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Overordnet spørgsmål 
for  samlet projekt

Efter 30 års tale om patientcentrering, og 
dokumentation af positive effekter for 
patienterne, undrer det mig, at ideen ikke 
har sat sig mere tydelige spor. 
- Min hypotese er, at der er andre og 
stærkere institutioner i feltet som driver 
udviklingen i en ikke patientcentreret 
retning (standardisering)



Dagens emne

Hvilken rolle kan patienttilfredshedsunder-
søgelser spille for at sundhedsydelser bliver 
mere patientcentrerede?



Videnskilder

• Kvantitative patienttilfredshedsdata
• Kvalitative patientkommentarer
• Evalueringer af konceptet fra afd. ledelser
• Organisations oplysninger fra LIS og AKU
• Interviewdata med personale
• Litteraturstudier
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Dagens program:
• Organisationsperspektivet
• Ideen om tilfredshed
• Århus Amts oversættelse
• Tidsmæssige udviklinger
• Organisationskontekstens betydning
• Vigtigheden af relevante patientgrupperinger
• Erfaringer med åbne svarkategorier
• Med og modspil til evalueringen



Organisatorisk 
udviklingsperspektiv



Organisationsteoretisk perspektiv
Scientific 
Management

Human 
Relations

Contingency 
Teori

Institutionel

TeoriÅben

Lukket

Rationel Naturlig Efter Scott, 2007)



Definition

• Institutioner består af kulturelt-kognitive, 
normative og regulative elementer, som 
sammen med tilknyttede aktiviteter og 
ressourcer giver stabilitet og mening til 
socialt liv                                   Scott, 2001



Eksempler på ” ideer/institutioner i feltet
• Akkreditering - Den danske model
• Patientinvolvering
• Elektronisk patientjournal
• Evidens basering
• Sammenhængende patientforløb
• Budgetideologier og incitamentsstrukturer
• Specialisering/volumen-gevinster
• Måling af produktivitet (DRG)
• Måling af faglig kvalitet (NIP)
• Ventetidsgarantier
• Transparens
• Frit valg
• Risikostratificering
• Utilsigtede hændelser
• Patienttilfredshed
• Mobilt akut team
• Operation ”Life”
• Case-managers
• Principal-agent teori (udlicitering)



Eksempler på ideer og logikker
(tentativ efter  Scott, 2004 og Glauberman & Mintzberg, 2001)

Logik Eksempler  på vigtige ideer /institutioner  
Læge  Specialisering 

Kliniske guidelines 
Kontrol af opfyldt evidens 

Pleje Tværfagligt samarbejde 
Plejekædemodellen 
Plejekvalitet 

Marked Etablering af markeder 
Transparens/frit valg 
Produktivitet 

Offentlig Sygehusstruktur 
Akkreditering 
Omkostningsstyring 

 



1. EVOLUTIONÆR

Variation     Udvælgelse    Fastholde

Konkurrence og den stærkestes overlevelse

2. DIALEKTISK

Tese

Konflikt                   
Syntese

Antitese 

Forskellighed og konflikt

3. LIVSCYKLUS
4.Afslutte

3. Høst                                   1.   Start 

2.Vækst

Iboende program og føjelig tilpasning

4. FORMÅLSBESTEMT 

(Planlagt ændring)

Data                       Data                      Feed        
indsamling             Analyse                 back 

Implementering,   
Institutionalisering

Formålsfyldt, fælles vedtagelse og rationalitet

Procesteorier og planlagt ændring

Forudbestemt …………………………..........Konstrueret

Type af ændring

Makro-niveau

Enhed til 
ændring

Mikro-niveau

Tilegnet fra Van de Ven & Poole (1995)



Sundhedsområdets tre paradigmer
efter W. Richard Scott, 2003

Professionel 
dominans

- 1964

Offentlig-
involvering
1965 - 1982

Markeds-
orientering

1983 -

Enighed om logikker Høj Middel Lav

Klarhed over feltets 
udstrækning

Høj Middel Lav

Dominerende logik Læger Politikere/
Bureaukrater

Managers

Fokus på Faglig kvalitet Lighed Efficiens



Tilfredshedsmåling som ide



Motorer, der driver det stigende 
antal målinger

• Lægernes målinger (compliance)
• Politikernes målinger (legitimitet)
• Markedsbetingede målinger (transparens og 

frit valg)
• Plejens målinger (kvalitetsudvikling)
• Patienternes målinger (opmærksomhed)







Dårligere offentlig service?

