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1 Introduktion 
Denne publikation beskriver konceptet og metoden for LUP. Publikationen henvender sig til de, der er 
særligt interesserede i at få en detaljeret beskrivelse af undersøgelseskonceptet samt en dybere indfø-
ring i spørgeskemaet, indsamlingsmetode og statistiske analyser. 

2 Baggrund og formål
LUP gennemføres som en årlig landsdækkende spørgeskemaundersøgelse af patienters oplevelser 
blandt både indlagte og ambulante patienter på landets sygehuse. LUP gennemføres på vegne af de 
fem regioner. Derudover er der indgået aftale med Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse om at 
inddrage patienter, der er behandlet på privathospitaler efter reglerne om udvidet frit sygehusvalg, og 
hvor behandlingen dermed er finansieret af regionerne.

Formålet med LUP er at:
•	 Identificere og sammenligne forskelle i patienters oplevelser inden for udvalgte temaer.
•	 Give input til at arbejde med kvalitetsforbedringer.
•	 Kunne følge udviklingen i patienternes oplevelser og vurderinger systematisk over tid.
 
Den første LUP blev gennemført i 2000, og herefter et LUP blevet gennemført hvert andet år frem til 
og med 2006. Fra 2000-2006 var kun indlagte patienter inkluderet, og sygehusniveau var det mest 
detaljerede niveau, der blev opgjort resultater på. Fra LUP 2009 blev konceptet ændret, og LUP bliver 
nu gennemført som en årlig landsdækkende spørgeskemaundersøgelse af patienters oplevelser blandt 
både indlagte og ambulante patienter på landets sygehuse. 

Resultaterne fra undersøgelsen bliver opgjort på landsplan og for hvert speciale, region, sygehus og af-
deling/ambulatorium. Regioner, sygehuse og afdelinger kan dermed bruge LUP til at få et overblik over 
patienternes oplevelser og udpege, hvilke indsatsområder der er behov for at arbejde videre med for at 
forbedre den patientoplevede kvalitet.

Spørgsmålene i undersøgelsen er forholdsvis generelle, så de er relevante for hovedparten af patienter, 
uanset hvilken sygdom de er i behandling for. Derfor kan resultaterne med fordel kvalificeres lokalt 
gennem drøftelser i personalegruppen eller ved at inddrage patienterne yderligere gennem undersøgel-
ser med brug af spørgeskema eller interview.

3 De samlede resultater
De samlede resultater for årets nationale spørgsmål på lands-, regions-, speciale-, sygehus- og afde-
lingsniveau er samlet i1: 
•	 Den nationale LUP-rapport, der udpeger overordnede tendenser i resultaterne og går i dybden med 

udvalgte temaer.
•	 En elektronisk publikation med fakta om patienter og spørgeskemaer for LUP 2010.
•	 Et omfattende bilagsmateriale med resultater på alle niveauer. 

Bilagsmaterialet er overordnet opdelt i opgørelser for henholdsvis indlagte og ambulante patienter. 
Hver del består af:
•	 En tabel med svarprocenter for de fire niveauer; afdeling/ambulatorium, sygehus, region og land. 
•	 En overordnet bilagstabel med resultater på lands-, regions- og sygehusniveau. 
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•	 En bilagstabel per speciale med specialeresultatet på landsplan og regionsplan samt afdelingsresul-
tater for afdelinger, der hører under specialet.

•	 En oversigtsfigur per speciale, der viser svarfordelinger for spørgsmål i undersøgelsen.

Bilagsmaterialet muliggør, at det enkelte sygehus eller den enkelte afdeling kan finde lignende afdelin-
ger inden for samme speciale og se, hvilke resultater de har opnået. Dette giver gode muligheder for 
dialog og erfaringsudveksling mellem afdelinger og sygehuse. I kapitel 12 og 13 kan du finde en uddy-
bende forklaring på, hvad bilagsmaterialet består af.

De regionale spørgsmål er ikke beskrevet i den nationale rapport og de tilhørende bilagstabeller, da 
regionerne selv står for formidlingen af disse resultater.

4 LUP og Den Danske Kvalitetsmodel
Spørgeskemaet indeholder en grundstamme af fælles nationale spørgsmål, og størstedelen heraf er 
indikatorer til standarder for den patientoplevede kvalitet i akkrediteringsstandarderne for sygehusene 
i Den Danske Kvalitetsmodel2 (DDKM). Dette gælder for 15 nationale spørgsmål for indlagte patienter 
og 14 nationale spørgsmål for ambulante patienter. Afdelings- og sygehusresultaterne fra LUP indgår 
således i grundlaget for akkrediteringen af det enkelte sygehus.

Formålet med DDKM er at fremme gode patientforløb, så patienterne oplever en forbedring af kvalite-
ten. Ifølge DDKM skal den patientoplevede kvalitet evalueres, og alle danske sygehuse skal i de kom-
mende år akkrediteres i forhold til kvalitetsmodellen. 

I DDKM findes tre typer af standarder med tilhørende indikatorer: organisatoriske standarder, generelle 
patientforløbsstandarder og sygdomsspecifikke standarder. Hovedparten af spørgsmålene fra LUP 
indgår som indikatorer i de generelle patientforløbsstandarder, som omhandler aktiviteter og processer, 
der har betydning for de fleste patientforløb. Indikatoren om personalets håndtering af fejl indgår i de 
organisatoriske standarder.

Tabel 4.1 viser sammenhængen mellem standarder og indikatorer i DDKM og de nationale spørgsmål i 
LUP.
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Standard/indikator

Visitation 
2.5.2 Indkaldelse af patienter til 
undersøgelse og behandling (indikator 5)

Modtagelse
2.6.2 Modtagelse af elektivt henviste 
patienter (indikator 3)

Koordinering og kontinuitet 
2.3.2 Sundhedsfaglig kontaktperson 
(indikator 5)

Patientinformation og -kommunikation
2.2.1 Vigtige samtaler med patienten 
(indikator 4)

Patientinddragelse 
2.1.2 Patientens inddragelse i 
beslutninger vedrørende behandlingen 
(indikator 3)

Patientinddragelse 
2.1.3 Pårørendes inddragelse i 
patientbehandlingen (indikator 3)

Kvalitets- og risikostyring
1.2.9. Omsorg for patienter, pårørende 
og personale efter en utilsigtet hændelse 
(indikator 3)

Diagnosticering
2.8.1 Planlægning af udredningsforløb 
(indikator 3)

Overdragelse
2.17.4 Information ved overflytning 
mellem enheder og institutioner 
(indikator 3)*

Patientinformation og -kommunikation 
2.2.2 Skriftlig information i 
behandlingsforløbet (indikator 3)

Patientinformation og -kommunikation 
2.2.2 Skriftlig information i 
behandlingsforløbet (indikator 3)

Patientinformation og -kommunikation 
2.2.1 Vigtige samtaler med patienten 
(indikator 3)

Overdragelse
2.17.3 Information til kommune ved 
udskrivelse af patient fra institution 
(indikator 3)

Forebyggelse og sundhedsfremme
2.16.3 Intervention over for patienter 
med sundhedsmæssig risiko (indikator 4)

Overdragelse 
2.17.1 Aftaler om samarbejde med 
primærsektoren (indikator 3)

Spørgsmål for indlagte og ambulante patienter

Hvordan vurderer du, at afdelingen (ambulatoriet) informerede dig om ventetiden, fra 
du blev indkaldt til afdelingen, til du blev indlagt (ambulant undersøgelse/behandling 
til dit første besøg i ambulatoriet)?

