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Introduktion  
Sundhedsvæsenet er præget af medicinske fremskridt og 

avancerede behandlingsmuligheder, som gør, at vi i dag 

kan behandle mere og bedre end nogensinde. Men det 

betyder også, at sundhedspersonalet står over for 

komplekse beslutningsprocesser, når de skal vurdere 

valg og fravalg af behandling hos patienter med 

livstruende sygdomme. På grund af den demografiske 

udvikling er mange patienter i dag ældre og har flere 

sygdomme end for blot 15-20 år siden. Det betyder at 

der skal tages højde for både flere samtidige diagnoser, 

mere skrøbelige patienter og langt flere muligheder for 

både diagnostik og behandling.   

Sundhedsvæsenet er samtidig under pres 

ressourcemæssigt på grund af bl.a. mangel på 

kvalificeret arbejdskraft og stigende udgifter til medicin.   

Der er derfor i disse år et øget fokus på at bruge 

ressourcerne i sundhedsvæsenet klogt og bevægelser 

som bl.a. Vælg Klogt er opstået med det formål at 

minimere unødvendige behandlinger og undersøgelser i 

sundhedsvæsenet.  

Vælg Klogt-organisationen lavede i 2020 en 

spørgeskemaundersøgelse blandt de lægevidenskabelige 

selskaber og patientforeninger, hvor de spurgte til 

udbredelsen af overbehandling og årsager til, at der 

bliver lavet unødvendige undersøgelser og behandlinger i 

det danske sundhedsvæsen.  

Blandt respondenter fra de lægevidenskabelige selskaber 

svarede 79 %, at de oplever unødvendige undersøgelser 

 

1 https://ugeskriftet.dk/dmj/danish-choosing-wisely-concept  

2 https://www.vive.dk/da/udgivelser/uhensigtsmaessig-dokumentation-

og-behandling-i-sundhedsvaesenet-4xk11g1z/  

og/eller behandlinger som et problem i det danske 

sundhedsvæsen. Blandt patientforeningerne var den 

tilsvarende andel 35 % procent. Fagfolkene syntes altså i 

højere grad end patienterne, at overbehandling er et 

problem i sundhedsvæsenet.  

Respondenterne blev også spurgt om årsagerne til 

overbehandling. De lægevidenskabelige selskaber mente 

primært, at det skyldes, at sundhedspersonalet vil undgå 

at lave fejl, og at sundhedspersonalet er bange for at få 

en klagesag. Patientforeningerne mente også, at det 

skyldes, at sundhedspersonalet vil undgå at lave fejl. 

Derudover mente patientforeningerne, at en primær 

årsag til overbehandling er, at afdelinger og sektorer 

ikke taler sammen, så information går tabt, og 

undersøgelser derfor gentages.1 

I forbindelse med Robusthedskommissionens arbejde 

lavede VIVE (Det Nationale Forsknings- og Analysecenter 

for Velfærd) en analyse af uhensigtsmæssig 

dokumentation og behandling i sundhedsvæsenet.2 VIVE 

bruger begrebet ”uhensigtsmæssig behandling”, som er 

undersøgelses-, behandlings- og kontrolpraksisser, der 

er ressourcekrævende og ikke tilføjer væsentlig værdi for 

patienter eller samfund. De kalder det uhensigtsmæssig 

behandling modsat ”overbehandling”3, fordi det bl.a. 

åbner op for, at en behandling godt kan være effektiv i 

klinisk forstand, men være uhensigtsmæssig for 

patienten eller ud fra et ressourcemæssigt perspektiv.  

3 Overbehandling definerer VIVE som en behandling, hvor der ikke er 

balance mellem skade og gavn. 

https://ugeskriftet.dk/dmj/danish-choosing-wisely-concept
https://www.vive.dk/da/udgivelser/uhensigtsmaessig-dokumentation-og-behandling-i-sundhedsvaesenet-4xk11g1z/
https://www.vive.dk/da/udgivelser/uhensigtsmaessig-dokumentation-og-behandling-i-sundhedsvaesenet-4xk11g1z/
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De konkluderer, at der er væsentligt potentiale for at 

reducere uhensigtsmæssig behandling i 

sundhedsvæsenet4.   

Robusthedskommissionen vurderer, at mindst 20 % af 

ressourcerne i sundhedsvæsenet bruges på 

uhensigtsmæssige behandlinger og diagnostik5.   

Nyere forskning i overbehandling viser, at overdiagnostik 

er et stigende problem for både patienter og for 

sundhedsvæsenet. Det skyldes bl.a. at der bliver stillet 

flere og flere diagnoser, og så snart en patient får en 

diagnose, vil systemet sætte ind på at behandle den. Det 

er hverken bæredygtigt for systemet på grund af den 

demografiske udvikling og heller ikke altid gavnligt for 

den enkelte patient6.      

Det er vigtigt at adskille begreberne, når omfanget skal 

kortlægges, men i daglig tale med klinikere skelner de 

ikke mellem uhensigtsmæssig behandling, 

overdiagnostik og overbehandling, og det gør vi derfor 

heller ikke i denne rapport. Begrebet overbehandling i 

denne rapport rummer således både den 

uhensigtsmæssige behandling, overdiagnostik og 

overbehandling.  

Patientinddragelse og fælles 
beslutningstagning 
Sideløbende med et stigende fokus på overbehandling, 

er der generelt i sundhedsvæsenet et øget fokus på, at 

 

4 https://www.vive.dk/da/udgivelser/uhensigtsmaessig-dokumentation-

og-behandling-i-sundhedsvaesenet-4xk11g1z/ 

5 https://sum.dk/Media/638336462586551242/Robusthed-Samlet-

Rapport-TILG.pdf 

6 https://avisendanmark.dk/sundhed/vi-faar-alt-for-mange-diagnoser-

sundhedsvaesenet-er-ikke-et-tag-selv-bord  

patienterne skal inddrages i beslutninger om deres egen 

behandling. Senest anbefaler Robusthedskommissionen, 

at ”patienten og borgeren skal systematisk inddrages i 

beslutninger om deres behandling”7. Ligeledes har vi i 

Center for Patientinddragelse (CPI) systematisk arbejdet 

for at udbrede og implementeret fælles 

beslutningstagning i Region Hovedstaden de seneste år.   

Ambitionen er, at patienterne er med til at træffe 

beslutninger om valg og fravalg af behandling, når der er 

reelle valgsituationer i deres forløb. Forskning viser, at 

når patienterne er inddraget i beslutningerne, er der bl.a. 

større overensstemmelse mellem patientens præferencer 

og det valg, der bliver truffet, og patienterne er mindre 

tilbøjelige til at fortryde deres valg i behandlingen8.   

Patienterne har forskellige præferencer  
Men patienter er forskellige, og de har derfor også 

forskellige præferencer i forhold til at blive inddraget i 

beslutninger om deres behandling. En undersøgelse fra 

2021 viser, at patienterne havde meget forskellige 

præferencer i forhold til End Of Life-samtaler, som er 

samtaler om bl.a. behandlingsniveau i den sidste tid. 

Præferencerne spændte fra ikke at ville tale om den 

sidste tid til at have planlagt sin egen begravelse og 

være afklaret omkring ønsker til den sidste tid. Derfor 

konkluderer studiet, at klinikere, der skal forestå disse 

samtaler, skal kunne favne alle patienter og pårørende: 

7 https://sum.dk/Media/638336462586551242/Robusthed-Samlet-

Rapport-TILG.pdf  

8 Stacey D et al, Decision aids for people facing health treatment or 

screening decisions. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Apr 

12;4(4):CD001431. 

https://www.vive.dk/da/udgivelser/uhensigtsmaessig-dokumentation-og-behandling-i-sundhedsvaesenet-4xk11g1z/
https://www.vive.dk/da/udgivelser/uhensigtsmaessig-dokumentation-og-behandling-i-sundhedsvaesenet-4xk11g1z/
https://sum.dk/Media/638336462586551242/Robusthed-Samlet-Rapport-TILG.pdf
https://sum.dk/Media/638336462586551242/Robusthed-Samlet-Rapport-TILG.pdf
https://avisendanmark.dk/sundhed/vi-faar-alt-for-mange-diagnoser-sundhedsvaesenet-er-ikke-et-tag-selv-bord
https://avisendanmark.dk/sundhed/vi-faar-alt-for-mange-diagnoser-sundhedsvaesenet-er-ikke-et-tag-selv-bord
https://sum.dk/Media/638336462586551242/Robusthed-Samlet-Rapport-TILG.pdf
https://sum.dk/Media/638336462586551242/Robusthed-Samlet-Rapport-TILG.pdf
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Både dem, der ikke ønsker den slags samtaler og dem, 

som gerne vil involveres i beslutningerne.9  

Patienternes forskellige præferencer gør det vanskeligt at 

forudsige, hvad klinikere skal gøre i den enkelte 

situation. Der er ikke nogen one size fits all-tilgang, som 

klinikerne kan følge i deres hverdag i klinikken. Derfor er 

de nødt til at afdække patientens præferencer.   

Undersøgelsens formål 
Ingen klinikere går på arbejde med et ønske om at 

udsætte deres patienter for unødvendige undersøgelser 

og behandlinger. Men i et sundhedsvæsen præget af 

medicinske fremskridt og avancerede 

behandlingsmuligheder står klinikerne ofte overfor svære 

vurderinger af valg eller fravalg af behandling – ikke 

mindst hos patienter med livstruende sygdomme – som 

kan føre til overbehandling.      

I denne undersøgelse belyser vi, hvad der kan forårsage 

overbehandling i den kliniske hverdag hos patienter med 

livstruende sygdom. Det gør vi ved at zoome ind på de 

konkrete situationer, hvor klinikerne står i en 

beslutningsproces om mere eller mindre behandling, og 

hvor der altså er risiko for overbehandling.  