”Når man går ud og spørger folk, dem der modtager 
offentlig service om de er tilfredse, så er det faktisk 
sådan at 8 ud af 10, de siger at de er tilfredse, […] det 
der sortsyn du lægger for dagen, det passer altså ikke”.

Statsminister Anders Fogh Rasmussen i valgduellen med 
Helle Thorning Schmidt 4. november 2007 DR1 



Oplæg til kvalitetsreform(en ide)

” Senest fra 2009 skal der for alle dagtilbud for 
børn, tilbud om hjemmehjælp, sygehusafdelinger 
og tilbud på handicapområdet med videre mindst 
hvert andet år gennemføres en opgørelse af 
brugernes tilfredshed med den service, de 
modtager”

(Regeringen, 2007:107)





August 2006



Hvorfor er patienter altid tilfredse?

• Der spørges inden for givne rammer – ingen systemisk kritik (Turris, 2005)
• Kritik er kompleks i modsætning til ros (Staniszewska og Henderson, 2004)

• Undersøgelser primært kvantitative og reduktionistiske (Calnan, 1988)

• Solidaritet med personalet, ”gør jo hvad de kan” . Vil leve op til den ”gode patient” , der ikke 
kritiserer efter modtagen hjælp(Williams, 1998)

• Uklare forventninger til det positive, men klare forventninger til det, der ikke må ske 
Tilfredshed kan ses som lettelse over det, der ikke skete (Avis, 1995)

• Oversættelsesproblemer fra dårlig oplevelse til dårlig evaluering (nogens skyld og pligt) 
(Williams, 1998)

• Tager højde for vanskeligheder og context inden der evalueres (Williams, 1998)

• Ikke diskriminerende mellem grupper (store gennemsnit) (Carr-Hill, 1992)

• Kun kritik ved ” identitetstrussel” (Coyle, 1999) eller alvorlige menneskelige svigt (Rodgers 
et al., 2000)

• Eliminering af variation- de ”Meget tilfredse” blandes med ”Tilfredse” (Collins, 2003)



Begrebet patientcentrering hviler på fem temaer 
(Mead og Bower, 2000)

• Patientcentrering bygger pået bredere biopsykosocialt perspektiv, hvor der er vilje til at gå ind i 
problemer, der ikke knytter sig snævert til et biomedicinsk problem, men ogsåomfatter psykologiske 
og sociale problemer (Engels, 1980). 

• Der er fokus påden individuelle patient som person, herunder forståelse for at han eller hun oplever 
erfaringer med sygdom og behandling forskelligt og tillægger det forskellig mening og betydning 
(Parsons, 1951). 

• Der bør være en ligeværdig deling af kompetence og ansvar mellem den professionelle og patienten, 
idet patienten herved i højere grad ses og ser sig selv som eksperten påegen sygdom (Tuckett et al., 
1985). Der peges påbehov for større respekt omkring patientautonomi, og der opfordres til større 
patientinvolvering.

• Der er fokus påkvaliteten af relationen mellem patient og professionel, ikke bare som middel til 
højere compliance, men fordi relationen i sig selv tillægges terapeutisk værdi (Crow et al., 1999). 

• Der er fokus på lægen som person. Noget der betyder, at lægen ikke som i den biomedicinske 
model, blot kan udskiftes uden betydning for patienten. Der tales om ” to personers medicin” i 
modsætning til ”en persons medicin” (Balint et al., 1993).



Paternalistisk 
model

Partnerskabs-
model

Forbruger-
model

Patientens rolle Passiv,  kompliant og 
tillidsfuld

Aktiv patient
Tillidsfuld

Aktiv patient
Moderat kritisk

Relationen
styret af

Faglig eller 
personlig autoritet

Dialog
Forhandling

Kontraktforhold
Patientens værdier

Relationens fokus Biomedicin Psyko-social-bio 
medicinsk – alternativ 
medicin

Patientens og den valgte 
udbyders fokus

Patientinformation Passivt modtagende Fælles individuel 
konstruktion af viden
Patient aktivt søgende

Udbyders markedsføring
Patient aktivt søgende

Patientens kilde til 
viden

Lægen Lægen/Internettet/andre 
patienter

Internettet/andre 
patienter/karakterbøger/
reklamer

Patientindflydelse Non compliance Dialogpartner Valg af udbyder
Effekt på lighed Alle samme faglige 

behandling
Ulighed betinget af 
forskel i literacy og self 
efficacy

Ulighed betinget af, literacy, 
self efficacy, betalingsevne 
og navigeringsevne

Tre modeller for samspil mellem patient og professionel
(foreløbig)



Århus amt oversættelse af ideen



Fire spørgeskemaer
indlagte ambulante

Dagpatienter

kirurgi medicin



Spørgeskema







- data fra fire spørgerunder (1999-2006)

- 75.000 patientsvar 

- 150.000 renskrevne kommertarer fra 
patienterne

- indlagte, ambulante, dagkirurgiske og 
dagmedicinske patienter

- i alt 215 mindre enheder

Databasens indhold 2006





Eksempel: Bilag fra specifik afdelingsrapport
Fik du den menneskelige 
støtte, du havde brug for  
under  din indlæggelse? 