Hvordan oplevede du modtagelsen på afdelingen (i ambulatoriet)?

Oplevede du, at én eller flere kontaktperson(er) på afdelingen (i ambulatoriet) havde 
særligt ansvar for dit forløb (undersøgelses-/behandlingsforløb)? (En kontaktperson er 
en sundhedsperson, der skal informere dig og sikre sammenhæng i dit forløb)

Hvordan vurderer du, at afdelingens (ambulatoriets) personale havde sat sig ind i dit 
sygdomsforløb ved de planlagte samtaler?

I hvilket omfang blev du inddraget i de beslutninger, der skulle træffes om din be-
handling og pleje (undersøgelse/behandling)?

I hvilket omfang blev dine pårørende inddraget i de beslutninger, der skulle træffes 
om din behandling og pleje (undersøgelse/behandling)?

Hvordan synes du, at personalet tog hånd om fejlen/fejlene, efter den/de blev opda-
get?

Oplevede du, at der opstod unødig ventetid på undersøgelser eller behandlinger, der 
forlængede dit ophold på sygehuset (under din undersøgelse/behandling i ambulato-
riet, der forlængede dit/dine besøg)?

Hvordan vurderer du, at din overflytning mellem forskellige afdelinger var tilrettelagt? 

Har du i forbindelse med dit indlæggelsesforløb (dit/dine besøg i ambulatoriet) mod-
taget skriftlig information om din sygdom og/eller behandling?

Hvordan vurderer du alt i alt den skriftlige information, du fik (i ambulatoriet)? 

Hvordan vurderer du alt i alt den mundtlige information, du fik, mens du var indlagt (i 
ambulatoriet)?

Hvordan vurderer du, at afdelingen (ambulatoriet) og den kommunale hjemmepleje/
hjemmesygepleje har samarbejdet om din udskrivelse (dit undersøgelses-/behand-
lingsforløb)? 

Har du, efter du blev udskrevet fra afdelingen (i forbindelse med dit undersøgelses-/
behandlingsforløb i ambulatoriet), været i tvivl om din livsstils betydning for dit hel-
bred (fx motion, ernæring, rygning og alkohol)?

Hvordan vurderer du, at dit samlede behandlingsforløb (undersøgelses-/behandlings-
forløb) var tilrettelagt (før, under og efter indlæggelsen) (før, under og efter dit/dine 
ambulatoriebesøg)?

* Standard 2.17.4 er kun gældende for de indlagte patienter.

Tabel 4.1 	 Sammenhæng mellem standarder og indikatorer i DDKM og nationale spørgsmål



5 Organisering af undersøgelsen
LUP 2010 er gennemført i et samarbejde mellem flere parter. Organiseringen er illustreret i figur 5.1. 
Projektorganisationen skal sikre en bred repræsentation fra regionerne, Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriet og faglige miljøer. 

Regionssundhedsdirektørkredsen
Undersøgelsen er iværksat af regionssundhedsdirektørerne, som træffer overordnede beslutninger med 
betydning for økonomien i undersøgelsen og væsentlige ændringer i undersøgelseskonceptet.

Styregruppen
Undersøgelsens Styregruppe består af Temagruppen for Kvalitet og Service under Danske Regioner, en 
repræsentant fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet samt repræsentanter fra Enheden for Brugerun-
dersøgelser (EfB). Temagruppen for Kvalitet og Service består af repræsentanter fra landets regioner. 
Styregruppen tager beslutninger om væsentlige faglige forhold omkring undersøgelsen samt modtager 
løbende status på forløbet af undersøgelsen.

Projektledelsen
Enheden for Brugerundersøgelser (EfB) i Region Hovedstaden har projektledelsen for LUP og varetager 
den overordnede koordinering og praktiske gennemførelse af undersøgelsen. EfB udarbejder oplæg til 
Styregruppen om tilrettelæggelse og gennemførelse af undersøgelsen. 
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Figur 5.1  Organisationsdiagram for LUP



Sekretariatet
Undersøgelses- og Evalueringsafdelingen i Folkesundhed og Kvalitetsudvikling i Region Midtjylland 
udgør sammen med Enheden for Brugerundersøgelser i Region Hovedstaden sekretariatet for under-
søgelsen. Sekretariatets opgave er blandt andet at udforme de nationale spørgsmål, kvalitetssikre de 
regionale spørgsmål samt validere og godkende de endelige spørgeskemaer før udsendelse. Desuden er 
inklusionskriterier for henholdsvis indlagte og ambulante patienter besluttet af sekretariatet.

Kompetenceenheden
Kompetenceenheden sikrer, at regionale og lokale forhold, ønsker og behov inddrages i planlægningen 
af undersøgelsen. Derudover er Kompetenceenhedens regionale medlemmer bindeleddet mellem se-
kretariatet og regionernes kvalitetsafdelinger samt kliniske medarbejdere. Enheden består af en faglig 
repræsentant fra hver af de deltagende regioner, Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæ-
senet (IKAS), Danske Regioner, Indenrigs- og Sundhedsministeriet og sekretariatet. Repræsentanterne 
træffer vejledende beslutninger og fungerer som sparringspartner for sekretariatet blandt andet ved 
udformning af de nationale spørgsmål og inddeling af specialer. 

Fagligt Forum
Fagligt Forum består af repræsentanter for Danske Patienter og Kommunernes Landsforening. Fagligt 
Forum har ingen beslutningskompetence, men fungerer som høringspart i forbindelse med forberedel-
se, gennemførsel og afrapportering af undersøgelsen. De nationale spørgsmål er blandt andet fremlagt 
for og kommenteret af Fagligt Forum.

6 Udvikling og validering af spørgeskemaerne
Nationale og regionale spørgsmål
Der er udarbejdet særskilte spørgeskemaer for indlagte og ambulante patienter. Spørgeskemaerne be-
står af en grundstamme af nationale spørgsmål, som er fælles for alle regioner. Derudover indeholder 
hvert spørgeskema et tilsvarende antal regionale spørgsmål. Af de regionale spørgsmål er der mulighed 
for, at enkelte spørgsmål kan være sygehusspecifikke. En region kan derfor have samme antal variatio-
ner af spørgeskemaet, som der er sygehuse i regionen. Sidst i spørgeskemaet er et åbent svarfelt, hvor 
patienterne har mulighed for at skrive, om afdelingen kunne gøre noget bedre, eller om de synes, at 
afdelingen har gjort noget særligt godt. 

