.eks. i forbindelse
med sygdom. Graden af indflydelse kan fungere som en vigtig “stødpude”, der be-
skytter mod negative psykiske og fysiske reaktioner ved stress og negative livsbegi-
venheder (79, 59).
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Alvorligheden af de helbredsmæssige konsekvenser af stress, sygdom og andre be-
lastninger hænger sammen med vores generelle muligheder for at håndtere eller
mestre situationen. Mestring afhænger både af vores muligheder for at handle, vo-
res selvopfattelse og vores måder at fortolke begivenheder omkring os på (83). Tro-
en på vores egen evne til at håndtere stress, sygdom, ubehag og smerte har vist sig
at have indflydelse på biologiske processer, f.eks. immunforsvaret, på oplevelse af
smerte og på sundhedsadfærd (59).

ANBEFALINGER VEDRØRENDE MEDINDDRAGELSE

INDDRAGELSE AF PATIENTEN I DEN 
DAGLIGE BEHANDLING OG PLEJE

Patienten bør i overensstemmelse med sine egne ønsker inddrages i
den daglige behandling og pleje. Det anbefales, at:

• afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan patienten ind-
drages i den daglige behandling og pleje

LØBENDE DIALOG

Patienters ønsker om medinddragelse er forskellige og kan ændre sig
gennem patientforløbet. Det anbefales, at:

• sundhedspersonalet gennem hele patientforløbet er opmærk-
somme på patientens ønsker til medinddragelse i beslutninger
vedrørende egen behandling og pleje

• sundhedspersonalet sikrer, at patienten modtager tilstrækkelig
information til at blive medinddraget i egen behandling og pleje

ANBEFALING 9:

ANBEFALING 8:
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Kontinuitet

Kontinuitet som kvalitet for patienten

Kontinuitet omhandler sammenhæng i patientforløbet. Det kan være på aktørni-
veau med fokus på kontinuitet i kontakten mellem patient og personale, hvor det
sikres, at patienten har kontakt med få læger og sygeplejersker i løbet af indlæg-
gelsen, og det kan være på det institutionelle niveau, hvor der fokuseres på sam-
menhæng mellem de forskellige enheder på sygehuset. Endvidere kan fokus på
kontinuitet rettes mod det tværsektorielle niveau, det vil sige mellem primærsek-
toren og sekundærsektoren, og endelig kan kontinuitet omhandle sammenhængen
mellem forskellige fagsektorer, for eksempel sundhedssektoren og socialsektoren.
Kvalitet i patientforløbet kræver kontinuitet på alle niveauer.

Organisering, arbejdstilrettelæggelse og kommunikation er centrale aspekter ved
kontinuitet i sundhedsvæsenet. Det er kommunikation, som sikrer kontinuiteten,
både når der videregives informationer på tværs af sektorerne, og når patienten mø-
der sundhedspersonalet.

Kontinuitetsbrud sker oftest i overgangene i patientforløbet. For patienten kan kon-
tinuitetsbrud opleves som unødvendig ventetid og mangel på videregivelse af in-
formation.

Behovet for kontinuitet er i nogen grad sygdomsspecifikt. Et patientforløb kan have
varighed af timer, dage eller måneder, eller det kan være livslangt med skiftende
indlæggelser. Patientens forventninger og behov for kontinuitet, samt sundheds-
personalets mulighed for at planlægge kontinuitet er afhængig heraf, ligesom ram-
mer og betingelser er forskellige alt efter, om der er tale om elektive eller akutte pa-
tienter.

Kontinuitet på aktørniveau

Patienter lægger vægt på, at de under deres indlæggelse møder et begrænset antal
læger og sygeplejersker, og at de undersøges og behandles af den samme læge. De
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fremhæver fordelen ved, at de ikke skal fortælle hele deres sygehistorie fra begyn-
delsen flere gange under forløbet. Samtidig understreger patienter, at følelsen af, at
sundhedspersonalet kender dem, øger deres tryghed og følelsen af individualitet.
Ligeledes finder man i patientundersøgelser kommentarer om, at patienten mener
at have mødt for mange forskellige sundhedspersoner i løbet af indlæggelse, lige-
som patientudtalelser beskriver, at patienten har oplevet utryghed og frustration
over ikke at have oplevet en synlig sammenhæng i behandlingsforløbet (5, 25, 19).
Det er dog vigtigt at bemærke, at undersøgelser af patienttilfredsheden, når pa-
tienten knyttes til faste personer fra lægestaben, ikke viser et entydigt resultat. I nog-
le undersøgelser vurderes dette ikke at have været af betydning for patienttil-
fredsheden (100).

Ønsket om at begrænse antallet af læger og sygeplejersker kan fra patientens side
skyldes et ønske om bedre og lettere kommunikation. Ved at begrænse antallet af
kontakter med sundhedspersonalet sikres det, at patienten ikke flere gange om da-
gen skal gentage samme informationer. Ønsket om at begrænse kontakten med
sundhedspersonalet til få personer kan også skyldes, at patienten føler sig mere
tryg, mere fortrolig og mindre fremmed overfor et kendt personale end ved hyppi-
ge skift i personalegruppen.

Der er flere eksempler på tiltag, som begrænser antallet af personer, som patienten
møder under sin indlæggelse. Dette er for eksempel gjort ved at indføre et kontakt-
personsystem, hvor patienten først og fremmest er knyttet til én bestemt person, el-
ler et behandlingsteam, hvor patienten er tilknyttet et afgrænset team af sundheds-
personale. Tilsvarende er der rejst forslag om dannelse af netværk af kontaktperso-
ner i form af den praktiserende læge, sygehuset og kommunale myndigheder med
henblik på at støtte patienter med særlige behov efter en udskrivelse, for eksempel
i et palliativt forløb. I Sundhedsministeriets sundhedspolitiske redegørelse 2000
(101) understreges det, at de amter, som ikke allerede har indført en form for kon-
taktpersonordning, forventes at påbegynde det.

Ønsket om at begrænse antallet af sundhedsmedarbejdere, som patienten møder,
må ikke betragtes som et ensidigt mål. I nogle tilfælde er det optimalt for patienten,
at flere sundhedsmedarbejdere deltager i diagnosticering og behandling, for herved
at opnå flere fagpersoners vurdering (second opinion). Når der i det følgende frem-
hæves mødet med få sundhedsmedarbejdere som en kvalitet i patientforløbet, er det
således med bevistheden om, at få sundhedmedarbejdere ikke er en kvalitet i sig



PATIENTENS MØDE MED SUNDHEDSVÆSENET 63

selv, men at der også er en grænse for, hvor mange forskellige personer, patienten
bør møde i patientforløbet. 

Kontinuitet mellem sygehusets sektorer

Udover at have betydning for patienternes tryghed og trivsel har sammenhængen i
behandlingsforløbet en dokumenteret effekt på de sundhedsfaglige kerneydelser.
Når der i dette afsnit fokuseres på kontinuiteten mellem sygehusets interne funk-
tioner, inkluderer det også kontinuiteten mellem flere forskellige sygehuse. I det he-
le taget kan kontinuiteten på det institutionelle niveau (også kaldet den organisato-
riske dimension) omfatte samarbejdet mellem faggrupper, mellem afdelinger, mel-
lem sektorer og mellem forskellige funktionelle enheder.

Informationen er en vigtig del af oplevelsen af kontinuitet. For patienten er det af
stor betydning at kunne se en sammenhæng i undersøgelse og behandling, og at få
forklaret hvorfor, hvornår og hvordan de forskellige situationer finder sted. Herved
synliggøres kontinuiteten.

Unødvendig ventetid kan af patienten opleves som et brud på kontinuiteten; det
gælder både mellem sygehusets interne funktioner og mellem sygehus og primær-
sektor. Ventetiden kan således knytte sig til tiden før indlæggelsen, til tiden under
indlæggelsen eller til tiden efter indlæggelsen, hvor patienten venter på genoptræ-
ning eller anden opfølgende behandling. Ventetid kan ikke entydigt betragtes som
et brud på kontinuiteten. Flere steder i patientforløbet er ventetid både nødvendig
og planlagt. Det er den uforudsete ventetid, som kan opleves som brud på konti-
nuiteten. Når der i dette kapitel bruges ordet ventetid, tænkes der på den uforudse-
te ventetid, som ikke indgår i planlægningen af patientforløbet, og som patienten
ikke får en forklaring på.

Ventetiden kan skyldes forskellige faktorer, men de, som oftest er i fokus, er vente-
tid på grund af kommunikationsbrist og ventetid på grund af manglende kapacitet
på behandlingsstedet. Kommunikationsbrist kan blandt andet skyldes misforståel-
ser eller forsinkelser i kommunikationen.

Kontinuitet mellem sygehus og primærsektoren

Ønsket om en bedre og tydeligere sammenhæng i patientforløbet nævnes ofte af pa-
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tienter (102). Kontinuitetsbrud er centreret omkring manglende, forsinket eller ufuld-
stændig kommunikation mellem sundhedsvæsenets sektorer i forbindelse med pati-
entforløbet. Det fremhæves, at der ønskes en bedre sammenhæng fra patientens før-
ste henvendelse til egen læge, og til hele behandlingsforløbet er afsluttet. Kontinui-
tetsproblemer går både fra primærsektor og til sygehuset, men også fra sygehus til
primær sektor efter endt behandling på sygehuset. Efter behandlingen på sygehuset
er det vigtigt, at sundhedspersonalet i primærsektoren informeres om sygehuset be-
handling og planer for patientforløbet, så der ikke opstår usikkerhed om det videre
forløb (19).

En engelsk undersøgelse viser, at de adspurgte patienter udviste forståelse for, at det
tog tid at få etableret og koordineret deres behandling, men de understregede sam-
tidig, at ventetiden bør være minimal, og at det for patienten er psykisk belastende
at vente på diagnosticering og behandling (103). Dette underbygges af en dansk un-
dersøgelse indenfor området (50).

SUNDHEDSPERSONALETS KOMPETENCER
Patienter vægter, at antallet af læger, som patienten har kontakt med under indlæg-
gelsen, er begrænset (104), og fremhæver især, at samtalen om diagnose, selve ind-
grebet/operationen, samtalen om prognose samt udskrivningssamtalen foretages af
den samme læge. Rammerne for opfyldelse af patienternes ønske kan variere fra af-
deling til afdeling, og det samme kan patienternes ønsker. Derfor må såvel mål som
indsats drøftes på den enkelte afdeling.

Kontinuitet i kontakten mellem patient og sundhedspersonale er ikke kun et ønske
fra patientens side, men også fra sundhedspersonalet, som ofte prioriterer konti-
nuitet højt, både for at imødekomme patientens ønske om kontinuitet, men også ud
fra egne faglige ønsker om personligt ansvar, faglig kvalitet og et ønske om at følge
et helt forløb for herved at se resultatet af arbejdsindsatsen (104).

Sikring af kontinuitet kræver ofte en gennemgang af arbejdstilrettelæggelsen og en
omstrukturering af denne. På flere sygehuse har man i de senere år indført forsøg
med kontaktsygeplejerske, personlig læge, primær sygepleje m.m. Ordningerne er
kun i få tilfælde undersøgt, og der er derfor begrænset viden om deres konkrete ind-
flydelse på kontinuiteten i patientforløbet.