Vi undersøger, hvad der kan forårsage overbehandling – 

samt hvilke muligheder og barrierer klinikerne har for at 

foreslå fravalg af behandling – ved at udforske tre 

krydspres, som er centrale i den kliniske hverdag.    

1) Krydspres #1: Standardisering vs. helhedsblikket 

på patienten 

 

9 https://bmcpalliatcare.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12904-

020-00675-1  

2) Krydspres #2: Krav om effektivitet og behandling 

vs. patientinddragelse 

3) Krydspres #3: Lægens identitet og ansvar vs. 

patientens stemme 

Formålet med undersøgelsen er at bidrage til en øget 

forståelse af de komplekse faktorer, der påvirker 

klinikernes beslutningsprocesser i behandlingen af 

patienter med livstruende sygdomme.  

Analyseprisme: Konkurrerende 
logikker  
I analysen har vi identificeret tre logikker, som klinikere 

er påvirket af: Effektivitetslogikken, Den medicinske 

logik og Patientinddragelseslogikken. En logik skal 

forstås som en drivkraft bag en handling: Logikken 

guider en adfærd og gør, at aktørerne handler inden for 

logikkens præmisser. Når en bestemt logik fylder meget, 

vil aktørernes handlinger bære præg af logikkens 

betingelser.   

De tre logikker er i praksis sammenvævet og kan være 

til stede på samme tid og påvirke klinikernes motivation 

og handlinger. Ofte vil logikkerne tilsige handlinger, der 

er svære at forene, og det bidrager til at skabe de tre 

krydspres i klinikernes hverdag, som vi udforsker i 

undersøgelsen. Alle tre logikker er til stede indenfor hver 

af de tre krydspres – der er altså ikke en 1:1-relation 

mellem de tre logikker og de tre krydspres.  

Effektivitetslogikken  
Indenfor effektivitetslogikken handler klinikerne ud fra 

målet om mest behandling for færrest mulige ressourcer. 

https://bmcpalliatcare.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12904-020-00675-1
https://bmcpalliatcare.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12904-020-00675-1
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Der er opstillet mål for produktiviteten, som man 

effektivt forsøger at opfylde. Denne logik har været 

herskende i forhold til styring af sundhedsvæsenet i de 

seneste 20-25 år og har haft til formål at nedbringe 

ventelister og sikre udredningsret og 

behandlingsgarantier10. Sundhedsvæsenet er de sidste 

mange år blevet mere effektivt, og arbejdsgange er gået 

efter i sømmene for at sikre, at de er så optimale som 

muligt. Det har gjort, at vi i dag har et meget effektivt 

sundhedssystem, hvor der bedrives omfattende 

behandling for de givne ressourcer. Det er til gavn for 

både systemet, klinikerne og patienterne, at opgaverne 

løses effektivt. Det gavner patienterne, når ventetider er 

minimale, og der kan gives bedre behandling til flere, når 

systemet er sat effektivt sammen.  

Når handlinger og beslutninger indenfor 

effektivitetslogikken beror på at kunne behandle flest 

mulig inden for kortest tid og med brug af færrest 

ressourcer, har det afgørende betydning for den enkelte 

kliniker. Når der fx er afsat 20 minutter til en 

konsultation med en patient, og klinikeren i de 20 

minutter også skal forberede sig og dokumentere fra 

samtalen, må han eller hun nøje prioritere, hvad der 

bliver talt om til den 10-15 minutters samtale med 

patienten. Ellers skrider tidsplanen, og den næste patient 

kan ikke få sin samtale. For den enkelte kliniker ligger 

der en konstant prioritering og afvejning af handlinger, 

når effektivitetslogikken fylder meget.   

 

 

10  Det Etiske Råd, Omsorg i sundhedsvæsenet – redegørelse. Det Etiske 

Råd, 2022 

https://nationaltcenterforetik.dk/Media/637997857938238345/DER_Oms

org%20i%20sundhedsv%C3%A6senet_2022_Redeg%C3%B8relse.pdf  

Den medicinske logik  
Indenfor den medicinske logik handler klinikerne ud fra 

god lægefaglig naturvidenskabelig praksis. Der indsamles 

objektive data, som analyseres ud fra 

standardprocedurer, og på baggrund af disse resultater 

kan der handles. En handling inden for den medicinske 

logik beror på evidensbaseret viden om bedst mulig 

behandling af patienternes sygdom, som er i 

overensstemmelse med de opstillede kliniske 

retningslinjer. Den medicinske logik kommer desuden til 

udtryk i faglige kvalitetsmål for behandlingen, som 

monitoreres via kliniske kvalitetsdatabaser. De er til for 

at sikre ensartet kvalitet i sundhedsvæsenet på højeste 

internationale niveau11. Den medicinske logik har været 

med til at udvikle behandlingen i sundhedsvæsenet, så 

den er blevet højtspecialiseret og af højeste kvalitet. 

Inden for den medicinske logik er klinikere på 

hjemmebane, da de er eksperterne i den 

sundhedsfaglige viden om behandlingsmuligheder.   

Patientinddragelseslogikken  
I patientinddragelseslogikken er det hensynet til den 

individuelle patients livssituation, som driver handlinger 

og beslutninger. Her er det først og fremmest mennesket 

med sygdommen, der behandles - ikke sygdommen 

alene. Her er livskvalitet og livssituation lige så vigtigt 

som scanninger og objektive data. Det er helhedsblikket 

på patienten og dennes individuelle præferencer og 

ønsker, der er i centrum for den individualiserede 

behandling.  

11 RKKP’s vision: https://www.rkkp.dk/om-rkkp/retning-og-mal/vision-

mission-og-vardier/  

https://nationaltcenterforetik.dk/Media/637997857938238345/DER_Omsorg%20i%20sundhedsv%C3%A6senet_2022_Redeg%C3%B8relse.pdf
https://nationaltcenterforetik.dk/Media/637997857938238345/DER_Omsorg%20i%20sundhedsv%C3%A6senet_2022_Redeg%C3%B8relse.pdf
https://www.rkkp.dk/om-rkkp/retning-og-mal/vision-mission-og-vardier/
https://www.rkkp.dk/om-rkkp/retning-og-mal/vision-mission-og-vardier/
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Patientinddragelseslogikken kan også illustreres ved, at 

målet er, at sundhedsprofessionelle skal gå fra at spørge 

patienten: ”Hvad fejler du?” til ”Hvad er vigtigt for dig?”. 

Denne logik er i overensstemmelse med ”Making care fit 

manifesto” af Kunneman et.al, som beskriver, hvordan 

man bør gå fra at designe behandling til patienter, som 

er lig hinanden, til at designe behandlingen til den 

individuelle patient12.    

Metode og dataomfang 
Center for Patientinddragelse (CPI) har som optakt til 

denne undersøgelse interviewet 11 nøgle-interessenter13 

om, hvilke udfordringer de ser i dagens sundhedsvæsen i 

forhold til valg og fravalg af behandling hos patienter 

med livstruende sygdomme. Disse interviews dannede 

baggrund for formålet med undersøgelsen. Interviewene 

gav også indblik i, at det var vigtigt at inkludere klinikere 

fra forskellige afdelinger, som behandler patienter med 

livstruende sygdomme, men som ikke har særlig fokus 

på palliation. På disse afdelinger er der ikke nødvendigvis 

et fokus på fx valg af behandlingsniveau og livskvalitet, 

som det er tilfældet i den palliative behandling. 

Vi har derfor valgt at inkludere klinikere fra forskellige 

medicinske specialer for derved at afdække forskelle i 

rammer, kulturer og praksisser i forbindelse med valg og 

fravalg af behandling og inddragelse af patienterne i 

disse beslutninger.  

 

12 https://ebm.bmj.com/content/28/1/5.long  

13 Helen Bernt Andersen Konstitueret vicedirektør Rigshospitalet og 

formand for Kræftens Bekæmpelse, Kristoffer Marså Cheflæge, afdelingen 

for Multisygdom Nordsjællandshospital, Henrik Larsen Overlæge Palliativt 

afsnit Rigshospitalet, Ove Gaardboe speciallæge og konsulent i Dansk 

Selskab for Patientsikkerhed, Ann Liza Egesberg Bøhme Chefkonsulent 

Kræftens Bekæmpelse tidl. Region Hovedstaden, Helen Bliddal Døssing 

I undersøgelsen deltager læger og sygeplejersker fra: 

• Lungemedicinsk afdeling på Herlev og Gentofte 

Hospital  

• Urologisk afdeling på Herlev og Gentofte Hospital  

• Afdelingen for tarmsvigt og leversygdomme på 

Rigshospitalet  

Der er lavet 15 semistrukturerede interviews med 

henholdsvis 11 læger og fire sygeplejersker.  

Interviewene foregik enten i afdelingerne, hvor 

respondenterne er ansat, eller hos Center for 

Patientinddragelse alt efter respondentens ønske. De var 

af cirka en times varighed og blev transskriberet og 

senere analyseret ved hjælp af kodning i NVivo.   

 

 

 

 

  

Vicedirektør Herlev og Gentofte Hospital, Lotte Mørk hospitalspræst 

Rigshospitalet, Mette Munch Børgensen Ledende oversygeplejerske 

Geriatrisk og Palliativ Afdeling (BFH) Bispebjerg Hospital, Stine Novrup 

Clemmensen 1. reservelæge Afdeling for Blodsygdomme Rigshospitalet, 

Lisa Sengeløv Ledende overlæge Afd. for kræftbehandling Herlev-

Gentofte Hospital, Heidi Bergensholtz Lektor i basal palliation på 

Sjællands Universitetshospital & REHPA . 

https://ebm.bmj.com/content/28/1/5.long
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Stadig mere standardisering  
Standardisering i form af fx kliniske retningslinjer14, 

referenceprogrammer15, behandlingsgarantier16 og 

systematiserede arbejdsgange17 er blevet en fast 

forankret del af det danske sundhedsvæsen.  