En række af de nationale spørgsmål for de indlagte og ambulante patienter er indikatorer til standarder 
i DDKM (jf. kapitel 4), og et antal af de nationale spørgsmål vil indgå i beregning af sygehusenes kva-
litet på www.sundhedskvalitet.dk. Spørgsmålene er udarbejdet af sekretariatet for LUP i samarbejde 
med Kompetenceenheden og Fagligt Forum og er endeligt godkendt af Styregruppen. 

Det er så vidt muligt de samme nationale spørgsmål, der indgår i LUP fra år til år, da dette giver mu-
lighed for at sammenligne undersøgelsens resultater over tid. Der kan imidlertid opstå behov for at 
belyse nye områder, og derfor bliver der ind imellem føjet nye nationale spørgsmål til spørgeskemaerne. 
Derudover kan der være spørgsmål, som ikke fungerer efter hensigten, hvorfor nogle spørgsmålsfor-
muleringer bliver justeret eller taget ud af spørgeskemaet fra det ene år til det andet.
 
De nationale spørgsmål berører følgende temaer: 
•	 Inden indlæggelsen (dit første besøg) og modtagelsen på afdelingen (i ambulatoriet).
•	 Personale.
•	 Behandlingsforløb (undersøgelses-/behandlingsforløb).
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•	 Information.
•	 Udskrivelse (efter dit/mellem dine besøg i ambulatoriet).
•	 Samlet indtryk.

Både danske og internationale undersøgelser har vist, at temaerne i undersøgelsen er centrale for et 
sundhedsvæsen, der ønsker at sætte patienten i centrum3.

De regionale spørgsmål er udarbejdet af de enkelte regioner. Sekretariatet godkender de regionale 
spørgsmålsformuleringer og placeringen af de regionale spørgsmål i spørgeskemaet. Førstnævnte er 
for at kvalitetssikre spørgsmålene. Sidstnævnte for at sikre, at der ikke blev skabt uhensigtsmæssige 
konteksteffekter, der påvirker besvarelsen af de nationale spørgsmål og dermed grundlaget for sam-
menligning mellem regioner og sygehuse samt afdelinger inden for samme speciale. 

Validering af spørgeskemaer og følgebreve
Før spørgeskemaerne bliver udsendt, bliver de valideret blandt omkring 100-130 patienter. Formålet 
med denne validering er at afklare, om patienterne forstår spørgsmålene, som de er tiltænkt, og om 
spørgsmålene er formuleret på en for patienterne letforståelig måde (konstruktvaliditet). Derudover 
er formålet at undersøge, om spørgeskemaet ud fra patienternes opfattelse indeholder relevante 
aspekter af de udvalgte temaer (indholdsvaliditet). Valideringen bliver gennemført i samarbejde mellem 
Folkesundhed og Kvalitetsudvikling og Enheden for Brugerundersøgelser.

Fokus under valideringen er på nye eller omformulerede nationale og regionale spørgsmål, som ikke er 
afprøvet i forbindelse med tidligere undersøgelser. Sygehuse fra hver region bliver udvalgt til validerin-
gen, og på hvert sygehus er der udvalgt ét ambulatorium og én afdeling. Hvis et sygehus har valgt at 
tilføje sygehusspecifikke spørgsmål til spørgeskemaet, vil disse ligeledes blive valideret.

Valideringen foregår ved kognitive enkeltpersoninterview af ca. 15-30 minutters varighed. Såvel indlag-
te som ambulante patienter, der er til stede på de besøgte afdelinger og ambulatorier den pågældende 
dag, bliver tilfældigt udvalgt til valideringen og bedt om at udfylde et spørgeskema forud for intervie-
wet. Følgebrevet til spørgeskemaerne bliver udleveret til ca. halvdelen af de adspurgte patienter og 
indgår således som en del af valideringen. 

Ved interviewene bliver patienterne spurgt om, hvordan de forstår udvalgte spørgsmål i spørgeskema-
et. De bliver bedt om med egne ord at fortælle, hvad der bliver spurgt om i spørgsmålene. Patienterne 
bliver endvidere spurgt, om svarmulighederne ved de enkelte spørgsmål er passende, om nogle spørgs-
mål er svære at forstå, samt om rækkefølgen er logisk. Ved flere spørgsmål bliver patienterne bedt om 
at forklare, hvilken betydning de tillægger specifikke ord. Derudover bliver de spurgt, om der er nogen 
emner eller spørgsmål, som de savner. Endelig får patienterne mulighed for at kommentere på længde 
og udseende af spørgeskemaet. 

I forhold til følgebrevet bliver patienterne spurgt, om de oplever brevet som høfligt, imødekommende 
og motiverende, om brevet er forståeligt og indeholder de nødvendige oplysninger, samt om omfanget 
er passende. 

Spørgeskemaer og følgebreve bliver efterfølgende revideret med udgangspunkt i resultaterne fra vali-
deringen.  

	 93 Gerteis M, Edgman-Levitan S, Daley J, Delbanco TL, (eds) Through The Patient’s Eyes. San Francisco, California: Jossy-Bass; 
1993.



7 Udtrækskriterier og stikprøve 
Undersøgelsen er baseret på et udtræk af patienter fra Landspatientregisteret (LPR), der omfatter 
samtlige somatiske patientkontakter på de involverede afdelinger/ambulatorier i inklusionsperioden. 
Inklusionsperioden for de indlagte patienter er på 12 uger (august-oktober) og for de ambulante pa-
tienter seks uger (slut august - start oktober). Patienter, der indgår i udtrækket, er defineret ved et 
sæt udtrækskriterier. Det er for at sikre, at resultater fra forskellige afdelinger, sygehuse og regioner 
kan sammenlignes på et validt grundlag. Derudover frasorteres patientgrupper, for hvem spørgeske-
maet ikke er relevant.

Undersøgelsen omfatter både indlagte og ambulante patienter fra landets offentlige sygehuse samt 
indlagte og ambulante patienter fra privathospitaler, som er behandlet efter reglerne om udvidet frit 
sygehusvalg, og hvor behandlingen dermed er finansieret af regionerne. 
 
Udtrækket er defineret ved, at:
•	 Indlagte patienter har været indlagt i minimum et døgn, og ambulante patienter har haft et eller 

flere besøg på et ambulatorium i inklusionsperioden.
•	 Patienterne i inklusionsperioden er blevet udskrevet fra en afdeling/har besøgt et ambulatorium 

inden for et at de specialer, der indgår i undersøgelsen4.
•	 Patienter, der har haft flere indlæggelser/flere ambulante besøg i inklusionsperioden, kun indgår i 

udtrækket med deres seneste udskrivelse eller med det ambulante besøg, som er deres seneste 
kontakt.

 
For udtrækket for både de indlagte og de ambulante patienter gælder desuden, at følgende grupper 
ikke indgår i undersøgelsen:
•	 Patienter med forsker- og adressebeskyttelse.
•	 Patienter under 1 år fra gynækologisk-obstetriske afdelinger.
•	 Raske ledsagere og raske nyfødte.
•	 Kvinder, der går til svangerskabskontrol.
•	 Normalt fødende kvinder.
•	 Kvinder, hvor svangerskabet ender i abort.
 