Ja Både og Nej  

Antal 
patient

er  

 

% % %  

Afdelingen  82 13  5 223 

Afsnit 1 72 20 8 95 

Afsnit 2 86 11 3 79 

Afsnit 

Afsnit 3 96 2 2 49 

Astma/allergi 88 13 0 24 

Neonatalogi 95 2 2 44 

Akut infektion 84 13 13 77 

Diagnose 

Andet 70 20 10 78 

En dag 88 9 3 94 

2-3 dage 82 6 12 50 

4-8 dage 70 25 5 44 

Hvor  længe 
indlagt 

Mere end 8 dage 80 20 0 30 

Etc. - - - - Etc. 

Etc. - - - - 



Hvorfor gav du det antal stjerner?

� Vidste ikke, at man blev sendt hjem få timer efter operationen. Kom som et nummer, gik 
som et nummer.
En stjerne (uacceptabelt) 60-69 år Diagnose: Anallidelser

� De havde ikke styr på min medicinske behandling. Jeg talte med en læge på gangen. Det 
var om noget meget vigtigt. Jeg græd. Det var en elendig læge.
To stjerner (dårligt) 19-39 år Diagnose: tarm

� De glemte at tilbyde mig middag en af dagene. De skulle tale med patienterne. Nogen 
gange oplevede jeg det som om jeg slet ikke var der.
Tre stjerner (god og dårlig) 19-39 år Diagnose: medicin

� Alt i alt fik jeg en god behandling. Men jeg ønsker at kritisere, at jeg var indkaldt til 
klokken 8.00 , men jeg blev først scannet klokken 12.00. Jeg fik svaret klokken 21.00. Og 
først da kunne jeg tage hjem. Jeg synes at ventetiden var for lang.
Fire stjerner (god) 40-59 år Diagnose: tarm

� Fordi de behandler gamle og syge som menneskelige væsner og som intelligensvæsener.
Fem stjerner (enestående) 70-79 år Diagnose: medicin
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Patienttilfredshed på
sygehuse, afdelinger og afsnit

1. måling

(% god eller enestående)

Hospitaler (N =8)

Afsnit (N = 97)Afdelinger (N = 45)



For mange forskellige 
lægekontakter?- Ja%
(indlagte patienter – 25.067 svar)

Gennemsnit 19%

”Bedste” sengeafsnit 0%

”Dårligste” sengeafsnit 55%





Flytter måleriet noget?



Tidsudviklinger amtsniveau

Andel svar, ”Enestående” eller ”Godt” 1999/
2000

2001/
2002

2003/
2004

2005/
2006

Indlagte patienter (N=31.948) 82, 8 % 83,4 % 82,8 % 83,6 %

Ambulante patienter (N=34.851) 84,2 % 86,1 % 85,5 % 87,0 %

Dagmedicinske patienter (N=4.389) 86,0 % 88,3 % 88,8 % 89,2 %

Dagkirurgiske patienter (N=4.581) 89,0 % 90,0 % 93,1 % 91,5 %



Spredning af 
helhedsvurdering 

på sengeafsnit
fra 1. til 3. måling



Blaming og shaming effekt?
Opdelt efter  
resultat i runde 1

Andelen af patienter, 
der svarede ”Enestående eller ”Godt”

Dårligst
vurderede 
kvintil
N=15
%

3 midterste
kvintiler
N=42
%

Bedste 
vurderede
kvintil
N=14
%

Alle
N=71 
%

1. runde 
(1999/2000)

68,9 82,4 93,8 81,8

2. runde 
(2001/2002)

79,6 83,2 89,6 83,7

3. runde 
(2003/2004)

79,3 82,4 88,9 83,0

Ændring 1-2 10,8** 0,8 -4,2* 1,9

Ændring 1-3 10,4** 0,1 -4,9* 1,2

Opdelt efter  
resultat i runde 2
2. runde 
(2001/2002)

72,9 84,1 93,9 83,7

3. runde 
(2003/2004)

77,4 82,2 91,7 83,0

Ændring 2-3 4,5 -2,0 -2,2 -0,7

* t-test <.05 ** t-test <.01



Materielle vilkår og 
patientoplevelser



Tabel 3. Belægningsprocent, akutandel og andel af tilfredse ledere blandt de afsnit, 
der  forbedrede sig, og de der  ikke gjorde fra 1-2. runde

Afsnit inden for de 2 dårligst vurderede
kvintiler i runde 1. N=29

Afsnit inden for de 
3 bedst vurderede
kvintiler i runde 1.