Udrednings- og behandlingsretten er patientrettigheder, 

der skal sikre patienterne hurtig behandling, så deres 

tilstand ikke bliver forværret på grund af ventetid i 

sundhedsvæsenet. Patienterne sætter generelt også stor 

pris på hurtig udredning og behandling, særligt når det 

kommer til livstruende sygdomme.   

Kliniske retningslinjer og referenceprogrammer er med til 

at sikre ensartede behandlingstilbud af høj faglig kvalitet 

på tværs af landet. De er et eksempel på 

effektiviseringen af sundhedsvæsenet, men de er også et 

udtryk for den medicinske logik, fordi de er baseret på 

videnskabelig evidens og den bedste medicinske praksis, 

hvor målet er at give patienterne den mest effektfulde 

behandling.  

Det kan skabe udfordringer og dilemmaer for den 

enkelte kliniker, når de standardiserede praksisser 

møder patientinddragelseslogikken, som tilsiger, at 

patientens præferencer og livssituation også skal være 

 

14 ”Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk 

udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstøtte af 

fagpersoner, når de skal træffe beslutninger om passende og korrekt 

sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske situationer.” Kilde: www.sst.dk 

15 Sundhedsstyrelsen definerer referenceprogrammer som ”en 

systematisk beskrivelse af de elementer, som bør indgå i undersøgelse, 

behandling og pleje af en bestemt sygdom eller et kompleks af 

symptomer. I beskrivelsen medtages organisatoriske og 

sundhedsøkonomiske overvejelser”. Kilde: Referenceprogrammer – en 

vej til kvalitet. Sundhedsstyrelsen. København, 1992 

del af beslutningsprocessen. Når effektivitetslogikken og 

den medicinske logik går hånd i hånd og peger i samme 

retning, kan det gøre det vanskeligt for 

patientinddragelseslogikken at få plads og påvirke 

beslutningsprocesserne.  

Kliniske retningslinjer kan føre 
til unødige kontroller og prøver   
På hospitalerne arbejdes der ud fra et stort antal kliniske 

retningslinjer, som er med til at systematisere og 

ensrette arbejdsgangene. Flere af respondenterne 

beskriver, at de kliniske retningslinjer ofte fører til mere 

udredning og behandling, hvis man følger dem til punkt 

og prikke. Retningslinjerne kan gøre det vanskeligt at 

stoppe op og spørge, om mere udredning og behandling 

er det rigtige for den enkelte patient. 

En læge fortæller, hvordan referenceprogrammer 

medfører ekstra undersøgelser, fordi det som 

udgangspunkt er en anbefaling, at der skal indsamles 

prøver til kontroller af sygdommens udvikling for alle 

patienter.  

”Og generelt set, så ligger det jo også lidt i tiden, det her 

med at have nogle referenceprogrammer, som man 

følger […] Det er sikkert meget godt, men man kunne 

16 Behandlingsgarantier omfatter bl.a. udredningsretten og 

behandlingsretten, der giver patienten ret til at vælge at blive undersøgt 

eller behandlet på et privathospital i stedet for et offentligt hospital, hvis 

der er mere end 60 dages ventetid på behandlingen. 

17 Systematiserede arbejdsgange kan være udmøntningen af kliniske 

retningslinjer og referenceprogrammer, men det kan også være andre 

typer af retningslinjer, hvor erfaring har vist, at den pågældende praksis 

er gavnlig for kvaliteten eller patientsikkerheden. Det ses fx i 

vejledninger, instrukser og politikker Region Hovedstadens VIP-portal.  
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også sige, at dem, der ikke bare føler sig raske, de 

kunne levere en prøve. Hvor mange [syge] vil vi overse? 

Det ved jeg ikke.” 

Overlæge, Afdelingen for tarmsvigt og leversygdomme  

Referenceprogrammerne er et udtryk for den medicinske 

logik, hvor de systematiske tjek af patienten skal sikre, 

at klinikerne ikke overser sygdom eller tilbagefald hos 

patienten. I den medicinske logik er det vigtigt at ”have 

styr på sygdommen”. Lægen foreslår i den sidste del af 

citatet en løsning, der går mere i retning af brugerstyret 

behandling, hvor patientinddragelseslogikken ville få en 

mere fremtrædende plads i arbejdsgangene. 

Noget tyder på, at de kliniske retningslinjer nogle gange 

spænder ben for at inddrage patientens præferencer i 

beslutningsprocesser:  

”Jeg tror, at den glipper lidt nogle gange [at stoppe faste 

kontroller], fordi vi ikke får taget de dér snakke. Og så 

kommer folk hen med nogle problemer, og så bliver der 

sat en masse ting i gang, fordi det står i retningslinjerne, 

og så gør vi dét her, og dét her, og dét her. Så får vi 

ikke stoppet op og spurgt, hvor meget er [patienten] 

med på.” 

Yngre læge, Urologisk afd. 

Lægen peger her på, at han befinder sig i et krydspres 

mellem forskellige logikker. På den ene side er den 

medicinske logik med kliniske retningslinjer og 

referenceprogrammer, og på den anden side er 

patientinddragelseslogikken, der tilsiger, at der bør tages 

en samtale med patienten om eventuelt at stoppe 

undersøgelserne. 

Når lægen holder sig til referenceprogrammerne, er 

han/hun på den sikre side, fordi det er den adfærd, som 

anvises og forventes, så lægen skal ikke forklare eller 

dokumentere i journalen, at han/hun har valgt en anden 

vej. Det kræver både erfaring og mod at foretage en 

individuel vurdering, der går imod det, der betragtes 

som ”god medicinsk praksis” i retningslinjer og 

referenceprogrammer. 

Flere undersøgelser skygger for 
helhedsblikket på patienten 
Respondenterne fortæller, at lægerne ofte bestiller 

prøver og undersøgelser som led i standardiserede 

arbejdsgange, fx for at følge op på behandlingen eller 

monitorere om patienten får tilbagefald. Faren ved disse 

rutineundersøgelser er, at lægerne nogle gange 

fokuserer for meget på enkelte symptomer eller 

undersøgelsesresultater og glemmer at se resultaterne i 

lyset af hele patientens situation: 

”En gang imellem så behandler vi røntgenbilledet og ikke 

den, som det handler om. En gang imellem så glemmer 

vi ærligt talt at snakke med patienten om 

konsekvenserne for og imod.”  

Overlæge, Urologisk afd. 

Ikke alene kan nogle af disse undersøgelser være spild af 

ressourcer; de kan også indebære en risiko for, at lægen 

glemmer helhedsblikket på patienten. Det helhedsblik, 

som netop kan gøre, at patientens liv og præferencer 

bliver del af beslutningsgrundlaget, og at de 

sundhedsprofessionelle stopper op og spørger patienten, 

om der er behov for yderligere undersøgelser og 

behandling.  

Lægernes erfaringsniveau har 
betydning  
Mindre erfarne læger kan ofte have sværere ved at 

afvige fra de standardiserede arbejdsgange, fordi de 
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endnu ikke har den nødvendige erfaring til at vurdere, 

hvornår det er fornuftigt at fravige dem.   

En speciallæge fortæller, at de yngre læger måske 

bestiller flere undersøgelser end nødvendigt, men at det 

er en del af processen med at få mere erfaring: 

”Det er jo også lidt en del af det dér med at tage ansvar 

for noget. Og hvor sikker skal man være? Det kommer 

med klinisk erfaring selvfølgelig. Og hvis du spørger, om 

de yngre læger bestiller for mange undersøgelser nogle 

gange, så tror jeg, at det er en del af det dér med at få 

erfaring. […] Så det kommer man ikke ud over. Jeg 

klandrer ikke nogen for det.” 

Overlæge, Afdelingen for tarmsvigt og leversygdomme 

Nogle respondenter peger på, at de erfarne læger har et 

ansvar for at hjælpe deres yngre kolleger med at 

navigere i forhold til retningslinjerne. 

En sygeplejerske fra Urologisk afdeling fortæller, 

hvordan patienter skal følges livslangt med 

kikkertundersøgelser, hvis de har en tumor, som kan 

udvikle sig til blærekræft. Fx hvis patienten er blevet 

fulgt over en lang årrække, og det endnu ikke har 

udviklet sig.  

” Nogle af de yngre læger tør ikke rigtigt tage den dér 

snak. […] De ældre læger skal være bedre til at snakke 

med de yngre læger om, at det her er guidelines, men 

du er også nødt til at se på den enkelte patient. Nogle 

gange kommer de ind, fordi de har gået her i 20 år til 

kontroller, med kørsel og halvsidig lammelse, hvor man 

tænker, hvad er det, vi vil bruge det til? At vi bliver ved 

med at kigge og forlænge forløbet.”  

Sygeplejerske, Urologisk afd. 

Sygeplejersken sætter spørgsmålstegn ved, om man skal 

blive ved med at tjekke patienten i årevis, hvis patienten 

er oppe i årene, har andre sygdomme og/eller ikke vil 

have udført en operation, hvis der bliver fundet kræft 

ved undersøgelsen. I så fald er der måske ingen grund til 

at gennemføre undersøgelsen – specielt ikke fordi den 

også er forbundet med ubehag for patienten og risiko for 

infektion. Patienten skal som minimum informeres om, 

at det er en mulighed at sige nej til undersøgelsen. 

Retningslinjerne hjælper med 
prioriteringen 
Der er også situationer, hvor kliniske retningslinjer kan 

resultere i, at patienter får mindre behandling. Det 

gælder fx, når patienter ikke kan få en behandling, fordi 

de også fejler noget andet.  