Stikprøven til undersøgelsen er på 400 patienter på hver afdeling/ambulatorium per speciale. Stikprø-
ven genereres ud fra et tilfældighedsprincip og udgør et repræsentativt udsnit af det samlede udtræk 
på de enkelte afdelinger og ambulatorier i undersøgelsen. Har der været færre patienter end 400 på en 
afdeling/et ambulatorium i inklusionsperioden, er samtlige patienter inkluderet. Patienter, der både har 
været indlagt og haft et ambulant forløb, indgår kun i undersøgelsen én gang. 

8 Udsendelse af spørgeskemaer
Hvert år i oktober-december udsendes der postomdelte spørgeskemaer til patienter, som har været 
indlagt eller til et ambulant besøg inden for inklusionsperioden. I et følgebrev er der angivet personlige 
koder til login og udfyldelse af spørgeskema på internettet. På spørgeskemaet er påtrykt afdelingens/
ambulatoriets og sygehusets navn, så patienterne ved, hvilken indlæggelse eller hvilket besøg de skal 
udfylde spørgeskemaet på baggrund af. 

To–tre uger efter udsendelse af spørgeskemaer udsender vi et påmindelsesbrev samt et nyt eksemplar 
af spørgeskemaet. Spørgeskemaerne er påtrykt et løbenummer, som gør det muligt kun at udsende 
påmindelsesbreve til de patienter, fra hvem vi endnu ikke har fået en besvarelse. Desuden sikrer 

	 104 Oversigt over specialer, der indgår i LUP, findes i publikationen “Fakta om patienter og spørgeskemaer for LUP”
på www.patientoplevelser.dk



løbenummeret, at patienternes besvarelser behandles anonymt, og at der ikke forekommer besva-
relse af spørgeskemaet fra samme patient både i papirversionen og internetversionen. Besvarelserne 
i undersøgelsens datasæt er kun knyttet til løbenummeret og opbevares i henhold til Datatilsynets 
bekendtgørelser. Kun analysekonsulenter i Enheden for Brugerundersøgelser kan koble besvarelserne 
med personhenførbare data. 

9 Placering af regioner, sygehuse og afdelin-
ger/ambulatorier (O, U, G)
Resultater på flere niveauer i LUP sammenlignes med og placeres (O, U eller G) i forhold til et mere 
overordnet resultat. Regioner og sygehuse sammenlignes med landsresultatet, mens afdelinger/ambu-
latorier sammenlignes med specialeresultatet for det speciale, som de tilhører. I det efterfølgende vil 
vi bruge ”overordnet resultat” som en samlet betegnelse for speciale- og landsresultater. Når vi skriver 
”enheden”, refererer vi til et af niveauerne: afdeling/ambulatorium, sygehus eller region. Vi nævner 
niveauet eksplicit i de tilfælde, hvor vi kun beskriver et niveau.

Sammenligningerne med det overordnede resultat foregår med logistiske regressioner. En uddybende 
forklaring af disse analyser findes i boks 10.1. Vi anvender forskellige signifikansniveauer, alt efter 
hvilken enhed vi sammenligner med det overordnede niveau. Se mere om differentierede signifikansni-
veauer i boks 10.2.

Placeringen af enheden angives som:
O: over det overordnede resultat
U: under det overordnede resultat
G: ikke forskelligt fra det overordnede resultat

Et G betyder således, at enhedens resultat ikke adskiller sig signifikant fra det overordnede resultat. 

I placeringen af enheden justerer vi for fordelingen af køn og alder (samt indlæggelsesform for de 
indlagte patienter). Vi justerer for disse variable, fordi det ikke skal være en enheds sammensætning 
af patienter, der afgør, hvilken placering den får. Hvis en enhed eksempelvis har mange mænd i forhold 
til kvinder, og mænd svarer mere positivt end kvinder, skal det ikke være den effekt, der får enhedens 
resultat til at blive placeret over det overordnede resultat. 

Placeringer kan ikke sammenlignes på tværs af ambulante og indlagte patienter, da resultater i LUP al-
tid er opdelt i ét resultat for ambulante og ét for indlagte. Det er muligt at sammenligne regioners el-
ler sygehuses placeringer inden for henholdsvis ambulante og indlagte. Da afdelinger placeres i forhold 
til specialeresultatet, kan placeringer for to afdelinger med forskelligt speciale ikke sammenlignes. Det 
kan lade sig gøre at sammenligne placeringer for to afdelinger inden for samme speciale. 

Når du sammenligner placeringer, skal du dog være opmærksom på, at en enhed med et O ikke nød-
vendigvis er bedre end en med et G. Figur 9.1 giver forklaringen. Der er tre enheder (en rød, en grøn og 
en sort), der er placeret i forhold til det overordnede resultat (den vandrette streg). Konfidensinterval-
lerne for den sorte enhed overlapper det overordnede resultat, hvorved enheden får et G. Konfidens-
intervallerne for den grønne enhed er lige præcis over det overordnede resultat, så grøn enhed får et 
O. Konfidensintervallerne for grøn og sort enhed overlapper, så vi kan ikke sige, at deres resultater er 
forskellige. Den røde enhed, som er under landsresultatet, klarer sig derimod signifikant dårligere end 
den grønne, da deres konfidensintervaller slet ikke overlapper.
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I nogle tilfælde, er der ikke foretaget placering af enheden. 
Det er der overordnet to grunde til. Enten at analysen ikke 
kan gennemføres, eller også at den ikke er forsøgt gennem-
ført. Se en beskrivelse af dette i boks 10.3. 
Helt konkret kan placeringen (O, U eller G) ikke gennemføres, 
når:
•	 Det er regionale spørgsmål. 

De har ikke noget overordnet resultat på landsplan, 
som vi kan sammenligne med. 

•	 Afdelingen er en del af restgruppen. 
Vi kan ikke sige, at afdelingerne i restgruppen minder 
om hinanden, i det de laver. De er udelukkende grup-
peret i restgruppen, fordi de ikke hører under nogen 
af de specialer, vi arbejder med i LUP-sammenhæng.

•	 Det er et specialeresultat. 
Specialeresultatet er ikke placeret i forhold til 
landsresultatet. Årsagen er, at specialerne er så vidt 
forskellige, at det ikke giver mening. Det er samme 
begrundelse, der er for, at afdelingerne sammenlignes 
med specialeresultatet og ikke landsresultatet.

10 Sammenligning i resultater over tid
I LUP foregår sammenligningen over tid mellem enhedens eget resultat i den nuværende undersøgelse 
og dens eget resultat fra året før. Sammenligning kræver, at den enkelte enhed er sammenlignelig for 
de to år, og at spørgsmålet er det samme i de to år. 

Sammenligningerne over tid foregår med logistiske regressioner. En uddybende forklaring af disse ana-
lyser findes i boks 10.1. Vi anvender forskellige signifikansniveauer alt efter, hvilken enhed vi analyserer 
på. Se mere om differentierede signifikansniveauer i boks 10.2.