PATIENTENS MØDE MED SUNDHEDSVÆSENET 65

De nye tiltag stiller en række krav til sundhedspersonalet. Et af kravene er, at man
er villig til at tilrettelægge arbejdet anderledes, herunder anvende en vagtplan, som
passer til patientens forløb. Hvordan det i praksis organiseres, kan der ikke opstil-
les entydige retningslinier for, da det er meget forskelligt fra afdeling til afdeling, alt
efter hvilke patientforløb, der er tale om. Her tænkes specielt på længden af indlæg-
gelsestid, men også fagsammensætningen på afdelingen kan være afgørende for or-
ganiseringen.

Kontinuiteten i patientens forløb skal planlægges og vægtes af sundhedspersonalet
som en vigtig del af det samlede forløb. Der kan være brist i kontinuiteten, som er
uundgåelige, og her må der fra sundhedspersonalets side lægges vægt på, at pa-
tienten informeres. Herudover kræver det, at de brist i kontinuiteten, som kan fore-
bygges gennem arbejdstilrettelæggelse, tænkes ind i planlægning og ikke accepte-
res som legitim grund til brud på kontinuiteten.

Når det handler om kontinuiteten mellem primærsektoren og sygehus, fokuseres
der i litteraturen oftest på den skriftlige kommunikation før og efter indlæggelsen,
det vil sige henholdsvis henvisninger og epikriser. Fokus er både rettet mod kvali-
teten af henvisninger og epikriser og mod rettidigheden af dem, det vil sige, om de
kommer rettidigt frem til modtageren. Litteraturen henviser til flere undersøgelser,
som belyser begge problemstillinger og fremfører, at både indholdet og tidspunktet
for fremsendelsen ikke er i overensstemmelse med ønsker. Hvis ekspeditionstiden
er for lang og indholdet ikke fyldestgørende, mister både epikriser og henvisninger
deres værdi som redskab til at sikre kontinuitet for patienten (19). Med henblik på
at løse problematikken om epikriser og henvisninger, må den enkelte afdeling gøre
det til et prioriteret område i afdelingens arbejde med kvalitetssikring. Det er først
og fremmest et strukturproblem, som hver enkelt afdeling må tænke ind i nogle fas-
te procedurer og arbejdsgange på en måde, som passer til den enkelte afdeling.

RELATIONEN MELLEM PATIENTEN 
OG SUNDHEDSPERSONALET

Relationen mellem patienten og sundhedspersonalet er dels knyttet til strukturelle
aspekter, og er beskrevet under sundhedspersonalets kompetencer i det foregående
afsnit. Det handler først og fremmest om, hvordan man gennem organisering af ar-
bejdet sikrer kontinuiteten for patienten. Kontaktpersonordninger er nævnt som en
mulighed, men det er i en sådan ordning en vigtig del af relationen mellem patient
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og sundhedspersonale, at personalet også sikrer sig, at patienten ved, hvem der er
patientens kontaktperson, således at kontaktpersonordningen er tydelig for patien-
ten (25).

Ud over at optimere de strukturelle aspekter, har kommunikationen betydning for
kontinuiteten. Det er kommunikationen, som synliggør kontinuiteten for patienten.
Patienter peger på, at oplevelsen af at være velinformeret om forløbet i diagnostik,
behandling og pleje er vigtig for dem (19). Det giver en oplevelse af at have overblik
over situationen, og øger trygheden, når man kender forløbet og grundlaget for de
beslutninger, som træffes. Flere og flere klager over manglende information fra læ-
ger om deres sygdom og behandlingsforløb, og en stor andel af de klager, som pa-
tientklagenævnet får, handler om dårlig eller mangelfuld information fra sundheds-
væsenet (105). Der er således et stigende krav om, at patienten informeres grundigt
og får et overblik over det samlede forløb. I den forbindelse er det vigtigt, at sund-
hedspersonalet fortæller patienten, hvad patienten kan forvente. Hvis patienten for-
binder en akutindlæggelse med et længerevarende ophold, mens sundhedsperso-
nalet forventer, at patienten kan sendes hjem næste dag, er det vigtigt at få dette for-
midlet på et tidligt tidspunkt i forløbet.

I de tilfælde, hvor brud på kontinuiteten ikke kan undgås, sikrer kommunikationen
mellem patient og personale, at patienten får en forståelse for, hvorfor kontinuiteten
ikke er optimal. Herved kan en mulig oplevelse af utryghed og frustration minime-
res for patienten. I litteraturen fortæller patienter om, hvordan deres irritation over
ventetid mindskedes ved, at de fik en forklaring på, hvorfor ventetiden var opstået
og løbende blev underrettet om, hvad der videre skulle ske. Patienter henviser til, at
mangel på information har ført til utryghed og en følelse af ikke at kunne gennem-
skue, hvad der skal ske, og har medført, at patienten har følt sig ubetydelig og over-
set. I den modsatte situation, hvor patienten har fået en forklaring på ventetiden,
fremhæver flere patienter, at de har fået forståelse for forsinkelsen og følt sig “set”
af sundhedspersonalet (19).

Grundlæggende handler kontinuitet i kommunikationen også om, at sundhedsper-
sonalet koordinerer, hvilke informationer patienten får (og giver), hvilke informa-
tioner, der allerede er givet, og hvem der har gjort det. Med henblik på at sikre, at
patienten ikke får modstridende informationer eller bliver udspurgt om de samme
informationer mange gange, må sundhedspersonalet koordinere arbejdet. Patienter
oplever det som kontinuitetsbrud, at de flere gange skal afgive de samme informa-
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tioner til flere forskellige personer. Det skaber utryghed, hvis sundhedspersonalet
ikke er gensidigt informeret (25, 50). 

RESULTATET FOR PATIENTEN
Litteraturen fremhæver langt flere eksempler på, hvad fraværet af kontinuitet bety-
der for patienten, end hvad tilstedeværelsen af kontinuitet betyder. Der henvises så-
ledes til flere situationer, hvor patienten har oplevet frustration, utryghed og mang-
lende overblik som følge af manglen på kontinuitet i patientforløbet. Flere patienter
udtaler endvidere, at når man som patient har kontakt med mange forskellige læger
under sin indlæggelse, er kommunikationen ikke så åben, som hvis man som pa-
tient har en følelse af at kende den pågældende læge (19).

En dansk undersøgelse indenfor området viser, at da det faktiske antal forskellige
specialister, som patienten havde kontakt med, blev halveret, medførte det en øget
andel af patienter, som oplevede større tryghed ved behandlingen og bedre infor-
mation. Ligeledes faldt andelen af patienter, som oplevede at have kontakt med for
mange specialister (106).

Når kontinuitetsbrud drejer sig om uforudset ventetid i patientforløbet, medfører
reduktion i ventetiden en række resultater, som knytter sig til patientens helbred:
Mindre dødelighed, mindre sygelighed og færre komplikationer. Resultaterne kan
også knytte sig til patientens trivsel og er blandt andet: Større overblik over sin si-
tuation, øget tryghed, mindre frusteration og generelt højere tilfredshed (19). Infor-
mationen lykkes særlig godt, når en enkelt eller få læger og sygeplejesker er an-
svarlige for at informere patienten. Herved oplever patienterne at få overensstem-
mende informationer, og at sundhedspersonalet ved, hvad der skal informeres 
om (49).
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ANBEFALINGER VEDRØRENDE KONTINUITET

SYNLIG SAMMENHÆNG I PATIENTFORLØBET

For patienten er det af betydning at kunne se en sammenhæng i under-
søgelse, behandling og pleje, og at få forklaret hvornår, hvorfor og
hvordan de enkelte situationer finder sted. Det anbefales, at:

• afdelingen udarbejder tværfaglige og tværsektorielle retnings-
linier for, hvordan man sikrer kontinuitet i patientforløbet 

• afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan man i videst
mulige omfang undgår ændringer i planlagte aftaler

• sundhedspersonalet i starten af patientforløbet informerer pa-
tienten om det forventede tidsperspektiv for forløbet samt ræk-
kefølgen af patientforløbet, og er i kontinuerlig kontakt med pa-
tienten herom

KONTINUERLIG OG TYDELIG KONTAKT

Det er vigtigt for patienten at vide, hvem der har ansvaret for den pri-
mære kontakt med patienten. Hvor patientforløbet består af hyppige
skift mellem sygehusets interne funktioner eller mellem de forskellige
sektorer, vil patienten komme i kontakt med skiftende sundhedsperso-
nale. Med henblik på at sikre, at dette ikke opleves som brud på konti-
nuiteten, anbefales det, at:

• afdelingen sikrer, at der altid er en behandlingsansvarlig læge og
en plejeansvarlig sygeplejerske, som har den primære kontakt
med patienten

• sundhedspersonalet sikrer, at patienten ved, hvem der er de pri-
mært ansvarlige for patienten

ANBEFALING 11:

ANBEFALING 10:
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PLANLAGTE PATIENTFORLØB 

Patientforløb er meget forskellige, og patientens oplevelse af venteti-
den vil blandt andet afhænge af patientens sygdom og forløb. Uforud-
set ventetid kan opleves som kontinuitetsbrud og manglende respekt
over for patienten. Det anbefales, at:

• afdelingen sikrer, at sundhedspersonalet planlægger forløb med
minimal, uforudset ventetid i patientforløbet, både mellem sy-
gehusets interne funktioner og på tværs af sektorerne

VIDEREGIVELSE AF INFORMATION MELLEM 
SUNDHEDSPERSONALET PÅ SYGEHUSET

Patienter kan opleve brud på kontinuiteten ved at skulle give de samme
informationer til flere forskellige sundhedspersoner. Det anbefales, at:

• afdelingen udarbejder principper for, hvordan informationer og
viden om patienten koordineres bedst muligt, således at patien-
ten oplever kontinuitet i videregivelsen af sin information

VIDEREGIVELSE AF INFORMATION 
MELLEM AFDELINGER OG SEKTORER 

Med henblik på at sikre kontinuiteten i information mellem sektorerne,
anbefales det, at:

• afdelingen udarbejder retningslinier, som sikrer rettidig videre-
givelse af information mellem sektorerne, herunder også mellem
egen læge, hjemmesygeplejen og sygehus

ANBEFALING 13:

ANBEFALING 14:

ANBEFALING 12:
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PLANLÆGNING OG SYNLIGGØRELSE 
AF DET VIDERE FORLØB

Patienten skal ved udskrivning eller ved afslutning af et forløb have in-
formation om det videre forløb. Det anbefales, at:

• sundhedspersonalet udarbejder en plan for fremtidig behand-
ling, kontrol, opfølgning og rehabilitering

• sundhedspersonalet sikrer, at patienten er informeret om kom-
mende behandling, kontrol og opfølgning i patientforløbet

INFORMATION OM AFVIGELSER FRA 
DET PLANLAGTE FORLØB

Hvor afvigelser fra det planlagte forløb, herunder ventetid, ikke kan
undgås, er det vigtigt, at patienten ikke føler sig overladt til sig selv og
overset. På den baggrund anbefales det, at:

• afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan patienten in-
formeres om afvigelser fra det planlagte forløb og årsagen hertil

• sundhedspersonalet giver patienten en forklaring på afvigelser
fra det planlagte forløb og løbende information om den justere-
de plan

ANBEFALING 15:

ANBEFALING 16:
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Pårørende 
til patienter

De pårørende i patientforløbet

De pårørende kan være en støtte og ressource for patienten i patientforløbet. Det er
de pårørende, som har den nære relation til patienten, og følger patienten før, under
og efter indlæggelsen. På den baggrund er der i dette kapitel samlet 4 anbefalinger,
som specifikt retter sig mod sundhedspersonalets kontakt med de pårørende. De
pårørende vil i den forbindelse ikke kun være patientens familie, men kan også om-
fatte andre personer i patientens nærmeste netværk, som patienten har udpeget for
sundhedspersonalet.