N=42

Alle 
afsnit.N=71

9 afsnit med signifikante
positive ændringer i
helhedsvurderingen
1.-2. runde

20 afsnit, uden
signifikante positive
ændringer i
helhedsvurderingen
1.-2. runde

1.-2. runde 1.-2. runde

Andel tilfredse pt 69,6 - 87,3* 74,2 - 79,0* 88,0 - 85,1* 81,8 - 83,7

Belægningsprocent 94,4 - 93,7 97,1 - 99,6 93,5 - 87,6 94,7 - 91,9

Akutandel1 44,2 - 49,6 69,7 - 64,9 48,0 - 48,5 53,7 - 53,2

Andel tilfredse
ledere2

22,2 - 57,1 40,0 - 43,8 69,2 - 34,2* 54,4 - 39,3

1 Andel akutte patienter blandt deltagerne i undersøgelsen
2 Andel ” ja – svar” i % fra afdelingsledelserne, på spørgsmålet om evalueringen var anvendelig til kvalitetsudvikling.
* T-test <.05





Vigtigheden af relevante 
patientgrupperinger 



Interessante patientkategorier
• Veldefinerede patienter
• Ikke veldefinerede patienter

Fordi ”styringsinstitutionerne” i stigende grad 
tager afsæt heri. Men 
operationaliseringsproblemer



Anvendelse af kommentarer i 
evaluering



Kommentar-erfaringer
(149.221 kommentarer)

• 76 % har en eller flere kommentarer
• Stigende over tid (12 procentpoint)
• Flest kommentarer fra kvinder, de yngre og 

bedst uddannede
• 31 % kommentarer ved helhedsspørgsmål
• Forskelle mellem specialer kan forklares af 

patientforskelle (børn maks- medicin min)
• De kritiske kommenterer mest



Evaluering af konceptets dele 
Vurder  anvendeligheden 
af …

n Meget
Anvendelig

Anvendelig Mindre
anvendelig

Ikke
anvendelig

tabellerne med de enkelte 
tilfredshedsspørgsmål

31 16,1 64,5 19,4 0,0

tabellerne med spørgsmålet om 
helhedsvurderingen

31 19,4 64,5 16,1 0,0

kommentarsamlingen 31 32,3 48,4 16,1 3,2

opdelingen af svarene på
afsnit/diagnose

31 38,7 35,5 22,6 3,2

afdelingens og andre 
afdelingers resultater på
www.sundhed.dk

22 4,5 45,5 31,8 18,2

et overordnet notat, der viser 
resultaterne fra andre 
afdelinger

31 16,1 48,4 32,3 3,2



Hvad kan åbne spørgsmål?

• Fremkalde nuanceret kritik
• Fremkalde årsagssammenhænge
• Give plads til det individuelle
• Kommunikere mellem mennesker



Hvad fremmer kommenter ing?

• Opfordring til kommentering - helhjertethed
• Antal af kommentarmuligheder
• Oplevet anonymitet
• Formuleringen af åbne spørgsmål
• Tage højde for kritikkens følsomme karakter



Åbne spørgsmåls udbredelse

• I  Pubmed er der 11.703 artikler om 
patienttilfredshed målt med spørgeskemaer

• Af disse anvender kun 79 artikler åbne 
spørgsmål

• Mest set i skemaer rettet mod bestemte 
specialer – få i generiske koncepter



Formuler ingen er  vigtig i åbne 
spørgsmål

Fx ikke spørge om, hvad patienter er 
utilfredse med – men hellere spørge 

”Var der noget du ville have foretrukket var 
gjort anderledes” (Coyle, 2000).