Sammenligningen over tid angives som:
  : bedre resultat dette år sammenlignet med forrige år
 : dårligere resultat dette år sammenlignet med forrige år
 : ingen forskel på resultaterne i de to år

En  betyder således, at enhedens resultat i år ikke adskiller sig signifikant fra enhedens resultat sidste 
år. En  betyder altid, at patienterne har en bedre oplevelse. I spørgsmål om ventetid betyder en  
altså, at færre patienterne oplever ventetid, og ikke at der er en stigende andel, der oplever ventetid.

I sammenligningen over tid er det den samme enhed, vi sammenligner, blot på to forskellige tidspunk-
ter. Vi har ingen grund til at tro, at patientsammensætningen har ændret sig væsentligt. Hvis den har 
ændret sig meget, er det ofte fordi, der er sket yderligere ændringer på enheden, som gør, at resulta-
terne for de to år ikke er sammenlignelige. I sådanne tilfælde vil en justering for køn, alder og indlæg-
gelsesform alligevel ikke kunne gøre de to resultater sammenlignelige. Derfor har vi ikke justeret for 
baggrundsvariable i sammenligning over tid.

Regions- og sygehusresultaterne er aggregerede, idet der indgår mange afdelinger på disse over-
ordnede niveauer. Det betyder, at fortolkningen af resultaterne skal være velovervejet. Der kan ske 
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Figur 9.1  Placering af enheder



store strukturelle ændringer på et sygehus fra år til år. Nye afdelinger kommer til og andre flytter. I 
LUP sammenligner vi svarfordelingen fra alle sygehusets patienter i 2009 med svarfordelingen for alle 
sygehusets patienter i 2010. Det betyder, at selv om en afdeling ikke eksisterer mere i 2010, så indgår 
den stadig i 2009-resultatet. På samme måde indgår en ny afdeling i 2010-resultat. Hvis vi kun sam-
menligner de afdelinger, der indgår i begge år, vil det ikke afspejle sygehusets virkelighed eller for den 
sags skyld de resultater, vi offentliggør på sygehusplan. Derfor er det de offentliggjorte svarfordelinger 
fra 2009, vi sammenligner med de offentliggjorte svarfordelinger fra 2010. Hvis en sygehusledelse ved, 
at der er sket meget store ændringer fra ét år til et andet, kan det være nødvendig at gå ned på afde-
lingsniveau for at se, om en fremgang eksempelvis skyldes en ny afdeling, der hiver sygehusresultatet 
op.

Den samme problematik kan gøre sig gældende for en afdeling. Et eksempel kunne være, at to afde-
linger A og B er lagt sammen. Hvis den nye samlede afdeling A+B fortsætter under samme SKS-kode5, 
som afdeling A havde i 2009, vil afdeling A’s resultat fra 2009 blive sammenlignet med A+B’s resultat 
i 2010. Det giver ikke mening at fortolke på sådanne resultater, men vi har ingen mulighed for at have 
detaljeret viden om, hvad der sker lokalt. 

I nogle tilfælde, er der ikke foretaget sammenligning over tid. Det kan der overordnet være to grunde 
til. Enten at analysen ikke kan gennemføres, eller også at den ikke er forsøgt gennemført. Se en beskri-
velse af dette i boks 10.3. 
Helt konkret kan sammenligning over tid ( ,  eller ) ikke gennemføres når:
•	 Specialet er opdelt. 

I LUP 2009 var hæmatologi og onkologi ét speciale. Det samme var tilfældet for reumatologi og 
geriatri. I 2010 er de alle opgjort som særskilte specialer. Det gør sammenligning mellem de to år 
umulig for afdelinger i de berørte specialer. En afdeling, der eksempelvis både har hæmatologiske 
og onkologiske patienter, var i 2009 opgjort som én afdeling. I 2010 er en sådan afdeling delt i to, 
så de hver kan indgå i det speciale, de hører til.

•	 Spørgsmålet er ændret siden sidste måling. 
Nogle spørgsmål ændrer sig så meget, at det ikke giver mening at sammenligne svarene fra denne 
måling med sidste måling. 

•	 Det er et nyt spørgsmål.
•	 Enheden ikke var med i LUP 2009. 

Denne problematik opstår oftest på afdelings-/ambulatorieniveau.

	 135 Sundhedsvæsenets KlassifikationsSystem (www.medinfo.dk/sks/brows.php?s_nod=57595).
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De logistiske regressioner bruger vi, når vi sammenligner svarfordelinger. Overordnet laver vi to typer af 
sammenligninger:
1. Sammenligning af en enhed med et mere overordnet resultat. Denne sammenligning bruges til at placere 
enheden over (O), under (U) eller ikke signifikant forskellig (G) fra det overordnede resultat.
2. Sammenligning af enhedens eget resultat for to år. Sammenligningen viser, om resultatet i år er bedre 
( ), dårligere ( ) eller ikke signifikant forskelligt ( ) i forhold til sidste måling.

Vi bruger to typer af logistisk regression i LUP. Ordinal logistisk regression, hvor svarkategorierne i et 
spørgsmål kan defineres som ordinalskalerede, og binær logistisk regression, hvor svarkategorierne højest 
kan defineres som nominalskalerede. Vi foretrækker ordinal logistisk regression, hvor det kan lade sig gøre 
at bruge den. Årsagen er, at den er følsom overfor svar på samtlige svarkategorier i svarskalen. Hvis en 
svarskala er som følger: ”virkelig god”, ”god”, ”dårlig” og ”virkelig dårlig”, så tager den ordinale logistiske 
regression højde for fordelingen af svar på hhv. ”virkelig dårlig” og ”dårlig”. Den binære logistiske regression 
kræver, at vi analyserer svarene som positive (”virkelig god” + ”god”) og negative (”dårlig” + ”virkelig dårlig”). 
Vi mister derfor vigtig information om, hvor dårlig eller god patientens oplevelse er. Dermed vil der eksem-
pelvis ikke være forskel på følgende to enheders svarfordelinger i binær logistisk regression, da de begge har 
90 % positive svar og 10 % negative svar:

				       Virkelig god	 God	 Dårlig	 Virkelig dårlig

	 Landsresultatet		     20 %		  70 %	 2 %	 8 %
	 Sygehus X		     80 %		  10 %	 9 %	 1 %

Der vil derimod være forskel i svarfordelingerne, når vi analyserer med ordinal logistisk regression.

Vi analyserer ved hjælp af statistikprogrammet SAS. En grundig forklaring af den metodemæssige baggrund 
for den logistiske regression er i dokumentationen af programmet, som vi henviser de særligt interesserede 
til. (http://support.sas.com/documentation/cdl/en/statugsurveylogistic/61836/PDF/default/statugsurvey-
logistic.pdf)

Boks 10.2  Signifikansniveauer

Enhederne i undersøgelsen har meget forskellig størrelse. Ikke alene afdelingerne/ambulatorierne iblandt, 
men også når vi aggregerer resultater op på sygehus-, regions- og specialeplan. Når vi sammenligner meget 
store enheder med hinanden, skal der ikke nær så stor forskel i svarfordelingen til, at de bliver statistisk 
signifikant forskellige fra hinanden som for de små enheder. Det gælder vel at mærke, hvis vi bruger det 
samme signifikansniveau til sammenligning, upåagtet hvilke enheder vi sammenligner. 