Inddragelse af de pårørende

Der findes en række juridiske bestemmelser, som fastlægger rammerne for, hvornår
de pårørende kan inddrages i patientforløbet (95). Som hovedregel skal patienten al-
tid give sin skriftlige tilladelse til, at pårørende må informeres eller inddrages i pa-
tientforløbet. Undtagelsen herfor er børn under 15 år. I de tilfælde træder forældre
eller værge i patientens sted og får dennes rettigheder. En patient, som er fyldt 15 år,
men er under 18 år, kan selv give informeret samtykke til behandling, men foræl-
dremyndighedens indehaver skal informeres og inddrages (95). Når vi i det følgen-
de bruger betegnelsen pårørende, gælder dette pårørende til en myndig patient,
som ikke ved særlige omstændigheder er undtaget fra ovennævnte lov. Det forud-
sættes også, at den pårørende ikke af patienten er udelukket fra at modtage infor-
mation eller blive inddraget i patientens forløb.

For en stor del af patienterne er deres pårørende en aktiv part i patientforløbet. For-
holdet mellem sundhedspersonale og pårørende må derfor naturligt være omfattet
af de mellemmenneskelige relationer og anbefalingerne herom. Der er dog en ræk-
ke aspekter, som retter sig specielt mod relationen mellem pårørende og sundheds-
personalet. Disse er gennemgået i det følgende. 

KAPITEL 9
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Kommunikation, medinddragelse og kontinuitet er vigtige områder for de pårøren-
de (107, 102, 108). Generelt er der dog ikke foretaget mange undersøgelser af, hvad
de pårørende definerer som god kvalitet for de pårørende i patientforløbet.

Information til pårørende

Information til de pårørende kan ske i flere forskellige situationer og med forskelligt
formål, men som tidligere beskrevet, kan de pårørende kun informeres, hvis patien-
ten har givet sit samtykke hertil. Det er derfor sundhedspersonalets opgave at finde
ud af, hvilken status den pårørende har i forhold til patienten. I de tilfælde, hvor pa-
tienten ikke har givet sit samtykke til, at sundhedspersonalet må informere de på-
rørende, kan sundhedspersonalet støtte de pårørende ved at give de pårørende ge-
nerel orientering om sygdom, behandling og prognoser, uden at dette sættes i for-
bindelse med den enkelte patient. Det kan også være en henvisning til, hvor den på-
rørende kan få yderligere information eller støtte. Et eksempel herpå er pårørende-
politiken indenfor psykiatrien i Århus Amt. Her tilbydes de pårørende, som af pa-
tienten er blevet udelukket fra information, en generel orientering om sygehusafde-
lingen/institutionen, samt eventuelt tilbud om deltagelse i undervisning og lokale
pårørendegrupper (109).

De aspekter, som er indskrevet i afsnittet om kommunikation mellem patient og
sundhedspersonalet er generelle som retningslinier for kommunikation mellem
mennesker, og gælder derfor ikke kun for de sundhedsprofesionelles kommunika-
tion med patienten, men også for kommunikationen med de pårørende. Nærvær, til-
lid, respekt og omsorg er således begreber, som også må vægtes i kommunikationen
med den pårørende. Dette gælder også for gensidigheden i samtalen, idet de pårø-
rende kan bidrage med oplysninger til sundhedspersonalets viden om patienten, for
eksempel ved sammen med patienten at fortælle om tidligere sygdomsforløb, æn-
dringer over tid, vaner etc. Ved på denne måde at inddrage de pårørende i behand-
lingsforløbet kan sundhedspersonalet få viden og erfaring om patienten, som kan
bruges i behandling og pleje af patienten. Inddragelsen af de pårørende kan ligele-
des sikre, at de pårørende får en viden om patientens sygdom, som de kan gøre brug
af både under og efter indlæggelsen. Patientudtalelser viser, at de pårørende ofte ik-
ke mener, at de er blevet inddraget i patientens behandling og pleje i tilstrækkelig
grad, og at de ofte kun er blevet inddraget, når de selv har taget initiativet til det
(108). På den baggrund er det relevant at anbefale, at sundhedspersonalet drøfter,
hvordan den enkelte afdeling inddrager de pårørende.
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Synlig sammenhæng i patientforløbet

Pårørendeundersøgelser viser, at der med hensyn til kontinuitet i patientforløbet er
en række kvaliteter, som de pårørende lægger vægt på. Det er blandt andet vigtigt
for de pårørende, at de ved hvilke personer, de kan henvende sig til for at få infor-
mation, og at de kan se en sammenhæng i patientforløbet (107, 108). En tydelig sam-
menhæng i patientforløbet og en forklaring om, hvad der skal ske i det videre for-
løb, er derfor ikke kun en kvalitet for patienten, men også en kvalitet som de pårø-
rende vægter.

Særlig støtte i palliative forløb

I de tilfælde, hvor patienten er døende, har de pårørende ofte behov for særlig støt-
te. Flere undersøgelser tyder på, at de pårørende til en palliativ patient generelt er
stresspåvirket i højere grad end patienten selv. Dette kan forebygges ved at inddra-
ge de pårørende i plejen af patienten og i samtale om behandling, prognose og kon-
trol (110, 111). I mange tilfælde har de pårørende glæde af, at kontakten med sund-
hedspersonalet fortsætter efter patientens dødsfald. Det kan for eksempel være i
form af en samtale, hvor sundhedspersonalet og den pårørende sammen gennem-
går patientens forløb (111, 112).
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ANBEFALINGER VEDRØRENDE PÅRØRENDE

INFORMATION TIL PÅRØRENDE

De pårørende ønsker ofte at følge patientforløbet og at få information
om patientens diagnose, behandling og pleje. Det anbefales, at:

• sundhedspersonalet ved starten af patientforløbet udreder, hvem
der er patientens pårørende, og om patienten ønsker, at de pårø-
rende bliver informeret

• afdelingen udarbejder retningslinier for samtaler med de pårø-
rende 

INDDRAGELSE AF DEN PÅRØRENDE

Den pårørende kan være en ressource for patienten i patientforløbet.
Det anbefales, at:

• afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan de pårørende
inddrages i patientens forløb

SYNLIG KONTAKTPERSON

Det er vigtigt for den pårørende at vide, hvem de skal henvende sig til
for at få information. Det anbefales, at:

• sundhedspersonalet sikrer, at patientens pårørende ved, hvem
der er de primær ansvarlige for patienten

ANBEFALING 18:

ANBEFALING 19:

ANBEFALING 17:
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STØTTE TIL PÅRØRENDE 

Pårørende til patienter har ofte brug for støtte i patientforløbet. Ved en
patients dødsfald kan der være særligt behov for støtte til pårørende.
Det anbefales, at:

• afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan de pårørende
sikres støtte under patientens indlæggelse og ved dødsfald

ANBEFALING 20:
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Patientevaluering 

FORSKELLIGE METODER

Det overordnede mål med anbefalingerne er at sætte fokus på kvaliteten i de
mellemmenneskelige relationer i patientens møde med sundhedsvæsenet og at bi-
drage til at styrke kvalitetsudviklingen i de mellemmenneskelige relationer i daglig
klinisk praksis.

De 20 anbefalinger er først anvendelige, når de målrettes, specificeres, uddybes og
formuleres lokalt, med henblik på en konkret anvendelse i den enkelte afdeling. For
at sikre en fortsat udvikling i kvaliteten i de mellemmenneskelige relationer i den
enkelte afdeling, er det derfor væsentligt, at der tages initiativer til at gennemføre
kontinuerlige patientevalueringer (113). Disse evalueringsopgaver må supplere de
øvrige fagligt orienterede målings- og dokumentationsaktiviteter, som indgår i dag-
lig klinisk praksis, samt den dokumentation der indgår i afdelingens arbejde med
f.eks. aktivitetsrapporteringer, nøgletal, servicemålopfyldelse osv.

Der findes en række forskellige evalueringsmetoder til belysning af patientperspek-
tivet. Metodevalg må bl.a. afhænge af den konkrete opgave, de lokale mål for eva-
lueringen og de patientgrupper, som evalueringen ønskes at inddrage.

Der findes både kvantitative og kvalitative evalueringsmetoder, og ofte bruges dis-
se i forskellige faser af evalueringen. Den kvantitative evalueringsmetode har pri-
mært fokus på antal og omfang. Den kvalitative evalueringsmetode har fokus på
den enkelte patients personlige og individuelle historie, oplevelser og erfaringer.
Hver metode har sine styrker og svagheder og må vælges med omhu.

Spørgeskemametoden

I et spørgeskema evaluerer patienterne mødet med sundhedsvæsenet ud fra på for-
hånd opstillede spørgsmål evt. kombineret med muligheder for uddybende kom-
mentarer til de stillede spørgsmål. En fordel ved spørgeskemametoden er, at flere af-

KAPITEL 10
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delinger kan bruge de samme spørgsmål og spørgeskemaer og organisere undersø-
gelsen på samme måde. Det giver gode muligheder for at sammenligne resultater i
patienternes evaluering fra afdeling til afdeling. Samtidig giver metoden, hvis den
anvendes kontinuerligt, gode muligheder for at følge afdelingens egen udvikling
over tid.

Der bør ligge et grundigt forarbejde i at udarbejde et undersøgelsesdesign forud for
gennemførelse af patientevalueringer med spørgeskemametoden. Ved spørgeske-
mametoden bør det sikres, at de anvendte skemaer har tilstrækkelig pålidelighed
(rehabilitet) og gyldighed (validitet). Der findes i dag en omfattende litteratur ved-
rørende de metodiske aspekter i konstruktionen af spørgeskemaer (114, 115, 116).

Patientperspektivet kan vurderes på forskellige måder og med forskellige metoder.
Her kan nævnes 3 forskellige tilgange til patientevalueringer:
• Prioriteringsundersøgelser. Her beskriver patienterne, hvad de finder vigtigst i

patientforløbet. Disse undersøgelser beskriver således ikke, hvordan patienterne
vurderer kvaliteten i ydelserne, men hvad der har størst betydning.

• Evalueringsundersøgelser. Patienterne evaluerer på et givet tidspunkt deres op-
levelser og erfaringer i mødet med sundhedsvæsenet. Disse evalueringer giver
et konkret billede af oplevelser og tilfredshed på et givet tidspunkt.