”Altså vi kan få patienter henvist til vurdering med 

henblik på en eller anden procedure, og så undersøger vi 

dem, og så kan vi finde ud af, at der kan være forhold 

med hjertesygdom eller lungesygdom eller andre forhold, 

der gør, at det her er en dårlig idé eller ikke kan lade sig 

gøre. Og det er vi ret stringente med. Og så må vi jo 

informere dem om, at det her, det kan vi ikke.” 

Overlæge, Afdelingen for tarmsvigt og leversygdomme 

Det gælder fx også leverpatienter, der ikke kan få en 

transplantation, hvis de har haft kræft inden for de 

seneste fem år. Her hjælper retningslinjerne med 

prioriteringen, fordi de indeholder markører for, hvornår 

patienterne ikke skal have tilbudt en behandling, hvis der 

er tvivl om, hvorvidt deres krop kan holde til den. 

Kliniske retningslinjer kan i disse tilfælde bidrage til at 

begrænse overbehandling.  

Opsummering på krydspres #1  
Standardiserede procedurer har sine fordele. De er med 

til at sikre ensartede behandlingstilbud af høj faglig 

kvalitet, og de giver tryghed og sikkerhed til især mindre 
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erfarne klinikere. Kliniske retningslinjer og 

referenceprogrammer kan være nyttige til at 

standardisere arbejdsgange og give vished om 

sygdommens udvikling.  

Men der er også udfordringer ved standardisering. 

Retningslinjer og referenceprogrammer kan føre til 

unødvendige tests og kontroller, som ikke gavner 

patienten. Standardprocedurer og retningslinjer giver 

faglig sikkerhed for klinikerne, men standardiseringen 

gør det svært at stoppe op og foreslå mindre behandling 

for patienten. Hvis lægerne følger retningslinjerne uden 

at overveje patientens individuelle behov og 

præferencer, kan det føre til overbehandling og 

manglende inddragelse af patientens ønsker. 

Derfor skal klinikerne hele tiden balancere mellem at 

følge retningslinjerne og samtidig bevare helhedsblikket 

på patienten. Det kræver erfaring at navigere mellem de 

standardiserede retningslinjer og individuelle hensyn til 

den enkelte, så erfarne læger har et ansvar for at hjælpe 

deres mindre erfarne kolleger med at finde den rette 

balance. 
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Effektivisering og øget 
produktivitet 
Der har gennem en årrække været fokus på at skabe 

det, Det Etiske Råd betegner som et væsentligt mere 

intensivt sundhedsvæsen, hvor målet har været at øge 

aktiviteten og stimulere til mere effektive arbejdsgange. 

Øget aktivitet og produktivitet blev tidligere tilskyndet 

via DRG-systemet18. Desuden blev der afsat midler til 

målrettet at nedbringe indlæggelsestider og øge andelen 

af ambulant behandling for at få en effektiv 

arbejdstilrettelæggelse og mere strømlinede 

patientforløb.19 

Sideløbende er der indført pakkeforløb for udvalgte 

sygdomme og behandlingsgarantier, som har været med 

til at minimere unødig ventetid på udredning og 

behandling med det formål at forbedre prognosen og 

livskvaliteten for patienterne.20   

Tiltagene har haft en del positive konsekvenser: Vi har 

fået et mere effektivt sundhedsvæsen, hvor 

produktiviteten er steget, og patienterne kommer så 

hurtigt som muligt til behandling.  

Den måde, arbejdet er tilrettelagt og organiseret på, er 

stærkt præget af effektivitetens logik, og det skaber et 

krydspres mellem den effektive opgaveløsning på den 

ene side og omsorg og medmenneskelighed på den 

anden side21. I vores undersøgelse ser vi også et 

krydspres mellem effektivitetens logik og klinikernes 

motivation til at inddrage patienterne i beslutninger om 

 

18 Takststyringsstem, der frem til 2019 blev anvendt, hvor hospitalerne 

skulle nå et vist aktivitetsniveau for at få tildelt deres bevilling.   

19 Det Etiske Råd: Omsorg i Sundhedsvæsenet, s. 62 

deres behandling, fordi klinikerne oplever, at 

patientinddragelse tager tid.   

Travlhed og manglende tid  
Når klinikerne beskriver deres hverdag i klinikken, er 

travlhed og manglende tid et tilbagevendende tema.: 

”Jeg synes, at vores arbejdsform generelt - og alt, hvad 

vi laver, er gennemsyret af et tidspres. […] Og når vi så 

lige pludselig har bedre tid, så tager vi os ikke altid 

bedre tid, fordi vi holder fast i den her med, at det skal 

gå hurtigt, fordi vi skal ikke komme bagud.”  

Yngre læge, Urologisk afd. 

Det virker som om, de har vænnet sig til at arbejde i et 

meget højt gear, og det er vanskeligt at slippe kravet om 

effektivitet, hvis der ikke er travlt.  

 

Det er mere effektivt at behandle 
end at lade være 
I interviewene er det tydeligt, at klinikerne har fokus på 

at være hurtige og nå så meget som muligt – både i 

løbet af en arbejdsdag og i mødet med den enkelte 

patient.   

Når en patient træder ind ad døren, bliver alle 

symptomer undersøgt, diagnosticeret, kureret og/eller 

lindret, og mængden af tilgængelige undersøgelser og 

behandlinger er mangedoblet, så klinikerne har mange 

muligheder i deres værktøjskasse. Samtidig er der en 

20 www.sst.dk 

21 ”Mennesket er ikke en vare” kronik af Martin Schultz og Kristoffer 

Marså i Kristeligt Dagblad 30. nov. 2023. 
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forventning fra patient og pårørende om, at der skal 

sættes noget i gang, når patienten er på hospitalet, og 

det skal ske så hurtigt som muligt, så eventuel ventetid 

ikke risikerer at forværre patientens tilstand.  

Tilsammen skaber det en cocktail, hvor fokus er på at 

gøre noget og gøre det så hurtigt som muligt – både 

fordi det er effektiv opgaveløsning, og fordi tid er 

afgørende for at opnå de bedste behandlingsresultater i 

mange situationer. 

Forventningen om handling på hospitalet ses også, når 

patienter henvises fra almen praksis. Når en henvisning 

lander på hospitalet, sætter effektivitetslogikken gang i 

et optimeret forløb, der vanskeliggør en snak med 

patienten om et muligt udrednings- eller 

behandlingsstop. Respondenterne peger på, at egen 

læge i nogle tilfælde med fordel kunne være mere 

selektiv og tale med patienterne om konsekvenserne af 

en udredning, inden egen læge henviser patienter til 

udredning og behandling på hospitalet.  

Hospitalernes primære fokus på at diagnosticere og 

behandle beskrives af en læge, der siger således om 

deres første møde med patienterne: 

”Vores fokus er: Et: Hvad fejler du? To: Kan vi få dig til 

at overleve? Tre: Hvordan går det egentlig med dig?”  

Overlæge, Lungemedicinsk afd. 

Det stærke fokus på diagnostik og behandling og på ”at 

gøre noget” nævnes af flere klinikere. En læge siger, ”at 

det er nemmere at handle end at lade være.” En 

sygeplejerske fra samme afdeling mener, at det er et 

gennemgående træk ved sundhedsvæsenet: 

”Man er ikke klar nok på i sundhedssystemet at sige: 

”Jeg synes ikke, du skal have det her mere, fordi jeg 

synes ikke, det gør noget godt for dig.” Det siger man 

ikke. Fordi man er et sundhedssystem, og vi skal 

behandle, og vi skal gøre noget.” 

Sygeplejerske, Urologisk afd. 

Prioriteringen er klar, og den er i tråd med både 

effektivitetens logik og den medicinske logik, hvor fokus 

er på at diagnosticere og afhjælpe problemer med 

patientens krop.  

Frygt for at begå fejl gør, at man 
behandler  
Lægerne peger på, at bekymringen for at begå fejl også 

er en faktor i de beslutninger, der træffes i forhold til 

behandlingen af patienter. Manglende behandling ses 

som en potentiel fejl, og det er med til at forstærke 

tilbøjeligheden til at bestille flere undersøgelser og 

igangsætte behandling.  

Lægerne fortæller, at der i faget er en udbredt 

bekymring for at blive klandret for ikke at have gjort det, 

man skulle, og for at det ender i en klagesag eller en 

påtale fra Styrelsen for Patientsikkerhed. 

”Der er så mange patientklager og alt muligt. Så der 

tænker jeg også, at man ikke vil begå fejl. Og det er 

bedre at overbehandle end at underbehandle. Nu er det 

kun, hvis du underbehandler, du får skylden og en sag 

fra Styrelsen for Patientsikkerhed.”  

Overlæge, Lungemedicinsk afd.  

Hvis man overbehandler eller overdiagnosticerer, kan det 

i klagesystemet ikke betragtes som en fejl, mens 

underbehandling kan anses som en mulig fejl, som den 

enkelte læge risikerer at blive straffet for. En klage kan 

potentielt have konsekvenser for den enkelte læges 

fremtid og karriere og medføre følelser som skyld og 

skam.  
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Der er blandt respondenterne en udbredt opfattelse af, 

at hele sundhedsvæsenets system med klagesager også 

medvirker til at styrke en kultur, hvor man igangsætter 

behandling for at være på den sikre side - også kaldet 

defensiv medicin. Den lægefaglige tænketank ATLAS har 

bl.a. beskrevet, hvordan defensiv medicin kan lede til 

overbehandling, når lægen er bange for at tage fejl i sin 

diagnostiske proces eller ikke tør spørge kolleger om 

hjælp.22 

Defensiv medicin er ikke en direkte konsekvens af 

effektivitetens logik, men det, at det er nemmere at 

bestille flere undersøgelser og kontroller i stedet for at 

stoppe dem, gør, at den defensive medicin harmonerer 

godt med effektivitetens logik.  