På landsplan har vi at gøre med meget store datamængder (I LUP2010 er der 108.393 svar for de ambu-
lante patienter). Hvis vi bruger et signifikansniveau på 5 %, vil en meget lille forbedring i svarfordelingen 
fra 2009 til 2010 eksempelvis resultere i, at vi konkluderer, at det går bedre på landsplan. Det taler for 
at sætte signifikansniveauet lavere. Hvis vi sætter signifikansniveauet ned til 0,5 % for samtlige enheder 
i undersøgelsen, vil det være meget svært at spore forskelle blandt de små ambulatorier, da forskellene i 
svarfordelingerne skal være meget store, for at de bliver statistisk signifikante. (I LUP2010 har 138 ud af 
547 ambulatorier under 100 besvarelser). 

Vi har derfor valgt at differentiere signifikansniveauet, alt efter hvor aggregeret et plan vi analyserer på.

				    Land/region/speciale	 0,5 %
				    Sygehus			  2,5 %
				    Afdeling/ambulatorium	 5 %

Boks 10.1  Logistiske regressioner



11 Vægtning
Når vi aggregerer afdelinger til sygehus-, regions- eller landsniveau, så indgår svar fra patienterne med 
forskellig vægt alt efter størrelsen på den afdeling, de har været på. Vi vægter for at få aggregerede 
resultater, der afspejler samtlige patienters oplevelser og ikke blot oplevelser fra de patienter, som vi 
har fået svar fra. Landsresultatet skal eksempelvis afspejle alle patienternes oplevelse af behandlingen 
i Danmark. Idet undersøgelsen er baseret på en simpel tilfældig stikprøve af patienter inden for hver 
afdeling, og der vil være en vis grad af non-response (dvs. at svarprocenten ikke er 100), er det derfor 
nødvendigt at vægte. 

Vægten er koblet på hver respondent og beregnes på følgende måde:

Indlagte patienter:

Ambulante patienter:

Hver enkel patients svar tæller altså for et større antal patienter, hvorved store afdelinger får større 
indflydelse på sygehusets resultater end små afdelinger. Under antagelse af at patienter, der deltager 
i undersøgelsen, ikke adskiller sig væsentligt fra patienter, der ikke deltager, sikrer vægtningen, at pa-
tientoplevelserne i undersøgelsen er repræsentative for samtlige patientoplevelser fra de deltagende 
afdelinger og ambulatorier i inklusionsperioden. Figur 11.1 illustrerer, hvordan vi foretager vægtningen.
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Boks 10.3  Ingen sammenligning i form af placering (O, U eller G) eller over tid ( ,  eller )

I nogle tilfælde er der ikke placeringer eller sammenligning over tid i resultaterne, vi offentliggør i oversigts-
figurer eller bilagstabeller. Det kan der være to grunde til: 
1. Analysen kan ikke gennemføres, da datagrundlaget er for spinkelt
2. Analysen er ikke forsøgt gennemført, da det ikke giver mening eller ikke er muligt

Analysen kan ikke gennemføres
En stjerne (*) i resultaterne betyder, at vi normalt ville sammenligne i sådanne tilfælde, men at det ikke kan 
lade sig gøre at gennemføre den logistiske regression. Der kan være to årsager til det. Den ene er, at der er 
færre end fem besvarelser i svarkategorien med det næsthøjeste antal svar. Den anden er, at alle patien-
terne har svaret ens på det aktuelle spørgsmål, hvorved der ville opstå konvergensproblemer. Problemerne 
opstår oftest, når enheden er meget lille, eller når få patienter svarer på et givent spørgsmål. Stjerner fore-
kommer altså oftest i sammenligninger, hvor afdelinger/ambulatorier indgår.

Analysen er ikke forsøgt gennemført
En streg (-) i bilagstabellerne eller en tom plads ( ) i oversigtsfigurerne angiver, at det ikke giver mening eller 
ikke er muligt at foretage den logistiske regressionen. Et eksempel på det er de regionale spørgsmål, hvor 
der ikke er et resultat på landsplan at sammenligne med, hvorved vi ikke kan give en placering (O, U eller 
G). Et andet eksempel er spørgsmål, der er nye i forhold til 2009, hvorfor det ikke er muligt at sammenligne 
2010 med 2009, og dermed ikke er muligt at vise udviklingen med en pil ( ,  eller ).

afdelingens totale antal udskrivelser i inklusionsperioden

afdelingens antal svar i undersøgelsen

ambulatoriets totale antal besøg i inklusionsperioden

ambulatoriets antal svar i undersøgelsen
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Figur 11.1  Eksempel, der illustrerer vægtning på et sygehus

Sygehus X består af to afdelinger: Afdeling A og Afdeling B

Sygehus X

Afdeling A

4000

400

200

4000/200 = 20

Afdeling B

400

400

200

400/200 = 2

Patienter i inklusionsperiode:

Stikprøve:

Svar:

Vægt:

Virkelig 
god

10%

God

40%

Dårlig

40%

Virkelig 
dårlig

10%

God

10%

Dårlig

10%

Virkelig 
dårlig

40%

Virkelig 
god

40%

Virkelig 
god

25%

God

25%

Dårlig

25%

Virkelig 
dårlig

25%

Virkelig 
god

13%

God

37%

Dårlig

37%

Virkelig 
dårlig

13%

Svarfordeling:

Uvægtet sygehusresultat:

Vægtet sygehusresultat:

Afdeling A har 4000 patienter i inklusionsperioden, mens afdeling B har 400. Begge afdelinger indgår med 
400 patienter i stikprøven, hvilket betyder, at vi sender spørgeskemaer ud til 400 patienter fra hver afdeling. 
50 % af patienterne svarer, hvilket giver 200 svar fra hver afdeling. Svarfordelingen er meget forskellig på de 
to afdelinger. En stor andel af afdeling A’s patienter svarer i de to midterste svarkategorier, mens hovedpar-
ten af afdeling B’s patienter benytter de to ekstreme svarkategorier (”virkelig god” og ”virkelig dårlig”). Hvis vi 
ikke vægter afdelingernes resultater, når vi aggregerer dem til et sygehusresultat, så får vi i dette eksempel 
en svarfordeling, hvor patienterne fordeler sig jævnt på alle svarkategorier. Det vil ikke afspejle behandlingen 
af patienter på sygehuset som et hele, da der er langt flere patienter på afdeling A, hvor patienterne er mere 
midtersøgende i deres svar. Det vægtede sygehusresultat viser resultatet, vi ville få, hvis vi spurgte alle 4400 
patienter på sygehuset.



12 Læsevejledning til oversigtsfigurer 
Oversigtsfigurerne viser LUP-resultater for en given enhed på én enkelt side (se figur 12.1). Der findes 
oversigtsfigurer på alle de niveauer, vi offentliggør LUP på: afdelings-, ambulatorie-, sygehus-, regions-, 
speciale- og landsniveau. Der findes to figurer pr. enhed: en med resultater for de ambulante patienter 
og en med resultater for de indlagte patienter.