• Informantundersøgelser. Her rapporterer og informerer patienten om de faktis-
ke forhold, for eksempel ventetider, antal kontaktpersoner og tilstedeværelsen af
informationsmateriale. Patienten rapporterer forskellige aspekter i patientforlø-
bet – de faktiske forhold og aktiviteter. Formålet hermed kan være at få informa-
tion om dele af eller det samlede patientforløb ved at bruge patienterne som in-
formanter (6).

Patientevalueringer kan med fordel kombinere de 3 forskellige tilgange. 

Der er gennem de senere år udviklet en række forskellige undersøgelsesdesign til
gennemførelse af kontinuerlige patientevalueringer på afdelingsniveau. Der henvi-
ses her til 2 af de delpublikationer, der er udarbejdet i forbindelse med arbejdet med
kvaliteten i de mellemmenneskelige relationer i patientens møde med sundheds-
væsenet. De to eksempler er grundigt udviklede og anvendte undersøgelsesde-
signs, der er afprøvet over flere år, i flere amter og med deltagelse af et meget stort
antal patienter. Det ene undersøgelsesdesign er udviklet til patienter på sygehus-
området, og metoden er udviklet til anvendelse på både afsnits-, afdelings- og sy-
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gehusniveau. (Delpublikation 2: “Hvad oplever patienten på sygehuset? – Et afde-
lingsbaseret koncept til systematisk indsamling af patientoplevelser på somatiske
sygehuset”). Det andet undersøgelsesdesign består af flere dele, og er udviklet til
forskellige patientgrupper og brugergrupper i flere forskellige dele af psykiatrien
(Delpublikation 1: “Psykiatribrugerne og deres pårørende har ordet. Koncepter til
systematisk indsamling af bruger- og pårørendeoplevelser i voksenpsykiatrien”).

Evalueringsundersøgelser kan også henvende sig direkte til de pårørende til pa-
tienten, og have de pårørende som selvstændig målgruppe. I Århus Amt gennem-
føres der således kontinuerlige pårørendeundersøgelser indenfor psykiatrien og in-
den for neuro-genoptræningsområdet (102).

Interviews og fokusgrupper

Gennem personlige interviews, fokusgrupper og gruppeinterviews inviteres pati-
enterne til at bidrage med at beskrive egne oplevelser inden for en række hovedte-
maer. Patienterne er selv med til at sætte dagsordenen for evalueringen. I den kva-
litative metode lægges der vægt på mangfoldighed og forskellighed. Opgaven her
er ikke at tælle sammen – men at lade de enkelte patienthistorier og erfaringer stå
som selvstændige, gyldige udsagn. Der vælges ofte en vis bearbejdning af de kvali-
tative udsagn.

Interviewformen er almindelig anvendt i de kvalitative undersøgelser. Et interview
er en samtale, der har en struktur og et formål (117). Målet er at indsamle oplys-
ninger om interviewpersonens måde at se verden på. Det betyder, at man interesse-
rer sig for den særlige mening, som interviewpersonen oplever. Det handler om in-
teressen for at fokusere på konkrete situationer og handlinger hos interviewperso-
ner, mere end generelle holdninger.

Fokusgruppemetoden er en form for gruppeinterview. En kvalitativ metode til ind-
samling af patienternes oplevelser, erfaringer samt forslag og ønsker. Der arbejdes
her ofte med en struktureret brainstormmetode, hvor patienterne fremkommer med
vurderinger og erfaringer. En fokusgruppe er et semistruktureret gruppeinterview,
hvor en interviewperson søger at igangsætte en gruppeproces, der fører til en man-
gefacetteret belysning af et fokuseret emne (118). Intervieweren anvender nogle få
spørgsmål for at sætte emnet ind i en sammenhæng og sætte processen igang. Der
er normalt 6-8 deltagere i en fokusgruppe og personerne kan være homogent eller
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heterogent sammensat, afhængig af det emne, der ønskes belyst. Det er de udvalg-
te patienters egne fortællinger, der er i fokus. Emnet ses ud fra deres perspektiv, op-
levelser, erfaringer og holdninger. Fokusgruppeinterview har ikke som mål at nå til
nogen enighed eller konklusion. Men det afgørende træk er at bevæge sig fra at sø-
ge efter enighed om holdninger til at søge efter forskellighed i erfaringer (118).

Fokusgruppemetoden har mange lighedstræk med gruppeinterviewmetoden. Den
væsentligste forskel på de to metoder er, at et gruppeinterview stiller intervieweren
direkte og konkrete spørgsmål til besvarelse i en mere styret form end i fokusgrup-
pen, hvor der introduceres temaer (119).

Fokusgruppemetoden kan også anvendes som et supplement til andre undersøgel-
sesmetoder.

Audit

Patientevalueringer kan også foretages af andre end patienten selv. Ved audit vur-
derer fagpersoner systematisk patientforløbet for at afdække tilfredsstillende eller
ikke-tilfredsstillende forhold, vurderet i forhold til vedtagne eksplicitte og implicit-
te kvalitetsmål. Audit kan udføres af interne såvel som eksterne fagpersoner (104).
Gruppen af fagpersoner vurderer den valgte problemstilling på baggrund af jour-
nalmateriale, kliniske databaser eller ad hoc indsamlede data.

INDIKATOROMRÅDER
Den enkelte afdeling og det enkelte sygehus må sikre kontinuerlige patientevalue-
ringer som en dokumentation for, hvordan patienterne oplever kvaliteten i de mel-
lemmenneskelige relationer.

I denne publikation er der præsenteret 20 anbefalinger til sundhedspersonalets og
afdelingernes arbejde med udvikling af kvaliteten i de mellemmenneskelige relatio-
ner. Inden for hver anbefaling er det muligt at identificere konkrete målepunkter –
eller indikatorer – der kan belyse patienternes vurdering af emnet. 

Indikatorer udvælges bevidst og systematisk, og på baggrund af en fastlagt arbejds-
og udredningsproces. Indikatorerne må være meningsfulde, specifikke, målbare og
evidensbaserede og tilpasset den konkrete patientgruppe og afdeling. Herudover
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må der i arbejdet med måling og dokumentation være fokus på anvendelse af de tra-
ditionelle videnskabelige principper for f.eks. validitet og reliabilitet for at sikre kva-
liteten i den konkrete måling og dokumentation. Afhængig af undersøgelsesdesign
og ønsket om detaljeringsniveau kan patientevalueringer have fokus på meget spe-
cifikke og detaljerede forhold for den enkelte patientgruppe, eller have fokus på me-
re overordnede tværgående temaer, der er relevante og generelle for patientforløb. 

Til indikatorerne kan der knyttes konkrete standarder. Standarder er det mål for kva-
litet, der danner grundlag for vurdering og evaluering af en ydelses kvalitet (120).
Den enkelte afdeling kan dermed fastlægge en konkret standard og et konkret mål
for målopfyldelse på det enkelte emne.

I tilknytning til denne publikation har vi valgt at præsentere de indikatorområder,
der kan identificeres ud fra hver anbefaling. I det følgende præsenteres de 20 anbe-
falinger sammen med de fastlagte og prioriterede hovedemner. Indikatorområder-
ne er formuleret på 2 niveauer:
• Patientens evaluering – der fastlægger indikatorområder for patientens vurde-

ring af kvaliteten i de mellemmenneskelige relationer
• Afdelingens dokumentation – der fastlægger indikatorområder, hvor den enkel-

te afdeling må dokumentere egen indsats af kvaliteten i de mellemmenneskelige
relationer

Herudfra er det op til den enkelte afdeling eller sygehusorganisation at arbejde vi-
dere, med at udvælge de konkrete indikatorer og det generelle undersøgelsesdesign
for patientevaluering og dokumentation.
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ANBEFALINGER INDIKATOROMRÅDER

ANBEFALING 1:
INDDRAGELSE AF PATIENTENS
VÆRDIER, HOLDNINGER OG
TANKEGANG

Effektiv kommunikation mellem
patienten og sundhedspersonalet
forudsætter, at sundhedspersona-
let har sat sig ind i og accepterer
patientens tanker, følelser, værdier
og holdninger. Det anbefales, at:

• afdelingen udvikler og fremmer
en kultur, hvor sundhedsperso-
nalet har færdigheder og vilje
til at sætte sig ind i patientens
værdier, følelser, holdninger og
tankegang

Patientens oplevelse af sundheds-
personalets støtte og empati

Patientens oplevelse af sundheds-
personalets forståelse for patien-
tens værdier og holdninger

ANBEFALINGER OG INDIKATOROMRÅDER

ANBEFALING 2:
UDDANNELSE OG 
SUPERVISION AF 
SUNDHEDSPERSONALET

Det er muligt at øge sundhedsper-
sonalets kommunikationsfærdig-
heder gennem uddannelse og træ-
ning. Det anbefales, at:

• afdelingen prioriterer kontinu-
erlig supervision, vejledning,
træning og uddannelse af sund-
hedspersonalets kommunika-
tionsfærdigheder

Afdelingens dokumentation for
sundhedspersonalets uddannelse
og supervision
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ANBEFALINGER INDIKATOROMRÅDER

ANBEFALING 3
OMSORG I RELATIONEN 
MED PATIENTEN

Sundhedspersonalets omsorg er en
forudsætning for, at de mellem-
menneskelige relationer kommer
til udtryk i behandlingen og plejen.
Det anbefales, at:

• sundhedspersonalet viser åben-
hed, imødekommenhed, tillid,
engagement samt forståelse og
vilje til at hjælpe patienten

• sundhedspersonalet lytter og
spørger til patientens opfattelse
af egen sygdomssituation med
det formål “at kende patienten”
og forstå betydningen af syg-
dommen for patientens liv

• sundhedspersonalet giver pati-
enten mulighed for spontant at
udtrykke tanker og følelser i
den daglige kontakt til sund-
hedspersonalet

Patientens evaluering af sundheds-
personalets åbenhed, imødekom-
menhed, omsorg og vilje til at være
engageret i patientens behov
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ANBEFALINGER INDIKATOROMRÅDER

ANBEFALING 4:
PATIENTENS OPFATTELSE 
AF INFORMATIONEN

Dialogen mellem patienten og
sundhedspersonalet bør tage ud-
gangspunkt i, at patienter har for-
skellig forudsætning for og ønsker
til dialogen. Det anbefales, at:

• sundhedspersonalet tilpasser
formidlingen til den enkelte pa-
tient

• sundhedspersonalet sikrer, at
patienten har forstået den givne
information

• sundhedspersonalet supplerer
den mundtlige information med
relevant skriftlig information

Patientens evaluering af sundheds-
personalets informationsformidling

Patientens evaluering af den givne
information
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ANBEFALINGER INDIKATOROMRÅDER

ANBEFALING 5:
SUNDHEDSPERSONALETS
INDBYRDES DIALOG

En god dialog med patienten un-
derbygges af en afdelingskultur,
hvor patienten omtales med re-
spekt, både i sundhedspersonalets
interne dialog, hvor patienten ikke
er til stede og i dialogen, hvor pati-
enten er til stede. Det anbefales, at:

• afdelingen udvikler og fremmer
en respektfuld samtalekultur

• sundhedspersonalet sikrer, at de
ikke indbyrdes taler om diag-
nostik, behandling og pleje i pa-
tientens nærvær, uden at patien-
ten får en forklaring herpå

Patientens evaluering af atmosfæ-
ren i afdelingen

Sundhedspersonalets evaluering af
afdelingskulturen og atmosfæren
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ANBEFALINGER INDIKATOROMRÅDER

ANBEFALING 6:
FORBEREDELSE TIL DEN 
PERSONLIGE SAMTALE

En god dialog forudsætter, at sund-
hedspersonalet har forberedt sig på
samtalen før mødet med patienten.
Nogle samtaler er så personlige, at
de bør finde sted, hvor de ikke
overhøres eller forstyrres af andre.
Det anbefales, at:

• afdelingen udarbejder retnings-
linier for hvor og hvordan, sam-
taler skal finde sted

• sundhedspersonalet sikrer, at
samtalen kan foregå uden at den
overhøres eller afbrydes af andre

• sundhedspersonalet sætter sig
ind i patientjournalen og andet
relevant materiale før mødet
med patienten

• sundhedspersonalet planlæg-
ger sammen med patienten for-
målet for samtalen

• sundhedspersonalet opfordrer
patienten til at tage en pårøren-
de med til samtalen, såfremt
det skønnes at kunne støtte pa-
tienten

Afdelingens dokumentation for
retningslinier for samtaler

Patientens evaluering af sundheds-
personalets forberedelse til og mål
med samtalen
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ANBEFALING 7:
OVERBRINGELSE AF 
ALVORLIGE BUDSKABER

Patienter foretrækker et personligt
møde ved overbringelse af alvorli-
ge budskaber. Det anbefales, at:

• afdelingen udarbejder retnings-
linier for, hvordan alvorlige
budskaber overbringes

• sundhedspersonalet sikrer, at
overbringelsen af et alvorligt
budskab suppleres af et opføl-
gende møde

• sundhedspersonalet sikrer, at al-
vorlige budskaber overbringes
ved personligt møde. Såfremt
særlige omstændigheder gør
det nødvendigt at overbringe
alvorlige budskaber telefonisk
eller skriftligt, bør der straks af-
tales et personligt, opfølgende
møde

Afdelingens dokumentation for ret-
ningslinier vedrørende samtalepro-
cedurer ved overbringelse af alvor-
lige diagnoser

Patientens evaluering af samtaler
ved overbringelse af alvorlige diag-
noser

ANBEFALINGER INDIKATOROMRÅDER
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ANBEFALINGER INDIKATOROMRÅDER

ANBEFALING 8:
INDDRAGELSE AF PATIENTEN I
DEN DAGLIGE BEHANDLING
OG PLEJE

Patienten bør i overensstemmelse
med sine egne ønsker inddrages i
den daglige behandling og pleje.
Det anbefales, at:

• afdelingen udarbejder retnings-
linier for, hvordan patienten
inddrages i den daglige behand-
ling og pleje

Patientens evaluering af sundheds-
personalets hensyntagen til patien-
tens ønsker vedrørende inddragel-
se i pleje og behandling

Afdelingens dokumentation for
retningslinier om patientens delta-
gelse i pleje og behandling

ANBEFALING 9:
LØBENDE DIALOG

Patienters ønsker om medinddra-
gelse er forskellige og kan ændre
sig gennem patientforløbet. Det an-
befales, at:

• sundhedspersonalet gennem
hele patientforløbet er opmærk-
somme på patientens ønsker til
medinddragelse i beslutninger
vedrørende egen behandling og
pleje

• sundhedspersonalet sikrer, at
patienten modtager tilstrække-
lig information til at blive med-
inddraget i egen behandling og
pleje

Patientens evaluering af egen ind-
dragelse i pleje og behandling

Patientens evaluering af sundheds-
personalets information til støtte
for egen medinddragelse

Afdelingens dokumentation af pa-
tientinformation i patientforløbet
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ANBEFALINGER INDIKATOROMRÅDER

ANBEFALING 10:
SYNLIG SAMMENHÆNG 
I PATIENTFORLØBET

For patienten er det af betydning at
kunne se en sammenhæng i under-
søgelse, behandling og pleje, og at
få forklaret hvornår, hvorfor og
hvordan de enkelte situationer fin-
der sted. Det anbefales, at:

• afdelingen udarbejder tværfag-
lige og tværsektorielle retnings-
linier for, hvordan man sikrer
kontinuitet i patientforløbet 

• afdelingen udarbejder retnings-
linier for, hvordan man i videst
mulige omfang undgår æn-
dringer i planlagte aftaler

• sundhedspersonalet i starten af
patientforløbet informerer pati-
enten om det forventede tidsper-
spektiv for forløbet samt ræk-
kefølgen af patientforløbet, og er
i kontinuerlig kontakt med pati-
enten herom

Afdelingens dokumentation for ret-
ningslinier for planlægning af kon-
tinuitet i patientforløb

Patientens evaluering af sammen-
hæng i patientforløb
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ANBEFALINGER INDIKATOROMRÅDER

ANBEFALING 11:
KONTINUERLIG OG 
TYDELIG KONTAKT

Det er vigtigt for patienten at vide,
hvem der har ansvaret for den pri-
mære kontakt med patienten. Hvor
patientforløbet består af hyppige
skift mellem sygehusets interne
funktioner eller mellem de forskel-
lige sektorer, vil patienten komme i
kontakt med skiftende sundheds-
personale. Med henblik på at sikre,
at dette ikke opleves som brud på
kontinuiteten, anbefales det, at:

• afdelingen sikrer, at der altid er
en behandlingsansvarlig læge
og en plejeansvarlig sygeplejer-
ske, som har den primære kon-
takt med patienten

• sundhedspersonalet sikrer, at
patienten ved, hvem der er de
primært ansvarlige for patien-
ten

Patientens evaluering af kendska-
bet til egen kontaktlæge og kontakt-
sygeplejerske i patientforløbet

Patientens evaluering af antallet af
lægekontakter og sygeplejekontak-
ter i patientforløbet

Afdelingens dokumentation for
sikring af kontaktlæge og kontakt-
sygeplejerske i patientforløb
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ANBEFALINGER INDIKATOROMRÅDER

ANBEFALING 12:
PLANLAGTE PATIENTFORLØB

Patientforløb er meget forskellige,
og patientens oplevelse af venteti-
den vil blandt andet afhænge af pa-
tientens sygdom og forløb. Uforud-
set ventetid kan opleves som konti-
nuitetsbrud og manglende respekt
over for patienten. Det anbefales, at:

• afdelingen sikrer, at sundheds-
personalet planlægger forløb
med minimal, uforudset vente-
tid i patientforløbet, både mel-
lem sygehusets interne funktio-
ner og på tværs af sektorerne

Patientens evaluering af planlæg-
ning og tilrettelæggelse af patient-
forløb

ANBEFALING 13:
VIDEREGIVELSE AF 
INFORMATION MELLEM 
SUNDHEDSPERSONALET 
PÅ SYGEHUSET

Patienter kan opleve brud på konti-
nuiteten ved at skulle give de sam-
me informationer til flere forskelli-
ge sundhedspersoner. Det anbefa-
les, at:

• afdelingen udarbejder princip-
per for, hvordan informationer
og viden om patienten koordine-
res bedst muligt, således at pati-
enten oplever kontinuitet i vi-
deregivelsen af sin information

Afdelingens dokumentation for
retningslinier vedr. informations-
flowet i patientforløb

Patientens evaluering af sammen-
hæng i information i det samlede
patientforløb
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ANBEFALINGER INDIKATOROMRÅDER

ANBEFALING 14:
VIDEREGIVELSE AF 
INFORMATION MELLEM 
AFDELINGER OG SEKTORER

Med henblik på at sikre kontinuite-
ten i information mellem sektorer-
ne, anbefales det, at:

• afdelingen udarbejder retnings-
linier, som sikrer rettidig videre-
givelse af information mellem
sektorerne, herunder også mel-
lem egen læge, hjemmesygeplej-
en og sygehus

Afdelingens dokumentation for ret-
ningslinier for videregivelse af in-
formation mellem sundhedsvæse-
nets sektorer

Patientens evaluering af sammen-
hæng i information mellem sygehus
og den primære sundhedssektor

ANBEFALING 15:
PLANLÆGNING OG 
SYNLIGGØRELSE AF 
DET VIDERE FORLØB

Patienten skal ved udskrivning el-
ler ved afslutning af et forløb have
information om det videre forløb.
Det anbefales, at:

• sundhedspersonalet udarbejder
en plan for fremtidig behand-
ling, kontrol, opfølgning og re-
habilitering

• sundhedspersonalet sikrer, at
patienten er informeret om kom-
mende behandling, kontrol og
opfølgning i patientforløbet

Patientens evaluering af informa-
tion om kommende behandling og
pleje, kontrol, opfølgning og reha-
bilitering

Afdelingens dokumentation for
planlægning af fremtidig behand-
ling og pleje, kontrol, opfølgning
og rehabilitering i patientforløb

Afdelingens dokumentation for
planlægning af informationsflow i
relation til behandling og pleje, kon-
trol, opfølgning og rehabilitering i
patientforløb
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ANBEFALINGER INDIKATOROMRÅDER

ANBEFALING 16:
INFORMATION OM 
AFVIGELSER FRA DET 
PLANLAGTE FORLØB

Hvor afvigelser fra det planlagte
forløb, herunder ventetid, ikke kan
undgås, er det vigtigt, at patienten
ikke føler sig overladt til sig selv og
overset. På den baggrund anbefales
det, at:

• afdelingen udarbejder retningsli-
nier for, hvordan patienten infor-
meres om afvigelser fra det plan-
lagte forløb og årsagen hertil

• sundhedspersonalet giver pati-
enten en forklaring på afvigelser
fra det planlagte forløb og lø-
bende information om den ju-
sterede plan

Afdelingens dokumentation for ret-
ningslinier om patientinformation
vedr. afvigelser fra det planlagte
forløb og årsager hertil

Patientens evaluering af informa-
tion om eventuelle ændringer i af-
taler og planer
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ANBEFALINGER INDIKATOROMRÅDER

ANBEFALING 17:
INFORMATION 
TIL PÅRØRENDE

De pårørende ønsker ofte at følge
patientforløbet og at få information
om patientens diagnose, behand-
ling og pleje. Det anbefales, at:

• sundhedspersonalet ved star-
ten af patientforløbet udreder,
hvem der er patientens pårøren-
de, og om patienten ønsker, at
de pårørende bliver informeret

• afdelingen udarbejder retnings-
linier for samtaler med de pårø-
rende 

Afdelingens dokumentation for ret-
ningslinier vedrørende pårørende-
information i patientforløb

Pårørendes evaluering af informa-
tion i patientforløb

ANBEFALING 18:
INDDRAGELSE AF 
DEN PÅRØRENDE

Den pårørende kan være en res-
source for patienten i patientforlø-
bet. Det anbefales, at:

• afdelingen udarbejder retnings-
linier for, hvordan de pårøren-
de inddrages i patientens forløb