Nulfejlskultur bidrager til 
overbehandling 
Frygten for at begå fejl forstærkes af, at der blandt 

læger ikke er kultur for at tale om de fejl, der bliver 

begået: 

” Vi arbejder meget i sådan en nulfejlskultur. Vi fortæller 

stort set aldrig om vores fejl. Og når vi endelig gør, så 

bliver det sådan halvt som en joke. Men det der med at 

sætte sig ned og sige: ”Nu gjorde jeg det her, og hvad 

gjorde jeg forkert? Lad os prøve at snakke det igennem.” 

Det opstår ikke. Hvis der så kommer en klagesag, så 

snakker man det igennem. Men det med at hvile i sine 

fejl og egentlig gerne ville have noget sparring på dem 

og prøve at lære af dem, det er vi ikke særligt gode til.” 

Yngre læge, Urologisk afd.  

 

22 Den Lægefaglige Tænketank ATLAS: Vælg Klogt -ATLAS støtter, 

oktober 2023.  https://cdn.dagensmedicin.dk/wp-

En nulfejlskultur kan resultere i, at man som læge står 

alene med tvivl og svære beslutninger, fordi der ikke er 

tradition for at dele denne type erfaringer. Det bliver 

derfor nemmere at helgardere sig i form af flere 

undersøgelser i stedet for at skulle håndtere risikoen for 

at begå fejl. 

Nulfejlskulturen og frygten for at begå fejl kan altså 

resultere i både overbehandling og overdiagnostik, 

hvilket kan have negative konsekvenser for både den 

enkelte patient og sundhedsvæsenet som helhed. For 

sundhedsvæsenet kan det have økonomiske og 

ressourcemæssige konsekvenser, og alle involverede 

parter kan ende med at bruge tid på noget, der ikke 

giver værdi. Den enkelte patient risikerer at skulle 

gennemgå unødvendige undersøgelser, hvilket kan 

resultere i unødige gener, utryghed og i nogle tilfælde 

skade. 

Krav om effektivitet hindrer 
patientinddragelse 
Lægerne peger også på en anden mulig årsag til, at de 

fortsætter med at behandle i stedet for at stoppe 

behandlingen: De oplever, at det er mere tidskrævende 

at skulle tale om udrednings- eller behandlingsstop med 

patient og pårørende end at bestille nye undersøgelser 

og behandlinger. 

”Jeg synes jo, at patientinddragelsen er meget vigtig. 

Problemet er bare, at når man er i et system, der er 

megapresset, og det er vi – vi er meget presset på tid – 

så er sådan noget som patientinddragelse jo noget, der 

tager vanvittig lang tid, og som der ikke er afsat tid til. 

content/uploads/2023/10/27140809/VaelgKlogt.DenLaegefagligeTaenket

ank.ATLAS_.23.10.23.pdf 
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Altså når jeg skal tilbyde folk at få fjernet blæren, så har 

jeg en halv time til at snakke med dem om det. Det er 

ikke ret meget, lad os bare sige det sådan. Og der er 

ikke meget tid til at snakke længere tid om for og imod.”  

Overlæge, Urologisk afd. 

Forskning i fælles beslutningstagning viser, at 

patientinddragelsen kan systematiseres, så det ikke 

tager væsentligt længere tid at inddrage patienterne i 

beslutninger om deres behandling23, men det er ikke den 

udbredte opfattelse blandt de klinikere, vi har 

interviewet. 

”Hvis man har afsat et kvarter til at tale med en patient 

om noget, eller man står nede i modtagelsen i vagten, 

og der ligger ti ude i venteværelset, så er den nemme 

løsning at sige: ”Nyren er under tryk, og vi lægger et 

nyrekateter.” Væk, færdig! I stedet for at tale for og 

imod og ringe til datteren og alt muligt og skrive en lang 

dokumentation i journalen, så man ikke bliver knaldet af 

Styrelsen for Patientsikkerhed. Så kan man godt forstå, 

at man vælger den nemme løsning.”  

Overlæge, Urologisk afd.  

Effektivitetslogikken og den medicinske logik peger i 

samme retning, og det bliver den nemmeste og mest 

effektive – og dermed også den mest accepterede – vej 

for klinikeren at gå. Hvis lægen også skulle handle efter 

patientinddragelseslogikken, skulle lægen – efter eget 

udsagn - bruge ekstra tid på at tale med patient og 

pårørende og dokumentere i journalen.  

 

23 Søndergaard SR, Madsen PH, Hilberg O, Bechmann T, Jakobsen E, 

Jensen KM, Olling K, Steffensen KD. The impact of shared decision 

making on time consumption and clinical decisions. A prospective cohort 

Når samtalerne om behandlingsniveau faktisk finder 

sted, synes klinikerne, det er svært at give det den 

fornødne tid. En læge beskriver, hvordan hun nærmest 

skal tøjle sig selv for ikke at skynde sig. Lægen kan se, 

at det er mest hensigtsmæssigt at sætte tempoet ned af 

hensyn til patient og pårørende, men er samtidig vant til 

at tage hurtige beslutninger og komme videre i den 

travle hverdag.  

Effektivitetens logik og den medicinske logik tilsiger en 

hurtig beslutning, men patientinddragelseslogikken og 

hensynet til patienten kalder på langsommelighed: ”Man 

skal huske, hver gang man har sådan en patient, så må 

du ikke accelerere. Altså det tager mig to minutter at 

tage beslutningen, men kommunikationen skal være 

stille og rolig. Det er liv eller død for den der patient og 

for de pårørende, og de skal leve med den der samtale 

de næste 20 år.”  

Overlæge, Lungemedicinsk afd. 

Det er interessant, at hurtighed er noget positivt i både 

effektivitetens logik og den medicinske logik, mens det 

ikke altid er tilfældet i patientinddragelseslogikken.  

Klinikerne beskriver, hvordan patientinddragelsen får 

svære vilkår i et sundhedsvæsen, som er præget af 

hurtighed og effektivitet – også når det gælder den 

måde, patientforløb er tilrettelagt på.  

Fx fortæller sygeplejerskerne om patienter, som under 

samme samtale får besked om spredning af kræft, bliver 

henvist til behandling og modtager store mængder 

information om behandlingsmulighederne.  

study. Patient Educ Couns. 2021 Jul;104(7):1560-1567. doi: 

10.1016/j.pec.2020.12.014. Epub 2020 Dec 23. PMID: 33390303. 
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Selv om det måske ville gavne patienten at have 

mulighed for at gå hjem og overveje situationen, er det 

ikke en mulighed, der bliver foreslået. Måske fordi det 

ville kræve endnu en konsultation med den samme 

patient – og dermed presse konsultationsprogrammerne 

yderligere. Eller måske fordi der er retningslinjer for, at 

patienterne helst skal hurtigt igennem systemet, og det 

er noget, som afdelingen bliver målt på.  

Udover at det er tidskrævende, kan det også være 

følsomt og vanskeligt at tage samtaler om 

behandlingsniveau med patient og pårørende:  

”Det er jo også en vanskelig samtale. Der er jo også 

nogle patienter, hvor jeg ikke synes, der skal gøres 

noget, men hvor patienten selv ønsker det. Også selvom 

jeg egentlig synes, det er udsigtsløst. Og det kan jo tage 

megalang tid at diskutere den her sag. Og så er det 

måske nemmere at sige: ”Okay, så gør vi det bare” 

[ordinerer flere undersøgelser eller mere behandling].”  

Overlæge, Urologisk afd. 

Samtalen er ekstra vanskelig, hvis patient eller 

pårørende er uenig med lægen. Citatet illustrerer, 

hvordan de forskellige logikker skaber et krydspres for 

lægen. Der er den medicinske logik, der peger på et 

behandlingsstop. Der er effektivitetens logik, der kræver 

en hurtig afklaring, så lægen kan komme videre til næste 

patient, som venter, og der er 

patientinddragelseslogikken, der peger på, at patienten 

skal bestemme over sit eget liv.  

Det virker som om, patientinddragelseslogikken får lov at 

vinde i dette tilfælde, fordi den er i overensstemmelse 

med effektivitetens logik. Det er mest effektivt og langt 

nemmere for lægen at ordinere mere behandling i stedet 

for at forsøge at overbevise patienten om argumenterne 

i den medicinske logik.  

Patientinddragelse giver bedre 
beslutninger  
Ovenstående beskriver et eksempel på, at 

patientinddragelse resulterede i mere behandling, men 

respondenterne giver også eksempler på det modsatte: 

At når der spørges ind til patientens ønsker, kommer det 

frem, at han eller hun ikke ønsker mere behandling. Fx 

fortæller en læge fra Urologisk afdeling om en patient 

med kræft i nyrerne, som havde spredt sig:  

”Han sagde, at selv hvis han blev bedre, ønskede han 

ikke kemoterapi eller immunterapi. Og jeg sagde, at det 

faktisk ikke gav mening at gøre en hel masse, fordi vi 

risikerede at forlænge den tid, hvor han ville have det 

dårligt og have ondt. Han sagde: ”Det ved jeg godt. Men 

der er jo ikke nogen, der har spurgt mig.” Og det er jo 

slående, og det bliver man ked af, fordi alle står på stuen 

og gør deres allerbedste, og de vil bare hjælpe ham. Så 

vi har bare lige glemt at spørge ham.”  

Overlæge, Urologisk afd.  

Klinikerne giver flere eksempler på, at drøftelser med 

patienter om behandlingsniveau – og i nogle tilfælde 

beslutninger om behandlingsstop – kan være en stor 

lettelse for nogle patienter. Fx fortæller en læge, 

hvordan en 93-årig patient græd af glæde over, at 

lægerne anbefalede, at hun ikke skulle have yderligere 

behandling.  