Med og modspil til evalueringen



De store ideer og 
” ideelle” målinger af 

tilfredshed

Plejeideer

Måling af 
patientoplevelser

”Offentlige” ideer

Lægeideer

Markedsbaserede ideer



Reaktionsmønstre – over for institutioner
(Christine Oliver, 1991)

Strategi Taktik Eksempel 
Gå med  Følge vane 

Imitere 
Rette sig efter 

Ubevidst følge normer 
Anvende kendte organisationsmodeller 
Følge regler og normer 

Kompromis Afbalancere 
Formilde 
Forhandling 

Afbalancere forskellige hensyn 
Tage delelementer ud 
Forhandle elementer med interessenter 

Undgåelse Skjule 
Buffering 
Flugt 

Skjule hvad man gør 
Fjerne sammenhæng – intern og ekstern 
Skift af mål, aktiviteter og område 

Udfordring Forkastelse 
Problematisere 
Angribe 

Ignorere eksplicitte normer 
Anfægtelse af værdier 
Angreb på kilderne 

Manipulation Cooptation 
Indflydelse 
Kontrol 

Indoptagelse af indflydelseselementer 
Ændring af værdier og kriterier 
Styring af værdier og processer 

 



Et kritisk synspunkt

� “ Hvis man som den vurderede skal tage en undersøgelse alvorligt, 
så skal der herske respekt omkring metode, dataindsamling, 
datakvalitet, analyse og konklusioner. Som fagperson må man 
forvente en vis substans når man skal vurderes af lægmand. ….... 
Som fagperson kan jeg ikke stiltiende lade mig vurdere på baggrund 
af en så mangelfuld analyse, og ser frem til at man i fremtiden fra 
ledelsesside planlægger mere ambitiøse analyser, der kan afdække 
de reelle problemer og flaskehalse der er i sundhedsvæsenet”
Læge NN



Evaluering af patienttilfredshedskonceptet
- set med afdelingernes øjne. 

Hvad er  Jeres samlede indtryk af Kvalitets-
afdelingens udfør te arbejde med patient-
tilfredshedsundersøgelsen?
N = 52, 48, 39, 32

2000 2002 2004 2006
Fem og fire stjerner     81%      85%      92%     69%
En,to,tre stjerner 19% 15%       8% 31%



Hvor specifikke ønskes undersøgelserne? 
Afdelingsvalg for 398 undersøgelser - 1999-2006 – Århus Amt i  %

Kun afdelingsniveau 29%

Opdeling pågeografiske underafsnit 29%

Opdeling pådiagnoser 27%

Opdeling påbåde diagnose og underafsnit 17%

Indlagte, ambulatoriepatienter og dagpatienter



Fremmer Hæmmer

Accept
(I dataindsamling, 
dataanalyse, og data 
feedback-forløbet)

- Professional deltagelse i planlægningen 
af undersøgelsen

- Validering af skemaer

- Tilstrækkelige stikprøver påenheder

- Relevant sammenligningsgrundlag

-Uenighed om nytten af resultaterne blandt de 
professionelle

-Oplevelse  hos de professionelle af at det er kontrol 
og standardisering

- Uklar teoretisk fundering af begreberne

Attention
(I dataindsamling, 
dataanalyse, og data 
feedback-forløbet)

-Møder med afdelingen

-Gode spørgsmål med høj vigtighed

-Brug af åbne spørgsmål

-Skræddersyning af skemaer

-Forståelige rapporter 

- Konkurrence med andre ideer i feltet  
(dekoblingsmekanismer)

- Fusioner og sammenlægninger

Action
(Interventioner, 
implementering og 
institutionalisering)

-Top-ledelsens støtte

-Deltagelse af  medarbejdere

-Engagerede enkeltpersoner

-Sammenhæng mellem indsats og 
resultater

-Ressourcemangel

- Lægers uddannelsesforløb

- Funktionsopdelte afdelinger

- Uklar viden om indsats og effekt

- Ustabile omverdensforhold

Uddrag af effekter med betydning for opfølgning af tilfredshedsundersøgelser iflg afdelingsledelser 



Effekter af brugerundersøgelser blandt 
patienter? 

• Generel høj tilfredshed fjerner presset for patientcentrerede ændringer
• Fremgang hos ambulante og dagpatienter (årsag?) Nemmeste?
• Moderat ”shaming og blaming” effekt ved detaljerede målinger - indlagte
• Shaming og blaming effekt aftager over tid
• Effekter af målinger modereres af organisationskontekster
• Synliggør udvalgte patientgruppers udvikling over tid
• Ikke oplevet nytteværdi hos alle personalegrupper, og såalligevel?
• Kommentarindsamling skaber følelsesmæssig forståelse
• Relaterer arbejdsmiljøog patienttilfredshed
• Kvalitativt nævnes det at målinger bruges som dialogværktøj
• Effekter modereres af stærke institutioner i feltet



Mere information?

Associeret forsker Erik Riiskjær

Økonomisk Institut

Aarhus Universitet

www.econ.au.dk

E-mail: eriiskjaer@econ.au.dk

Telefon  89 42 16 33 (Direkte)