Afdelingens dokumentation for ret-
ningslinier vedr. inddragelse af på-
rørende

Pårørendes evaluering af inddra-
gelse i patientforløb
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ANBEFALINGER INDIKATOROMRÅDER

ANBEFALING 19:
SYNLIG KONTAKTPERSON

Det er vigtigt for den pårørende at
vide, hvem de skal henvende sig til
for at få information. Det anbefa-
les, at:

• sundhedspersonalet sikrer, at
patientens pårørende ved, hvem
der er de primær ansvarlige for
patienten

Pårørendeevaluering af kendskab
til de primær ansvarlige for pati-
enten

ANBEFALING 20:
STØTTE TIL PÅRØRENDE

Pårørende til patienter har ofte brug
for støtte i patientforløbet. Ved en
patients dødsfald kan der være sær-
ligt behov for støtte til pårørende.
Det anbefales, at:

• afdelingen udarbejder retnings-
linier for, hvordan de pårørende
sikres støtte under patientens
indlæggelse og ved dødsfald

Afdelingens dokumentation for
retningslinier vedr. pårørendestøtte
i patientforløbet og ved dødsfald

Pårørendes evaluering af sundheds-
personalets støtte i patientforløb og
ved eventuelt dødsfald



96 JUNI 2003

MÅLING AF HELBREDSRELATERET LIVSKVALITET

Fokus på livskvalitet

I takt med den øgede fokus på andre aspekter end de rent biomedicinske i mødet
mellem patient og sundhedsvæsen er opmærksomheden blevet rettet mod patien-
tens trivsel i bred forstand. I forbindelse med fokus på den mellemmenneskelige di-
mension, vil det have betydning for patienten, at der ved evaluering af resultatet af
behandling og pleje også fokuseres på konsekvenserne for patienternes livskvalitet.

Fysisk, følelsesmæssig og social trivsel som resultat

Der hersker i dag generel enighed om, at helbred bør betragtes som et flerdimen-
sionalt begreb, der udover de rent biomedicinske aspekter bør forholde sig til pa-
tienternes fysiske, følelsesmæssige og sociale trivsel i bred forstand.

I modsætning til tidligere, hvor sygdomsbilledet domineredes af akutte infektions-
sygdomme, præges sygdomsbilledet i dag af kroniske sygdomme som sukkersyge,
allergier og sygdomme i bevægeapparatet, herunder gigtlidelser. Fælles for mange
af disse sygdomme er, at de er sygdomme, som patienterne dør med og ikke af. For-
bedrede behandlingsmuligheder betyder endvidere, at et stort antal patienter i dag
lever i en årrække med kræftsygdomme, hjertekarsygdomme og andre livstruende
lidelser.

Mens man traditionelt har vurderet sygdomsbehandlinger på baggrund af deres ef-
fektivitet i forhold til at helbrede eller forlænge patienternes overlevelsestid, kan de
behandlinger, som tilbydes patienter med kroniske sygdomme, ifølge sagens natur
sjældent kurere disse sygdomme. Behandlingerne kan imidlertid ofte forbedre pa-
tienternes livskvalitet. I nogle tilfælde vil man dog finde, at en behandling, selvom
den er forbundet med signifikante ændringer på en række biomedicinske parame-
tre, ikke resulterer i forbedret livskvalitet. Dertil kommer, at en række behandlinger
kan være forbundet med utilsigtede konsekvenser, f.eks. bivirkninger, der kan re-
ducere patienternes livskvalitet.

Blandt andet på denne baggrund er der opstået et behov for nye supplerende meto-
der til vurdering af behandlingsresultater og helbredstilstand, som, frem for alene at
basere vurderingen af behandlingens effektivitet på objektive biomedicinske mål,
inddrager patienternes egen opfattelse af deres generelle trivsel. 
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Definitioner af helbredsrelateret livskvalitet

Definitioner af helbredsrelateret livskvalitet tager som regel udgangspunkt i WHO’s
definition af sundhed som en “tilstand af fysisk, psykisk og social trivsel” (121). 

Livskvalitetsbegrebet kan i denne sammenhæng således betegnes som et bredt hel-
bredsmål, der refererer til personens fysiske, følelsesmæssige og sociale trivsel. Der
er inden for sundhedsvidenskaben i dag bred enighed om denne flerdimensionelle
definition af helbredsrelateret livskvalitet (122, 123, 124, 125).

Fysisk trivsel beskrives ofte som en tilstand, hvor individet er fri for smerter og ube-
hag og har en oplevelse af energi og vitalitet. Tæt forbundet med den fysiske trivsel
er den funktionelle trivsel, og denne udgør af og til sin egen dimension (126).

Den funktionelle trivsel betegner en tilstand, hvor individet oplever gode mulighe-
der for at udføre de aktiviteter, som er væsentlige i forhold til at få tilfredsstillet per-
sonlige behov og ambitioner. Således omhandler funktionelle trivsel individets fy-
siske muligheder for at udføre de aktiviteter, som relaterer sig til hans eller hendes
sociale roller, eksempelvis rollen som ægtefælle eller rollen som arbejdskollega.

Den følelsesmæssige trivsel er dels karakteriseret ved fravær af negative følelser
(eng.: distress), som eksempelvis nedtrykthed, og dels ved oplevelsen af positive
følelser og stemninger som eksempelvis tryghed og selvværd.

Social trivsel kan beskrives som en tilstand, der er karakteriseret ved tilfredshed
med de muligheder for social støtte, som er til rådighed. Social trivsel kan ligeledes
afspejles i tilfredshed med samværet i familien og oplevelsen af intimitet i sociale re-
lationer (126). 

Måling af helbredsrelateret livskvalitet

Sammenlignet med anvendelsen af livskvalitetsbegrebet i en række andre sammen-
hænge kan begrebet i den sundhedsvidenskabelige litteratur dermed siges at være
relativt veldefineret, og i løbet af de senere år er der efterhånden udviklet og vali-
deret en række forskellige spørgeskemainstrumenter, som netop sigter mod at måle
helbredsrelateret livskvalitet defineret som forskellige aspekter ved patienters fysis-
ke, psykiske og sociale trivsel (Delpublikation 3: “Livskvalitetsmåling i sundheds-
væsenet – en introduktion”).
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Såkaldte generiske instrumenter stiller spørgsmål, som er relevante for såvel syge
som raske personer. Generiske instrumenter anvendes bl.a. ved ønsket om at måle,
hvorledes sygdom generelt påvirker patienters livskvalitet sammenlignet med ras-
ke personers. Det aktuelt mest udbredte spørgeskemainstrument er The Short-
Form-36 Health Survey (SF-36) (127), som desuden er oversat og valideret i en dansk
udgave (128). 

Ulempen ved generiske instrumenter er, at de ikke omfatter emner, som kan være
relevante for en specifik patientgruppe. Eksempelvis oplever mange hudpatienter
social isolation som følge af deres huds udseende, og sådanne emner berøres sjæl-
dent i de generiske instrumenter. Ønsker man at få belyst de områder, som er særli-
ge for den patientgruppe, man interesserer sig for, bør man anvende sygdomsspeci-
fikke instrumenter, udviklet specielt til den pågældende patientgruppe. Der findes i
dag spørgeskemaer rettet mod en række specifikke sygdomme og patientgrupper.
Det gælder eksempelvis kræft (129), hjertekarsygdomme (130), hudsygdomme (131,
132), tinnitus (133), schlerose (132) og uhelbredeligt syge patienter (134).
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Kapitel 1 
Formål, anvendelsesområde, 

definitioner m.v.

§ 1. Loven skal medvirke til at sikre, at
patienters værdighed, integritet og selvbe-
stemmelsesret respekteres. Loven skal endvi-
dere medvirke til at sikre tillids- og fortrolig-
hedsforholdet mellem patient og sundheds-
person.

§ 2. Loven gælder for patienter, der
inden for sundhedsvæsenet eller andre ste-
der, hvor der udføres sundhedsfaglig virk-
somhed, modtager eller har modtaget be-
handling af sundhedspersoner, medmindre
andet særligt er fastsat i lovgivningen. 

§ 3. Ved behandling forstås i denne lov
undersøgelse, diagnosticering, sygdomsbe-
handling, genoptræning, sundhedsfaglig
pleje og sundhedsfaglige forebyggelsestiltag
over for den enkelte patient, m.v. 

§ 4. Ved sundhedspersoner forstås i
denne lov personer, der er autoriseret i hen-
hold til særlig lovgivning til at varetage
sundhedsfaglige opgaver og personer, der
handler på disses ansvar. 

§ 5. For en patient, der ikke selv kan va-
retage sine interesser, indtræder den eller de
personer, som efter lovgivningen er bemyn-
diget hertil, i patientens rettigheder efter lo-
ven, i det omfang dette er nødvendigt for at
varetage patientens interesser i den pågæl-
dende situation. 

Kapitel 2 
Selvbestemmelse 

Informeret samtykke 

§ 6. Ingen behandling må indledes eller
fortsættes uden patientens informerede sam-
tykke, medmindre andet følger af lov eller

bestemmelser fastsat i henhold til lov eller af
§§ 8-10. 

Stk. 2. Patienten kan på ethvert tids-
punkt tilbagekalde sit samtykke efter stk. 1. 

Stk. 3. Ved informeret samtykke forstås
i denne lov et samtykke, der er givet på
grundlag af fyldestgørende information fra
sundhedspersonens side, jf. § 7. 

Stk. 4. Et informeret samtykke efter det-
te kapitel kan være skriftligt, mundtligt eller
efter omstændighederne stiltiende. 

Stk. 5.Sundhedsministeren fastsætter nær-
mere regler om samtykkets form og indhold. 

§ 7. Patienten har ret til at få informa-
tion om sin helbredstilstand og om behand-
lingsmulighederne, herunder om risiko for
komplikationer og bivirkninger. 

Stk. 2. Patienten har ret til at frabede sig
information efter stk. 1. 

Stk. 3. Informationen skal gives løbende
og give en forståelig fremstilling af sygdom-
men, undersøgelsen og den påtænkte be-
handling. Informationen skal gives på en
hensynsfuld måde og være tilpasset modta-
gerens individuelle forudsætninger med
hensyn til alder, modenhed, erfaring m.v. 

Stk. 4. Informationen skal omfatte op-
lysninger om relevante forebyggelses-, be-
handlings- og plejemuligheder, herunder op-
lysninger om andre, lægeligt forsvarlige be-
handlingsmuligheder, samt oplysninger om
konsekvenserne af, at der ingen behandling
iværksættes. Informationen skal være mere
omfattende, når behandlingen medfører
nærliggende risiko for alvorlige komplika-
tioner og bivirkninger. 

Stk. 5. Skønnes patienten i øvrigt at væ-
re uvidende om forhold, der har betydning
for patientens stillingtagen, jf. § 6, skal sund-
hedspersonen særligt oplyse herom, med-
mindre patienten har frabedt sig informa-
tion, jf. stk. 2. 

Lov om patienters retsstilling
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Stk. 6. Sundhedsministeren fastsætter
nærmere regler om informationens form og
indhold. 

Mindreårige 

§ 8. En patient, der er fyldt 15 år, kan
selv give informeret samtykke til behand-
ling. Forældremyndighedens indehaver skal
tillige have information, jf. § 7, og inddrages
i den mindreåriges stillingtagen. 