Klinikernes imperativ til at handle og behandle kan 

resultere i, at patienterne ikke bliver spurgt om deres 

præferencer – især i akutte situationer. I nogle 

situationer giver det god mening, at der ikke er tid til at 

spørge patienten. Hvis patienten er livstruende syg, er 

personalet nødt til at behandle, medmindre andet er 

aftalt med patienten. Det taler for, at samtalen helst skal 

tages tidligere i forløbet, så patienten får tid til at tænke 
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over tingene og overveje, hvad der skal ske, hvis 

patientens tilstand bliver akut forværret. Timing af 

samtalen er afgørende, og måske kunne 

patientinddragelseslogikken få mere plads i mindre 

akutte samtaler om behandlingsniveau.  

Det er også værd at bemærke, at patienterne i 

ovenstående eksempler ikke råber højt om, hvad de 

ønsker. Derfor er det ekstra vigtigt, at personalet husker 

at tale med og ikke mindst lytte til patienten, hvis 

patientens præferencer skal spille en rolle i beslutninger 

om behandling.  

Opsummering på krydspres #2 
Effektivitet og øget produktivitet har været dominerende 

styringsmekanismer i sundhedsvæsenet gennem mange 

år.  

På hospitalerne har effektivitetslogikken skabt et tydeligt 

fokus på hurtig handling og behandling, og dette fokus er 

så stærkt, at det for klinikerne kan være vanskeligt at få 

øje på andre veje at gå. Derfor bliver patienten ikke altid 

spurgt, om han/hun stadig ønsker flere undersøgelser og 

mere behandling. 

Klinikernes fokus på behandling er et resultat af den 

praksis, de møder på hospitalsafdelingerne. Det er 

lettere at behandle end at lade være. Ydermere er 

sundhedsvæsenets klagesystem skruet sådan sammen, 

at den enkelte læge risikerer en klagesag for at 

underbehandle en patient – ikke det modsatte. Det kan 

lede til defensiv medicin og deraf følgende 

overbehandling. 

For patienterne kan det betyde, at de udsættes for 

undersøgelser og behandling, som de måske hellere ville 

have været foruden, hvis de var blevet spurgt om deres 

præferencer. Undersøgelser og behandling, som kan 

være forbundet med smerte, ubehag og bivirkninger, og 

som kan forringe deres livskvalitet. 

Samtalen om at stoppe behandling kan være svær, men 

den er nødvendig, fordi det er umuligt at forudsige den 

enkelte patients præferencer. Tilstrækkelig tid er 

afgørende for at kunne sikre inddragelse af patienterne, 

og patientinddragelsen får svære vilkår i et 

sundhedsvæsen, som er præget af hurtighed og 

effektivitet.  
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Ønsket om at helbrede ligger  
i lægens DNA 
Der er en stærk og stolt faglig identitet forbundet med at 

være læge, hvor den medicinske faglighed og viden er 

bærende. Den lægefaglige identitet indebærer et stærkt 

fokus på at helbrede patienterne: En læge skal ”stundom 

helbrede, ofte lindre, altid trøste, aldrig skade” ifølge det 

moralske grundlag for lægeløftet, som blev formuleret af 

den græske filosof Hippokrates omkring 350 f.Kr. At 

skulle helbrede er en stor del af både lægers identitet og 

formålet med deres arbejde, og der har været tendens 

til, at lindringen og trøst ikke er blevet lige så højt 

prioriteret i den medicinske logik24. Denne lægelig faglige 

identitet er også til fordel for den høje kvalitet i 

behandlingen, vi har i sundhedsvæsenet.  

Hvis lægerne skal vælge at gøre noget andet end at 

behandle, skal de gå på kompromis med det, de er 

blevet skolet til, både under uddannelsen og i den 

efterfølgende praksis på hospitalerne.  

Den stadigt stigende specialisering af lægerne betyder 

også, at de bliver skarpt fokuserede som faglige 

eksperter indenfor deres felt. De tilegner sig mere 

specialiseret viden og får flere målrettede redskaber til 

rådighed, som igen tilsiger et stærkt fokus på den del af 

lægeløftet, der drejer sig om at behandle. VIVE 

identificerer i deres undersøgelse om uhensigtsmæssig 

behandling netop også specialiseringen som en driver for 

overbehandling25.  

Klinikerne fortæller også selv, at de indimellem skal 

indse, at selv om de har fagligheden og værktøjer til at 

 

24 Det Etiske Råd, Omsorg i sundhedsvæsenet – redegørelse. Det Etiske 

Råd, 2022 

give den højt specialiserede behandling, er det ikke altid 

det rigtige for patienten. Det kan enten være fordi, 

behandlingen ikke længere har tilstrækkelig effekt, eller 

fordi patienten ikke ønsker mere behandling:  

”Det er jo det der med, at vi skal acceptere, at vi ikke 

længere leverer den højtspecialiserede funktion. Men 

egentlig gør noget, hvor vi går på kompromis med noget, 

vi egentlig kan, for at gøre noget andet for patienten. Og 

den del af det kan godt være svært.”  

Overlæge Afdelingen for tarmsvigt og leversygdomme 

Det er kontraintuitivt for højt specialiserede læger at 

fravælge behandling, fordi de sidder med viden om 

mulighederne i behandlingen, og logikken er derfor at gå 

med den bedste medicinsk faglige beslutning.  

En ny rolle for lægen, når det 
ikke er muligt at helbrede?   
En del af grunden til, at det ofte er vanskeligt for læger 

at fravælge behandling, er, at et behandlingsstop 

opfattes som ”ikke at gøre noget” og give op overfor 

patienten. En vigtig pointe her er, at patienter med 

livstruende sygdomme netop ikke er opgivet eller 

overladt til dem selv, hvis klinikerne bliver bedre til at 

formidle mulighederne for palliativ behandling. I den 

palliative behandling er der større fokus på patientens 

25 https://www.vive.dk/da/udgivelser/uhensigtsmaessig-dokumentation-

og-behandling-i-sundhedsvaesenet-4xk11g1z/ 

https://www.vive.dk/da/udgivelser/uhensigtsmaessig-dokumentation-og-behandling-i-sundhedsvaesenet-4xk11g1z/
https://www.vive.dk/da/udgivelser/uhensigtsmaessig-dokumentation-og-behandling-i-sundhedsvaesenet-4xk11g1z/
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både fysiske, psykiske, psykosociale og åndelige 

velbefindende som en del af behandlingen26.  

Men der er udfordringer med den palliative behandling i 

Danmark. Dels er der kapacitetsproblemer på de 

specialiserede afdelinger, og dels er der ikke nok viden 

om basal palliation på alle de afdelinger, der også 

behandler patienter med livstruende sygdomme27.  

Udfordringer med den palliative behandling i Danmark 

har bl.a. resulteret i anbefalinger om rettidig palliation 

fra Vælg Klogt28. Det understreger, at et større fokus på 

overgangen til palliation frem for kurativ behandling er et 

afgørende værktøj til at imødegå overbehandling og sikre 

bedre forløb for patienterne.   

En læge fra lungemedicinsk beskriver den rolle, de 

palliative teams kan spille for patienterne:   

”De kommer mere ind fra siden og siger, okay, nu har de 

[den lungemedicinske afdeling] gjort det, de kunne, og 

de kan ikke gøre mere. Men hvordan har du det? Og 

hvad er du bange for? Og alt det der (…) Det er jo som 

præstens opgave var engang at trøste, og at snakke, 

hvor lægens var en helt anden opgave. Det er en meget 

friere rolle, de har der, hvor der ikke er stress på dig 

over, at du skal finde ud af, hvad der skal behandles.”  

Overlæge, Lungemedicinsk afd.  

En læge fra Urologisk afdeling giver et indblik i, hvordan 

hendes rolle ændres, når hun selv skifter fokus fra at 

 

26 https://www.regionh.dk/Sundhed/palliation/om-

palliation/Sider/Definitioner-p%C3%A5-palliation.aspx 

27http://www.dmcgpal.dk/files/4_7_22_aarsrapport_dpd_2021_med_3_r

eglen.pdf  

tale om kurativ behandling til at tale om det, der fylder 

for patienten:   

”For dem [patienterne] er det jo en kæmpe lettelse, at vi 

tør snakke om den del af det. (…) I stedet for at vi sidder 

og snakker om, hvor meget forlænger vi overlevelsen 

ved kemo- eller immunterapi, så snakker vi om, hvad 

der er vigtigt at prioritere for den enkelte. Skal jeg 

prioritere at gå på arbejde? Skal jeg tage på ferie? Eller 

skal jeg noget helt tredje? Og hvad er det, der er vigtigt? 

Men det er jo bare en helt anden snak end det, som er 

vores primære fokus på arbejde […] Jeg elsker de der 

snakke, også fordi man kan mærke, det betyder noget 

for folk.”  

Overlæge, Urologisk afd. 

Lægen laver her et skift fra den medicinske logik til 

patientinddragelseslogikken og udvider hendes egen 

rolle, så den også kan rumme dét at trøste og lindre. 

Så længe klinikerne opererer inden for deres 

specialiserede medicinske logik, kan samtalen om, at der 

ikke er mere kurativ behandling at give, være ekstra 

udfordrende. Det er ambivalent for en læge ikke at 

kunne være en helbredende læge. Men det er 

meningsfuldt for patienterne, når lægerne kan indtage 

en anden rolle, hvor der bliver stoppet op og talt med 

patienterne om deres prioriteter i livet.  

Det kræver andre kompetencer end den medicinske 

faglige at gå ind i samtalerne om patienternes personlige 

liv, hvor de subjektive prioriteter er omdrejningspunktet 

28 https://vaelgklogt.dk/politik-presse/nyheder/patienter-med-

livstruende-sygdom-skal-have-palliation-til-tiden  

http://www.dmcgpal.dk/files/4_7_22_aarsrapport_dpd_2021_med_3_reglen.pdf
http://www.dmcgpal.dk/files/4_7_22_aarsrapport_dpd_2021_med_3_reglen.pdf
https://vaelgklogt.dk/politik-presse/nyheder/patienter-med-livstruende-sygdom-skal-have-palliation-til-tiden
https://vaelgklogt.dk/politik-presse/nyheder/patienter-med-livstruende-sygdom-skal-have-palliation-til-tiden
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og ikke den medicinske logiks objektive målbare 

resultater. Derfor kan det føles uvant og svært at tage 

den slags samtaler, og det er derfor ikke umiddelbart de 

samtaler, som lægerne tager initiativ til i deres arbejde.  