Oversigtsfiguren viser:
•	 Svarfordelingen for alle spørgsmål, hvis svarkategorier kan opdeles i positive og negative svar.
•	 Om enheden klarer sig bedre ( ), dårligere ( ) eller ikke signifikant forskelligt ( ) i forhold til det 

foregående år.
•	 Om enhedens placering er over (O), under (U) eller ikke signifikant forskellig fra (G) det overord-

nede resultat.

Hver af de liggende søjler i figuren svarer til et spørgsmål fra spørgeskemaet. Spørgsmålene er sorteret 
efter andelen af positive besvarelser (meget positive og positive), hvilket betyder, at spørgsmålene ikke 
nødvendigvis optræder i samme rækkefølge i alle figurer.  

Den tekst, der er til hvert spørgsmål i figuren, består af tre elementer: 1) spørgsmålets nummer, 2) en 
kort tekst, som rummer essensen af spørgsmålet, som det blev stillet i spørgeskemaet, og 3) i paren-
tes det antal patienter, der har besvaret spørgsmålet. 

Søjlerne kan have op til fire farver. De grønne nuancer illustrerer meget positive eller positive svar, 
mens de røde nuancer illustrerer negative eller meget negative svar. Nogle spørgsmål i skemaet har 
kun to svarmuligheder (en positiv og en negativ). I figuren benyttes kun kategorierne meget positiv og 
meget negativ for disse spørgsmål.

Længst til højre i figuren er først udviklingen i enhedens resultat ( ,  eller ) og dernæst enhedens 
placering (O, U eller G) i forhold til det overordnede resultat. Det kan hænde, at der er en stjerne på en 
af de to pladser. En stjerne indikerer, at datagrundlaget er for spinkelt, til at det er statistisk muligt at 
foretage analysen. I nogle tilfælde er der slet ikke noget på pladsen, hvor udviklingen eller placeringen 
skulle have stået. Det er fordi, det ikke altid giver mening eller er muligt at foretage analysen. Læs 
mere om dette i boks 10.3 og i kapitel 4 og 5.

Det er ikke alle spørgsmål fra spørgeskemaet, der er i figurerne. Følgende er udeladt:
a.	 Spørgsmål med svarkategorier, der ikke kan opdeles i positive og negative.
b.	 Underspørgsmål, som er opsummeret i ét resultat. Her er det kun det opsummerede resultat,
	 der indgår i figuren.
c.	 Spørgsmål, hvis svar er opgjort på to måder. I nogle tilfælde vil det kun være den ene opgørelse,
	 der indgår.
d.	 Kommentarfelter, hvor patienterne kan skrive frit.
e.	 De regionale spørgsmål i figurerne på lands- og specialeniveau.

Læs mere om punkt b og c på: www.patientoplevelser.dk under omkodninger.
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Figur 12.1  Eksempel på oversigtsfigur

14. Den skriftlige information er god (103)

21_2. Patienten har tillid til at have fået den rette sygeplejefaglige behandling (323)

2. Modtagelsen på afdelingen er god (320)

8. Patienten oplever ikke fejl (313)

21_1. Patienten har tillid til at have fået den rette lægelige behandling (322)

21. Det samlede indtryk er godt (321)

20. Tilrettelæggelsen af det samlede behandlingsforløb er god (286)

7_3. Patienten får svar på spørgsmål (286)

5. Personalets viden om sygdomsforløb er god ved planlagte samtaler (264)

7_2. Muligheden for at tale med plejepersonalet om behandlingen er god (288)

7_5. Plejepersonalet er lydhør over for patientens behov (288)

7_4. Lægerne lytter til patientens beskrivelse af sin sygdom (289)

15. Den mundtlige information er god (314)

16. Patienten er tryg ved at skulle hjem (314)

7_7. Smertehåndteringen er god (230)

17. Samarbejdet mellem afdeling og kommunal hjemmepleje er godt (111)

15_4. Personalet tager hensyn til patientens behov ved udskrivelsen (309)

15_3. Patienten har en afsluttende samtale ved udskrivelsen (319)

18. Afdelingens orientering af praktiserende læge er god (163)

19_3. Patienten har viden om steder at henvende sig efter udskrivelsen (309)

11. Patienten oplever ikke unødig ventetid, der forlænger opholdet (286)

15_2. Informationer fra forskelligt personale stemmer overens (306)

12. Overflytning mellem afdelinger er godt tilrettelagt (174)

15_1. Omfanget af information under indlæggelsen er passende (312)

12_1. Patienten er godt informeret de første dage på afdelingen (300)

19_1. Personalet informerer om årsagen til medicinering efter udskrivelsen (265)

7_6. Muligheden for at tale fortroligt med personalet er god (185)

6. Patienten er passende inddraget i beslutninger om behandlingen (317)

1. Afdelingen informerer godt om ventetid fra indkaldelse til indlæggelse (11)

7_1. Muligheden for at tale med en læge om behandlingen er god (274)

7. Pårørende er passende inddraget i beslutninger om behandlingen (204)

21_3. Det samlede indtryk af afdelingens lokaler er godt (320)

19_2. Patienten ved hvilke symptomer, der kræver kontakt efter udskrivelsen (277)

4(1). Patienten har kontaktperson(er) med særligt ansvar (316)

1_1. Patienten ved, hvor han skal henvende sig ved ændringer i tilstanden (12)

7_8. Patienten er ikke i tvivl om medicin under indlæggelsen (292)

19. Patienten er ikke i tvivl om livsstilens betydning for helbredet (248)

13. Patienten modtager skriftlig information (200)

10. Personalet er gode til at håndtere fejl (19)
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13 Læsevejledning til bilagstabeller
Bilagstabeller findes i to varianter: en overordnet og en række specialevise. Den overordnede bilagsta-
bel viser lands-, regions- og sygehusresultater. Specialevise bilagstabeller viser resultater inden for 
et speciale i form af speciale-, regions- og afdelingsresultater. Tabel 13.1 og 13.2 viser et udsnit af 
henholdsvis en overordnet bilagstabel og en specialevis bilagstabel. I de specialevise bilagstabeller er 
regionsresultatet et specialevist regionsresultat. Tabelmaterialet består af en tabel pr. spørgsmål i 
spørgeskemaet. Alle de spørgsmålsvise tabeller er samlet i en pdf-fil. 

Fra venstre mod højre indeholder tabellerne følgende kolonner:
•	 En kolonne med navn på enheden.
•	 En kolonne, der viser antallet af svar på det pågældende spørgsmål.
•	 Et antal kolonner, der viser andelen af svar i hver svarkategori. De svarkategorier, som patienterne 

har kunnet vælge i spørgeskemaet, benyttes som kolonneoverskrifter.
•	 Kun for spørgsmål og enheder, der er som i 2009: En kolonne med udvikling fra 2009 til 2010. Dvs. 

om enheden klarer sig bedre ( ), dårligere ( ) eller ikke signifikant forskelligt ( ) i forhold til deres 
eget resultat i 2010.