Stk. 2. Såfremt sundhedspersonen efter
en individuel vurdering skønner, at patien-
ten, der er fyldt 15 år, ikke selv er i stand til at
forstå konsekvenserne af sin stillingtagen,
kan forældremyndighedens indehaver give
informeret samtykke. 

Stk. 3. En patient, der er fyldt 15 år, er
berettiget til aktindsigt efter bestemmelserne
i kapitel 4 og kan give samtykke til videregi-
velse af helbredsoplysninger m.v. efter be-
stemmelserne i kapitel 5. 

Patienter, der varigt mangler evnen til 
at give informeret samtykke 

§ 9. For en patient, der varigt mangler
evnen til at give informeret samtykke, kan de
nærmeste pårørende give informeret sam-
tykke til behandling. I de tilfælde, hvor pati-
enten er under værgemål, der omfatter per-
sonlige forhold, herunder helbredsforhold,
jf. værgemålslovens § 5, kan informeret sam-
tykke dog gives af værgen. 

Stk. 2. Har en patient, der varigt mang-
ler evnen til at give informeret samtykke,
ingen nærmeste pårørende eller værge, kan
sundhedspersonen gennemføre en påtænkt
behandling, hvis en anden sundhedsperson,
der har faglig indsigt på området, og som ik-
ke tidligere har deltaget i eller skal deltage i
behandlingen af den pågældende patient, gi-
ver sin tilslutning hertil. 

Stk. 3. I de tilfælde, der er omfattet af
stk. 2, kan sundhedspersonen dog uden ind-
dragelse af en anden sundhedsperson gen-
nemføre en påtænkt behandling, hvis be-
handlingen er af mindre indgribende karak-
ter med hensyn til omfang og varighed. 

Stk. 4. Skønner sundhedspersonen, at
de nærmeste pårørende eller værgen, jf. stk.
1, forvalter samtykket på en måde, der åben-
bart vil skade patienten eller behandlingsre-
sultatet, kan sundhedspersonen gennemføre
behandlingen, såfremt vedkommende em-
bedslægeinstitution giver sin tilslutning her-
til. 

Øjeblikkeligt behandlingsbehov 

§ 10. Hvis en patient, der midlertidigt el-
ler varigt mangler evnen til at give informe-
ret samtykke eller er under 15 år, befinder sig
i en situation, hvor øjeblikkelig behandling
er påkrævet for patientens overlevelse eller
for på længere sigt at forbedre patientens
chance for overlevelse eller for et væsentligt
bedre resultat af behandlingen, kan en sund-
hedsperson indlede eller fortsætte en be-
handling uden samtykke fra patienten eller
fra forældremyndighedens indehaver, nær-
meste pårørende eller værge. 

Patientens inddragelse 

§ 11. En patient, der ikke selv kan give
informeret samtykke, skal informeres og ind-
drages i drøftelserne af behandlingen, i det
omfang patienten forstår behandlingssitua-
tionen, medmindre dette kan skade patien-
ten. Patientens tilkendegivelser skal, i det
omfang de er aktuelle og relevante, tillægges
betydning. 

Sundhedspersonens ansvar 

§ 12. Den sundhedsperson, der er an-
svarlig for behandlingen, er forpligtet til at
drage omsorg for, at 
1) informeret samtykke indhentes efter §§ 6-

8 og § 9, stk. 1, 
2) der foreligger tilslutning fra en anden

sundhedsperson efter § 9, stk. 2, 
3) der foreligger tilslutning fra vedkom-

mende embedslægeinstitution efter § 9,
stk. 4, og 

4) patienten informeres og inddrages i drøf-
telserne af behandlingen efter § 11. 



Kapitel 3 
Selvbestemmelse i særlige tilfælde 

§ 13. For bestemmelserne i dette kapitel
finder §§ 6 og 7 om informeret samtykke, § 8
om mindreårige, § 11 om patientens inddra-
gelse samt § 12 om sundhedspersonens an-
svar tilsvarende anvendelse. Dog finder § 8
om mindreårige ikke anvendelse for § 17 om
livstestamenter. 

Sultestrejke 

§ 14. Hvis en patient utvivlsomt har
iværksat en sultestrejke og patienten er infor-
meret om sultestrejkens helbredsmæssige
konsekvenser, må en sundhedsperson ikke
afbryde denne. 

Afvisning af at modtage blod 

§ 15. En behandling, der indebærer
transfusion af blod eller blodprodukter, må
ikke indledes eller fortsættes uden patien-
tens informerede samtykke. 

Stk. 2. Patientens afvisning af at modta-
ge blod eller blodprodukter skal være givet i
forbindelse med den aktuelle sygdomssitua-
tion og være baseret på information fra sund-
hedspersonen om de helbredsmæssige kon-
sekvenser af at undlade tilførsel af blod eller
blodprodukter ved behandlingen. 

Stk. 3. Såfremt det strider mod en sund-
hedspersons etiske opfattelse at udføre en
behandling uden anvendelse af blod eller
blodprodukter, er vedkommende ikke for-
pligtet hertil, og patienten skal henvises til en
anden sundhedsperson, medmindre der
foreligger et tilfælde af påtrængende nød-
vendig lægehjælp, jf. § 7, stk. 1, i lov om ud-
øvelse af lægegerning. 

Behandling af uafvendeligt døende 

§ 16. En uafvendeligt døende patient
kan afvise behandling, der kun kan udskyde
dødens indtræden. 

Stk. 2. Såfremt en uafvendeligt døende
patient ikke længere er i stand til at udøve sin
selvbestemmelsesret, kan en sundhedsper-
son undlade at påbegynde eller fortsætte en

livsforlængende behandling, jf. § 17, stk. 3. 
Stk. 3. En uafvendeligt døende patient

kan modtage de smertestillende, beroligende
eller lignende midler, som er nødvendige for
at lindre patientens tilstand, selv om dette
kan medføre fremskyndelse af dødstids-
punktet.

Livstestamenter

§ 17. Enhver, der er fyldt 18 år og ikke er
under værgemål, der omfatter personlige
forhold, herunder helbredsforhold, jf. værge-
målslovens § 5, kan oprette et livstestamente.
I livstestamentet kan den pågældende ud-
trykke sine ønsker med hensyn til behand-
ling, hvis vedkommende måtte komme i en
tilstand, hvor selvbestemmelsesretten ikke
længere kan udøves af patienten selv.

Stk. 2. I et livstestamente kan optages
bestemmelser om, at
1) der ikke ønskes livsforlængende behand-

ling i en situation, hvor testator er uaf-
vendeligt døende, og 

2) der ikke ønskes livsforlængende behand-
ling i tilfælde af, at sygdom, fremskreden
alderdomssvækkelse, ulykke, hjertestop
eller lignende har medført så svær invali-
ditet, at testator varigt vil være ude af
stand til at tage vare på sig selv fysisk og
mentalt. 
Stk. 3. Ved livsforlængende behandling

forstås behandling, hvor der ikke er udsigt til
helbredelse, bedring eller lindring, men ale-
ne til en vis livsforlængelse. 

Stk. 4. Såfremt en sundhedsperson, i til-
fælde hvor patienten ikke selv er i stand til at
udøve sin selvbestemmelsesret, påtænker at
iværksætte livsforlængende behandling af
en uafvendeligt døende eller påtænker at
fortsætte livsforlængende behandling i en si-
tuation som nævnt i stk. 2, nr. 2, skal sund-
hedspersonen kontakte Livstestamentere-
gistret, jf. § 18, med henblik på at undersøge,
om der foreligger et livstestamente. 

Stk. 5. Testators ønske i medfør af stk. 2,
nr. 1, er bindende for sundhedspersonen,
medens et ønske efter stk. 2, nr. 2, er vejle-



dende for sundhedspersonen og skal indgå i
dennes overvejelser om behandling.

§ 18. Sundhedsministeren opretter et
livstestamenteregister og fastsætter nærmere
regler om livstestamenters oprettelse, ud-
formning, registrering, tilbagekaldelse m.v.

Stk. 2. Sundhedsministeren fastsætter
bestemmelser om gebyrer for registrering af
livstestamenter.

Kapitel 4
Aktindsigt

§ 19. Reglerne i dette kapitel gælder for
patientjournaler m.v., der udarbejdes af
sundhedspersoner, og som føres på offentli-
ge eller private sygehuse, klinikker, ambula-
torier, i privat praksis eller i forbindelse med
behandling i private hjem samt på andre of-
fentlige eller private institutioner m.v., hvor
der som led i sundhedsmæssig virksomhed
foretages behandling af patienter. 

Stk. 2. Reglerne i dette kapitel gælder
ikke for registre omfattet af lov om offentlige
myndigheders registre eller for registrering,
der alene finder sted til videnskabelige eller
statistiske formål. 

Stk. 3. Sundhedsministeren fastsætter
nærmere regler om, hvilke oplysninger og
institutioner m.v. der er omfattet af stk. 1. 

§ 20. Fremsætter en patient begæring
herom, skal patienten have meddelelse om,
hvorvidt der behandles helbredsoplysninger
om vedkommende indeholdt i patientjour-
naler m.v. Behandles sådanne oplysninger,
skal der på patientens begæring og på en let
forståelig måde gives patienten meddelelse
om, 
1) hvilke oplysninger der behandles,
2) behandlingens formål, 
3) kategorierne af modtagere af oplysning-

erne og 
4) tilgængelig information om, hvorfra dis-

se oplysninger stammer. 
Stk. 2. Retten efter stk. 1 kan dog be-

grænses, i det omfang patientens interesse i
at blive gjort bekendt med oplysningerne fin-

des at burde vige for afgørende hensyn til
den pågældende selv eller til andre private
interesser. 

§ 21. Afgørelser om retten til aktindsigt
træffes af den myndighed, institution eller
sundhedsperson, der har patientjournalerne
m.v. i sin besiddelse. 

Stk. 2. Vedkommende myndighed, in-
stitution eller sundhedsperson afgør snarest,
om en anmodning om aktindsigt kan imøde-
kommes, og om aktindsigten skal gennemfø-
res ved, at der gives adgang til gennemsyn af
patientjournalen m.v. på stedet, eller ved, at
der udleveres en afskrift eller kopi. 

Stk. 3. Er en anmodning om aktindsigt
ikke imødekommet eller afslået inden 10 da-
ge efter, at den er modtaget af vedkommen-
de myndighed, institution eller sundheds-
person, skal myndigheden, institutionen el-
ler sundhedspersonen underrette patienten
om grunden hertil samt om, hvornår en af-
gørelse kan forventes at foreligge. 

Stk. 4. I de tilfælde, hvor en sundheds-
person efter stk. 1-3 er tillagt beføjelser, på-
hviler det overordnede ansvar for, at aktind-
sigt meddeles i i overensstemmelse med lo-
ven, den driftsansvarlige myndighed. 

§ 22. Sundhedsministeren fastsætter reg-
ler om gebyr til dækning af kopierings- og
forsendelsesomkostninger m.v. i forbindelse
med aktindsigten. 