Lægens drivkraft mod mere 
viden kan lede til 
overbehandling  
Et andet træk, der i høj grad definerer den lægelige 

selvforståelse og identitet, er en drivkraft mod mere 

forskningsbaseret viden om sygdomme og behandling. 

En overlæge på afdelingen for tarmsvigt og 

leversygdomme fortæller, at der blandt læger er denne 

akademiske drivkraft mod at opnå meget detaljeret og 

fuldendt viden om patienternes sygdom. Her handler det 

om at akkumulere viden og analysere årsag og virkning. 

I drivkraften ligger der også en form for lægelig stolthed, 

som fordrer mere og dybere viden om patienternes 

diagnoser.   

Dette fokus på at indsamle ny viden kan i nogle tilfælde 

lede til overdiagnostik og overbehandling. En læge 

fortæller, hvordan fx scanninger for knogleskørhed bliver 

bestilt ukritisk til trods for, at lægerne ud fra skaden og 

patientens alder på forhånd kan regne ud, at det er 

knogleskørhed. Lægernes behov for mere viden trumfer 

tilliden til den sunde fornuft: 

”Du ved, har du en kvinde på 75 år, som har haft et 

knoglebrud, et hoftebrud eller noget andet. Hun har da 

knogleskørhed. Du behøver jo dårligt at scanne. Og du 

skal jo ikke scanne så tit, som vi gør. På det punkt synes 

 

29 https://cdn.dagensmedicin.dk/wp-

content/uploads/2023/10/27140809/VaelgKlogt.DenLaegefagligeTaenket

ank.ATLAS_.23.10.23.pdf  

jeg måske, at vi scanner lidt meget. Igen, muligheden er 

der. Det er tilgængeligt. Så vi gør det.”   

Overlæge, afdelingen for tarmsvigt og leversygdomme  

Det akademiske behov for viden er med til at udvikle 

klinkernes faglighed, forståelse og kliniske blik, men det 

har også betydning for patienterne og 

sundhedssystemets ressourcer.   

Den akademiske drivkraft vil fordre flere test og 

undersøgelser for at få ny viden, og her står den 

medicinske logik i kontrast til både effektivitetslogikken 

og patientinddragelseslogikken.  

Det er især et sådant overforbrug og overdiagnostik, 

som Vælg Klogt-initiativet ønsker at komme til livs, og 

tænketanken ATLAS bakker op om, at lægerne kun bør 

bestille ekstra udredning og kontrolundersøgelser, når 

det giver mening for den enkelte patients forløb29.  

Klinikernes fokus på medicinsk faglighed og højt 

specialiseret viden kan i nogle tilfælde gøre, at 

patienternes viden ikke bliver inddraget. Sat lidt på 

spidsen betragter lægerne ikke patienternes viden som 

ligeværdig i forhold til deres faglige medicinske 

vurdering. Lægerne fortæller, at de lytter til patienten, 

men at det oftest er lægens faglige vurdering, som er 

rettesnor for, om patienten skal have tilbudt yderligere 

undersøgelser eller behandling. 

”Så på den måde lytter jeg jo, men som regel har jeg 

dannet vurderingen inden, så de ikke føler, at patienter 

og pårørende skal sidde og vælge mellem noget, som de 

måske har svært ved at vælge fra. De kender ikke alle 

https://cdn.dagensmedicin.dk/wp-content/uploads/2023/10/27140809/VaelgKlogt.DenLaegefagligeTaenketank.ATLAS_.23.10.23.pdf
https://cdn.dagensmedicin.dk/wp-content/uploads/2023/10/27140809/VaelgKlogt.DenLaegefagligeTaenketank.ATLAS_.23.10.23.pdf
https://cdn.dagensmedicin.dk/wp-content/uploads/2023/10/27140809/VaelgKlogt.DenLaegefagligeTaenketank.ATLAS_.23.10.23.pdf
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de forskellige vurderinger, vi gør med scanning og 

målinger osv.” 

Overlæge, Lungemedicinsk afd. 

Udtalelsen fra lægen fortæller også, hvilken viden lægen 

ønsker at basere beslutningerne på. Det er scanninger, 

målinger og objektive resultater, som vejer tungt, og 

lægen bestemmer ud fra disse data, hvilke 

behandlingsmuligheder, patienterne bliver præsenteret 

for. Derved beslutter lægerne også, hvor stor indflydelse 

patienterne kan få på egen behandling.  

Ambitionen om patientinddragelse er til stede hos 

lægerne, men at spørge ind til, hvad der er vigtigt for 

patienterne, er ikke en høj prioritet, når der skal træffes 

beslutninger om behandlingen.  

Det lægefaglige ansvar placerer 
valget hos lægen, ikke patienten    
Flere klinikere understreger, at lægerne har ansvaret for 

alle de behandlingsvalg, som foregår i den kliniske 

hverdag. Netop fordi lægerne i sidste ende ved, at de 

holdes ansvarlige for behandlingen, vejer de også deres 

medicinske faglige viden tungere i beslutningerne om 

behandling end patientens præferencer.   

”Det er simpelthen for stort et ansvar at lægge både på 

patienten og på de pårørende. Det er vores ansvar. 

Selvfølgelig skal man informere ordentligt om det, men 

det er vores ansvar.”  

Overlæge, Urologisk afd.  

Dét, at lægerne står med det endelige ansvar for 

behandlingen, gør, at de overfor patienten har fokus på 

at informere og fremlægge planen, snarere end at 

spørge ind til patienternes perspektiver og ønsker:  

”Så kan det godt være, at det er mig, der ender med at 

sige, det er det her [i forhold til behandlingen], vi gør. 

Men jeg prøver at tilstræbe mig, at det altid er noget, 

hvor vi ender med at være enige. Men jeg ved jo godt, 

det er mit ansvar […] Og så kan det godt være, at vi ikke 

når til enighed denne her gang, og så må vi jo have flere 

samtaler, før vi kommer dertil.”   

Overlæge, Afdelingen for tarmsvigt og leversygdomme 

Her er det igen tydeligt, at lægen er overbevist om, at 

han ved, hvad den rigtige vej i behandlingen er, men at 

han måske skal bruge nogle flere samtaler med 

patienten for at få patienten overbevist om den rigtige 

vej. For lægerne er den medicinske logiks vej ofte den 

mest umiddelbare og rigtige vej at gå.   

En sygeplejerske siger, at netop fordi ansvaret for 

behandlingen ikke er hendes - men lægernes, har hun 

lettere ved at se det fra patienternes perspektiv.   

”Jeg tror, fordi jeg ikke har hovedansvaret, så kan jeg 

presse på. Jeg siger: ”Hov, nu synes jeg, at den her 

livskvalitet går ned ad bakke. Hun bliver ved med at 

have det dårligere og dårligere. Skal vi virkelig blive ved 

med at give fulde tre liter parenteral ernæring?” Og det 

er jo nemmere for mig, fordi det er ikke mig, der har det 

overordnede ansvar. Det er jo lægen, der skal stoppe 

behandlingen, hvis det er.” 

Sygeplejerske, Afdelingen for tarmsvigt og 

leversygdomme 

Inddragelse af patienterne bliver for lægerne mest 

relevant i de situationer, hvor der er flere veje at gå, 

som af lægen vurderes som lige gode og relevante.  

”Der er også situationer, hvor man kan sige, at vi kan gå 

begge veje, og så er det jo fair nok at høre dem 

[patienterne]. Eller situationer, hvor det ikke tjener 
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noget formål at give videre behandling, og hvis 

patienterne siger, at de heller ikke har behov for, at vi 

gør mere, så stopper man der. Og det er jo også fair nok 

at give dem lov til at bestemme lidt over deres eget liv.” 

Yngre læge, Urologisk afd. 

Men overordnet er lægerne meget bevidste om, at 

ansvaret for behandlingen er deres på godt og ondt.  

”Vi som læger, vi skal jo ikke bestemme over folk, men 

vi skal tage et lægeligt ansvar. Og der skal man være 

nogenlunde sikker på, at det, som jeg nu tager mit 

lægelige ansvar for, er den rigtige beslutning. Og hvis 

man er i tvivl, så må man jo snakke med en ven. Eller 

sætte sig ned nogle stykker og sige, er vi enige om, at 

det her er det rigtige?”  

Overlæge, Urologisk afd. 

Her er det også tydeligt, at lægen prioriterer at inddrage 

sine kollegaer frem for patienten, det handler om, hvis 

lægen står i en situation, hvor det ikke er sikkert, hvad 

der skal ske i forhold til behandling. Lægen vil hellere 

blive i den medicinske logik med kollegaerne og drøfte 

eventuelle usikkerheder end at inddrage patienterne i 

beslutningerne. Det kan også være et udtryk for en 

bekymring for tab af fagidentitet hos lægerne, når der er 

bevidst eller ubevidst modstand mod at spørge ind til 

patienternes perspektiv30. Men det er tydeligt i 

interviewene, at den lægelige identitet og det 

lægefaglige ansvar kan have svært ved at harmonere 

med patientinddragelseslogikken.    

 

 

30 https://dssnet.dk/hvorfor-blev-sven-ikke-hoert-i-beslutningen-om-at-

traekke-hans-taender-ud/  

Opsummering på krydspres #3  
Det er en helt central del af lægernes selvopfattelse og 

faglige identitet at have fokus på at helbrede 

patienterne. For højt specialiserede læger er det ekstra 

udfordrende, når de ikke kun skal læne sig op ad 

objektive prøvesvar, men også står i situationer, hvor 

det er patienterne individuelle livssituation, der skal 

tages hensyn til.   