•	 En kolonne med placering over (O), under (U) eller ikke forskellig fra (G) det overordnede resultat. 

En stjerne (*) i en af de to sidste kolonner indikerer, at datagrundlaget er for spinkelt til de statistiske 
analyser. En streg (-) viser, at det ikke lader sig gøre eller ikke giver mening af foretage analysen. Læs 
mere i boks 10.3 og kapitel 4 og 5.

Det er kun de nationale spørgsmål, der indgår i bilagstabellerne. Der findes en del andet tabelmateriale, 
som vi sender ud til regioner, sygehuse og afdelinger, inden LUP officielt offentliggøres. For hver enhed 
i LUP findes tabelmateriale, hvor oplysninger magen til dem i bilagstabellerne er. I dette tabelmate-
riale er de regionale spørgsmål også med. Resultaterne for regioner, sygehuse og afdelinger findes her: 
www.patientoplevelser.dk
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5(1). Oplevede du, at én eller flere kontaktperson(er) i ambulatoriet havde særligt ansvar for
dit undersøgelses-/behandlingsforløb?

(Omfatter kun patienter, som har haft mere end ét besøg de seneste 6 måneder)

Antal Ja, én kon-
taktperson

Ja, flere kon-
taktpersoner

Nej Resultat 
i forhold 
til sidste 
måling

Placering

% % %

Landsresultatet 57052 48,9 27,7 23,3

Region Hovedstaden 16081 46,2 29,0 24,8 U

Rigshospitalet 4285 46,1 31,1 22,9 G

Bispebjerg Hospital 1109 39,3 29,0 31,7 U

Hvidovre Hospital 1528 48,9 25,0 26,0 G

Amager Hospital 799 53,6 25,5 21,0 G

Frederiksberg Hospital 560 47,0 24,7 28,3 U

Gentofte Hospital 1328 47,9 26,1 25,9 G

Glostrup Hospital 1497 47,1 24,8 28,1 U

Herlev Hospital 2051 42,1 33,8 24,2 G

Frederikssund Hospital 128 62,5 18,7 18,7 G

Helsingør Hospital 170 57,1 29,4 13,5 O

Hillerød Hospital 2207 53,7 29,0 17,4 O

Bornholms Hospital 419 52,6 24,2 23,2 G

Region Sjælland 9150 52,4 26,4 21,2 O

Fakse Sygehus, Sygehus Nord 96 44,7 32,2 23,1 G

Holbæk Sygehus, Sygehus Nord 1618 49,8 28,4 21,7 G

Kalundborg Sygehus, Sygehus Nord 367 62,3 23,4 14,3 O

Køge Sygehus, Sygehus Nord 1087 47,7 24,7 27,5 U

Næstved Sygehus, Sygehus Nord 1724 54,5 28,1 17,4 O

Nykøbing Sygehus, Sygehus Nord 934 64,1 21,6 14,3 O

Ringsted Sygehus, Sygehus Nord 166 62,8 23,4 13,8 O

Roskilde Sygehus, Sygehus Nord 2079 52,7 26,7 20,6 O

Slagelse Sygehus, Sygehus Nord 1079 47,6 25,0 27,4 U

Region Syddanmark 13691 48,9 25,7 25,4 U

OUH Odense Universitetshospital og Svendborg 
Sygehus

4004 44,0 25,3 30,7 U

Sygehus Sønderjylland 3051 52,3 24,8 22,9 G

Sydvestjysk Sygehus 3060 51,2 25,3 23,6 G

De Vestdanske Friklinikker, Give 103 58,9 17,7 23,4 G
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Tabel 13.1  Et udsnit af en overordnet bilagstabel
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6. Hvordan vurderer du, at ambulatoriets personale havde sat sig ind i dit sygdomsforløb ved de planlagte samtaler?

Antal Virkelig godt Godt Dårligt Virkelig 
dårligt

Resultat 
i forhold 
til sidste 
måling

Placering

% % % %

Specialeresultat for Medicinsk Endo-
kronologi

3810 29,0 62,5 7,0 1,5

Region Hovedstaden 1049 26,9 61,4 9,4 2,3 U

Medicinsk Endokrinologisk ambulato-
rium på Rigshospitalet

185 15,1 59,5 19,5 5,9 U

Endokrinologisk ambulatorium på 
Hvidovre Hospital

199 28,1 65,3 5,5 1,0 G

Endokrinologisk ambulatorium på 
Amager Hospital

260 26,5 64,2 6,9 2,3 G

Medicinsk afdelings ambulatorier på 
Herlev Hospital

193 33,7 57,0 7,8 1,6 G

Endokrinologisk ambulatorium 0652 
på Hillerød Hospital

212 25,9 62,3 10,4 1,4 G

Region Sjælland 968 29,2 63,1 6,4 1,4 G

Endokrinologisk ambulatorium på 
Holbæk Sygehus, Sygehus Nord

170 28,2 65,9 5,3 0,6 G

Endokrinologisk ambulatorium på Ka-
lundborg Sygehus, Sygehus Nord

139 42,4 56,1 1,4 0,0 O

Endokrinologisk ambulatorium på 
Køge Sygehus, Sygehus Nord

182 25,3 69,2 4,9 0,5 G

Endokrinologisk ambulatorium på 
Næstved Sygehus, Sygehus Syd

179 38,5 56,4 5,0 0,0 O

Endokrinologisk ambulatorium på 
Nykøbing Sygehus, Sygehus Syd

103 19,4 67,0 9,7 3,9 U

Endokrinologisk ambulatorium på 
Slagelse Sygehus, Sygehus Syd

195 27,2 60,0 9,7 3,1 G

Region Syddanmark 695 30,6 62,3 5,6 1,6 G

Endokrinologisk ambulatorium på 
OUH Odense Universitetshospital og 
Svendborg Sygehus

196 30,1 61,7 6,1 2,0 G

Diabetes ambulatorium, Tønder på 
Sygehus Sønderjylland

37 45,9 51,4 2,7 0,0 O

Endokrinologisk ambulatorium Esbjerg 
på Sydvestjysk Sygehus

200 30,5 66,0 2,5 1,0 G

Endokrinologisk ambulatorium Grind-
sted på Sydvestjysk Sygehus

56 32,1 57,1 8,9 1,8 G

Endokrinologisk ambulatorium, Vejle 
på Sygehus Lillebælt

206 31,1 63,6 5,3 0,0 G

Region Midtjylland 711 31,3 63,1 5,2 0,4 G

Medicinsk endokrinologisk ambulato-
rium, Herning på Hospitalsenheden 
Vest

130 29,2 63,8 5,4 1,5 G

Medicinsk ambulatorium C på Århus 
Sygehus

199 30,7 66,8 2,5 0,0 O

Medicinsk ambulatorium M på Århus 
Sygehus

204 31,9 57,8 9,8 0,5 G

Medicinsk Afdeling M på Regions-
hospitalet Randers og Grenaa

178 33,1 64,0 1,7 1,1 O

Tabel 13.2  Et udsnit af en specialevis bilagstabel