Kapitel 5 
Tavshedspligt og videregivelse af 

helbredsoplysninger m.v. 

Patientens krav på sundhedspersoners tavshed 

§ 23. En patient har krav på, at sund-
hedspersoner iagttager tavshed om, hvad de
under udøvelsen af deres erhverv erfarer el-
ler får formodning om angående helbreds-
forhold, øvrige rent private forhold og andre
fortrolige oplysninger, jf. dog reglerne i dette
kapitel. 

Stk. 2. I de tilfælde, hvor en sundheds-
person i dette kapitel er tillagt beføjelser efter
de enkelte bestemmelser, påhviler det over-



ordnede ansvar for, at oplysninger videregi-
ves i overensstemmelse med loven, den
driftsansvarlige myndighed. 

Videregivelse af helbredsoplysninger m.v. i for-
bindelse med behandling af patienter 

§ 24. Med patientens samtykke kan
sundhedspersoner videregive oplysninger til
andre sundhedspersoner om patientens hel-
bredsforhold, øvrige rent private forhold og
andre fortrolige oplysninger i forbindelse
med behandling af patienten. 

Stk. 2. Videregivelse af de i stk. 1 nævn-
te oplysninger kan uden patientens samtyk-
ke ske, når 
1) det er nødvendigt af hensyn til et aktuelt

behandlingsforløb for patienten og
videregivelsen sker under hensyntagen
til patientens interesse og behov, 

2) videregivelsen er nødvendig til berettiget
varetagelse af en åbenbar almen interesse
eller af væsentlige hensyn til patienten,
sundhedspersonen eller andre eller 

3) videregivelsen sker til patientens alment
praktiserende læge fra en læge, der virker
som stedfortræder for denne. 
Stk. 3. Ved videregivelse efter stk. 2, nr.

1, kan patienten på ethvert tidspunkt af det
aktuelle behandlingsforløb frabede sig, at
oplysningerne videregives. 

Stk. 4. Den sundhedsperson, der er i be-
siddelse af en fortrolig oplysning, afgør,
hvorvidt videregivelse efter stk. 2 er beretti-
get. 

Stk. 5. Såfremt der videregives oplys-
ninger efter stk. 2, nr. 2, skal den, oplysning-
en angår, snarest muligt herefter orienteres
om videregivelsen og formålet hermed. 

Stk. 6. Sundhedsministeren fastsætter
nærmere regler om videregivelse af hel-
bredsoplysninger m.v. efter denne bestem-
melse. 

§ 25. Samtykke efter § 24, stk. 1, skal væ-
re mundtligt eller skriftligt. Samtykket kan
afgives til den sundhedsperson, der videre-
giver oplysninger, eller til den sundhedsper-
son, der modtager oplysninger. Samtykket

skal indføres i patientjournalen. 
Stk. 2. Sundhedsministeren fastsætter

nærmere regler om det i stk. 1 nævnte sam-
tykke. 

Videregivelse af helbredsoplysninger m.v. 
til andre formål 

§ 26. Med patientens samtykke kan
sundhedspersoner til andre formål end be-
handling videregive oplysninger om patien-
tens helbredsforhold, øvrige rent private for-
hold og andre fortrolige oplysninger til myn-
digheder, organisationer, private personer
m.fl. 

Stk. 2. Videregivelse af de i stk. 1 nævn-
te oplysninger kan uden patientens samtyk-
ke ske, når 
1) det følger af lov eller bestemmelser fastsat

i henhold til lov, at oplysningen skal
videregives og oplysningen må antages at
have væsentlig betydning for den modta-
gende myndigheds sagsbehandling, 

2) videregivelsen er nødvendig til berettiget
varetagelse af en åbenbar almen interesse
eller af væsentlige hensyn til patienten,
sundhedspersonen eller andre eller 

3) videregivelsen er nødvendig for, at en
myndighed kan gennemføre tilsyns- og
kontrolopgaver. 
Stk. 3. Den sundhedsperson, der er i be-

siddelse af en fortrolig oplysning, afgør,
hvorvidt videregivelse efter stk. 2 er beretti-
get. 

Stk. 4. Såfremt der videregives oplys-
ninger efter stk. 2, nr. 2, skal den, oplysning-
en angår, snarest muligt herefter orienteres
om videregivelsen og formålet hermed. 

§ 27. Samtykke efter § 26, stk. 1, skal væ-
re skriftligt. Kravet om skriftlighed kan dog
fraviges, når sagens karakter eller omstæn-
dighederne i øvrigt taler derfor. Samtykket
skal indføres i patientjournalen. 

Stk. 2. Samtykke efter stk. 1 bortfalder
senest et år efter, at det er givet. 

Stk. 3. Sundhedsministeren fastsætter
nærmere regler om det i stk. 1 nævnte sam-
tykke. 



Videregivelse af helbredsoplysninger til 
pårørende vedrørende afdøde patienter 

§ 28. En sundhedsperson kan videregive
oplysninger om en afdød patients sygdoms-
forløb, dødsårsag og dødsmåde til afdødes
nærmeste pårørende, såfremt det ikke må an-
tages at stride mod afdødes ønske og hensy-
net til afdøde eller andre private interesser
ikke taler afgørende herimod. Der kan endvi-
dere videregives oplysninger til afdødes
nærmeste pårørende efter reglen i § 26, stk. 2,
nr. 2. 

Stk. 2. Afdødes alment praktiserende
læge eller den læge, som havde afdøde i be-
handling, kan fra et sygehus eller fra en
sundhedsperson få de samme oplysninger
som nævnt i stk. 1, 1. pkt., såfremt afdødes
nærmeste pårørende har fremsat begæring
om at modtage oplysningerne over for den
pågældende læge. 

Videregivelse af helbredsoplysninger til 
særlige formål (forskning, statistik m.v.) 

§ 29. Oplysninger om enkeltpersoners
helbredsforhold, øvrige rent private forhold
og andre fortrolige oplysninger fra patient-
journaler m.v. kan videregives til en forsker
til brug for et konkret biomedicinsk
forskningsprojekt, såfremt der er meddelt til-
ladelse til projektet efter lov om et viden-
skabsetisk komitesystem og behandling af
biomedicinske forskningsprojekter. 

Stk. 2. Oplysninger som nævnt i stk. 1
kan, når et forskningsprojekt ikke er omfattet
af lov om et videnskabsetisk komitesystem
m.v., endvidere videregives til en forsker til
brug ved et konkret forskningsprojekt af væ-
sentlig samfundsmæssig interesse efter god-
kendelse af Sundhedsstyrelsen, som fastsæt-
ter vilkår for videregivelsen. 

Stk. 3. Der må kun ske efterfølgende
henvendelse til enkeltpersoner i det omfang,
de sundhedspersoner, der har behandlet de
pågældende, giver tilladelse hertil. 

§ 30. Oplysninger som nævnt i § 29 kan
videregives til brug for statistik eller plan-

lægning efter godkendelse af Sundhedssty-
relsen, som fastsætter vilkår for oplysninger-
nes anvendelse m.v., jf. dog stk. 2. 

Stk. 2. Videregivelse af de i stk. 1 nævn-
te oplysninger kan ske uden godkendelse af
Sundhedsstyrelsen, når det følger af lov, at
oplysningerne skal videregives. 

§ 31. Oplysninger, der er indhentet efter
§§ 29 og 30 til brug for forskning, statistik el-
ler planlægning, må ikke senere behandles i
andet end statistisk eller videnskabeligt øje-
med. 

Stk. 2. Offentliggørelse af oplysninger
som nævnt i stk. 1 må kun ske i en form,
hvori oplysningerne ikke kan henføres til en-
keltpersoner. 

Stk. 3. Sundhedsministeren fastsætter
nærmere regler om videregivelse af oplys-
ninger efter § 29, stk. 2, og § 30, stk. 1. 

Videregivelse til tredjelande 

§ 32. Sundhedsministeren fastsætter nær-
mere regler om videregivelse af oplysninger
efter dette kapitel til tredjelande. 

Kapitel 6 
Klage- og straffebestemmelser 

§ 33. Klager over forhold omfattet af
denne lov kan indbringes for Sundhedsvæ-
senets Patientklagenævn efter reglerne her-
om i lov om sundhedsvæsenets centralsty-
relse, medmindre særlig klageadgang er
foreskrevet i lovgivningen. Patientklagenæv-
nets afgørelser kan ikke indbringes for anden
administrativ myndighed. 

§ 34. Den, der uberettiget videregiver
eller udnytter fortrolige oplysninger efter
kapitel 5, straffes efter straffelovens §§ 152-
152 f. 

Kapitel 7 
Overgangs- og 

ikrafttrædelsesbestemmelser 

§ 35. Loven træder i kraft den 1. oktober
1998. 

Stk. 2. Samtidig ophæves 



1) § 6, stk. 2-5, og § 6 a i lov om udøvelse af
lægegerning, jf. lovbekendtgørelse nr.
632 af 20. juli 1995, som senest ændret
ved § 7, stk. 2, i lov nr. 463 af 10. juni
1997, 

2) lov nr. 504 af 30. juni 1993 om aktindsigt i
helbredsoplysninger. 
Stk. 3. Følgende bekendtgørelser, der er

fastsat i medfør af de i stk. 2 nævnte love,
forbliver i kraft, indtil de ophæves eller aflø-
ses af regler udstedt efter denne lov: 
1) Bekendtgørelse nr. 782 af 18. september

1992 om livstestamenter. 
2) Bekendtgørelse nr. 938 af 7. december

1993 om betaling for afskrifter, edb-ud-
skrifter og fotokopier, der udleveres efter
lov om aktindsigt i helbredsoplysninger. 

§ 36. I lov om udøvelse af lægegerning,
jf. lovbekendtgørelse nr. 632 af 20. juli 1995,
som senest ændret ved § 7, stk. 2, i lov nr. 463
af 10. juni 1997, foretages følgende ændring: 

Litra 1. I § 31, stk. 2, udgår », dog at det
skal have sit forblivende ved de i medfør af §
1, nr. 1 b, i lov nr. 273 af 28. juni 1920 om ud-
videlse af sundhedslovgivningens gyldighed
til de sønderjydske landsdele ved bekendt-
gørelse nr. 405 af 12. september 1922 fastsatte
bestemmelser om udøvelse af virksomhed
som lægepraktikant i de nævnte landsdele«. 

§ 37. Kapitel 4 har virkning for patient-
journaler m.v. oprettet efter 1. januar 1994 og
for tilførsler til eksisterende patientjournaler
m.v. foretaget efter denne dato. For oplys-
ninger i patientjournaler m.v., der føres ved
hjælp af elektronisk databehandling, har ka-
pitlet også virkning for registreringer foreta-
get før 1. januar 1994. For manuelle sygehus-
journaler, der føres for den offentlige forvalt-
ning, har kapitlet virkning for journaler op-
rettet efter 1. januar 1987 og for tilførsler fore-
taget efter denne dato til journaler oprettet
før 1. januar 1987. 

§ 38. Loven gælder ikke for Færøerne og
Grønland, men kan ved kongelig anordning
sættes helt eller delvis i kraft for Færøerne

med de afvigelser, som de særlige færøske
forhold tilsiger.
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