Lægerne er i høj grad drevet af kontinuerligt at opnå ny 

viden om sygdomme og behandling. Det kan betyde, at 

der bliver lavet ekstra undersøgelser, hvilket kan lede til 

overdiagnostik og overbehandling. 

Når det ikke længere er meningsfuldt at behandle, 

udfordrer det lægens selvbillede som den helbredende 

læge, og et behandlingsstop kan opleves som at give op 

overfor patienten. Der kan ligeledes være et ubehag og 

usikkerhed samt et tab af kontrol forbundet med at 

træde ind i situationer, hvor lægerne ikke længere kan 

finde svar på spørgsmål i den medicinske logik. Derfor er 

det ikke nødvendigvis naturligt for lægerne at gå ind i de 

samtaler med patienterne. Her bliver det tydeligt, at der 

mangler fokus på at formidle mulighederne for palliativ 

behandling på afdelingerne.  

Det lægefaglige ansvar fylder også meget i lægernes 

rolle og selvforståelse. Det endelige ansvar for 

behandlingen er lægernes, og derfor kan det være 

udfordrende for lægerne at skulle inddrage patienternes 

viden og præferencer i beslutninger om behandling, hvor 

lægerne selv er eksperterne.      

https://dssnet.dk/hvorfor-blev-sven-ikke-hoert-i-beslutningen-om-at-traekke-hans-taender-ud/
https://dssnet.dk/hvorfor-blev-sven-ikke-hoert-i-beslutningen-om-at-traekke-hans-taender-ud/
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Klinikere i krydspres 
Denne undersøgelse kaster lys over de komplekse 

udfordringer og krydspres, der er på spil i forbindelse 

med valg og fravalg af behandling for patienter med 

livstruende sygdomme. Vi har undersøgt, hvordan 

klinikerne navigerer i en klinisk hverdag, hvor der er 

forskellige og ofte konkurrerende logikker på spil, som 

direkte eller indirekte kan lede til overbehandling.  

Med de analytiske begreber om effektivitetslogik, 

medicinsk logik og patientinddragelseslogik har vi 

udfoldet tre centrale krydspres, som påvirker klinikernes 

møde med patienterne i den kliniske hverdag. Det er tre 

krydspres, hvor den enkelte kliniker befinder sig i et 

spændingsfelt mellem sin medicinske faglighed, kravet 

om effektivitet og hensynet til individuelle patientbehov. 

 
Krydspres #1: Standardisering 
vs. helhedsblikket på patienten 
Vi har i undersøgelsen identificeret et krydspres mellem 

standardisering og helhedsorienteret patientbehandling. 

Standardiserede procedurer som fx kliniske retningslinjer 

medvirker til at sikre ensartede behandlingsstandarder af 

høj kvalitet, og de skaber tryghed, fordi de virker 

handlingsanvisende – især for mindre erfarne klinikere. 

Men standardiseringen kan også lede til unødvendige 

undersøgelser og behandlinger, hvis de følges til punkt 

og prikke. Retningslinjerne kan gøre det vanskeligt at 

stoppe op og spørge, om mere udredning og behandling 

er det rigtige for den enkelte patient. Det er nemmere 

for klinikeren at følge de standardiserede retningslinjer, 

end det er at fravige dem, og dermed bliver 

standardiseringen en potentiel motor for overdiagnostik 

og overbehandling. Det kræver erfaring at finde balancen 

mellem standarder og individuelle hensyn til den enkelte 

patient, og erfarne læger kan med fordel hjælpe deres 

mindre erfarne kolleger med at finde denne balance. 

 
Krydspres #2: Krav om 
effektivitet og behandling  
vs. patientinddragelse 
Sundhedsvæsenets fokus på effektivitet og produktivitet 

kan udgøre en barriere for patientinddragelse, fordi 

klinikerne oplever det som tidskrævende at inddrage 

patienterne i beslutninger om deres behandling. 

Patientinddragelseslogikken kan derfor have svære vilkår 

i et sundhedsvæsen præget af hurtighed og effektivitet. 

De høje krav om hurtige og effektive arbejdsgange gør 

desuden, at klinikerne er mere tilbøjelige til at foreslå 

tilvalg snarere end fravalg af behandling. Det kræver fx 

ekstra dokumentation fra klinikernes side, hvis de vælger 

at foreslå behandlingsstop. Derudover frygter mange 

klinikere at blive anklaget for at underbehandle 

patienter, hvilket kan lede til defensiv medicinsk praksis 

og deraf følgende overbehandling.  

 

Krydspres #3: Lægens identitet 
og ansvar vs. patientens stemme 
Lægernes skoling og faglige identitet kan udgøre en 

barriere for at foreslå fravalg af udredning og 

behandling. Lægen ser sig selv som en, der først og 

fremmest behandler. Den medicinske logik, som de er 

skolet i, tilsiger, at lægerne gennemfører flere 

undersøgelser for helt at udtømme 

behandlingsmulighederne – snarere end at indgå i svære 

samtaler om et eventuelt behandlingsstop. Det, at 

lægerne står med det endelige ansvar for behandlingen, 
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kan være en barriere for at inddrage patienterne i valg 

og fravalg af behandling. Det kan betyde, at der ikke 

tages tilstrækkelige hensyn til patientens individuelle 

livssituation og præferencer. I de tilfælde hvor patienter 

overgår fra kurativ til palliativ behandling mindskes 

krydspresset – og risikoen for overbehandling - fordi det 

palliative fokus naturligt retter sig mod patienternes 

livskvalitet. 

Seks faktorer der driver 
overbehandling 
På baggrund af undersøgelsen kan vi konkludere, at når 

vi ser på klinikernes hverdag og praksis, er der seks 

centrale faktorer, der driver overbehandling: 

1) Kliniske retningslinjer kan føre til unødige 

kontroller og prøver, når de følges uden at tage 

hensyn til den enkelte patient.  

2) Mindre erfarne klinikere kan have svært ved at 

vurdere, om kontroller og prøver er nødvendige.  

3) Frygten for at begå fejl eller blive anklaget for 

underbehandling leder til mere behandling. 

4) Beslutninger skal træffes hurtigt i et 

sundhedssystem med pakkeforløb og 

behandlingsgarantier, og det tilskynder tilvalg 

fremfor fravalg af behandling. 

5) Lægers skoling og øgede specialisering tilsiger et 

stærkt fokus på at behandle.  

6) Der mangler muligheder for - og fokus på - at 

henvise til palliation i stedet for kurativ 

behandling. 

Undersøgelsens perspektiver  
Hvis vi skal lykkes med at reducere overbehandling i 

sundhedsvæsenet, er der flere områder og niveauer, vi 

skal sætte ind på. Udfordringerne med overbehandling 

udspiller sig konkret i den enkelte klinikers daglige 

arbejdsliv, men de er betinget af udefrakommende 

strukturer, love, regler og normer. Som vi har vist, 

udstikker fx kliniske retningslinjer og 

behandlingsgarantier tydelige rammer, som klinikerne 

skal agere indenfor. Derudover spiller patienter og 

pårørendes forventninger ind – samt lægernes egne 

forestillinger om god medicinsk praksis – og det stiller 

tilsammen meget høje krav til klinikernes handlen. Og 

lægger ansvaret over på den enkelte kliniker. 

VIVEs nyligt publicerede rapport om uhensigtsmæssig 

behandling i sundhedsvæsenet peger også på, at 

årsagerne til overbehandling både skal findes på det 

individuelle og det strukturelle niveau. 

 

 

Figur frit efter VIVEs model ”Overblik over drivkræfter for 

uhensigtsmæssig behandling”: 

https://www.vive.dk/media/pure/4xk11g1z/23952255  

Vores undersøgelse har afdækket de to inderste cirkler i 

den viste model – Professionelle og Det kliniske møde – 

https://www.vive.dk/media/pure/4xk11g1z/23952255


Konklusion     32 

CPI – Center for Patientinddragelse - Hvad driver overbehandling i den kliniske hverdag? 

men som VIVEs rapport viser, findes årsagerne til 

overbehandling også indenfor områder som politiske og 

regulatoriske rammer, marked, teknologi, kultur og 

samfund31. Derfor må mulige indsatser og løsninger først 

og fremmest igangsættes på disse områder. 

Hvis der sættes ind med løsninger på det strukturelle 

niveau, vil det bidrage til, at ansvaret ikke kun ligger hos 

den enkelte kliniker, og han eller hun vil få bedre 

muligheder for at bidrage til at reducere overbehandling i 

den daglige praksis. Som vores undersøgelse viser, stiller 

flere klinikere allerede spørgsmålstegn ved praksisser, 

som de er bevidste om skaber overbehandling, men som 

det er vanskeligt for dem at handle imod.  

Fremtidige strukturelle tiltag bør også sigte mod at give 

klinikerne bedre muligheder og vilkår for at inddrage 

patienterne i beslutninger om behandling. Hvis 

patientens livssituation og præferencer ikke bliver belyst 

og lyttet tilstrækkeligt til i mødet med klinikerne, 

risikerer vi at få behandlingsplaner, som patienten 

hverken har brug for, forstår eller er i stand til at følge i 

deres hverdagsliv. Derfor skal vi stræbe mod at få tilbud 

om behandling til at passe til den enkelte patient, så vi 

undgår spild og overbehandling32. 

 

 

 

 

 

 

31 https://www.vive.dk/da/udgivelser/uhensigtsmaessig-dokumentation-

og-behandling-i-sundhedsvaesenet-4xk11g1z/ 

 

 

 

  

32 https://ebm.bmj.com/content/28/1/5.long  

https://www.vive.dk/da/udgivelser/uhensigtsmaessig-dokumentation-og-behandling-i-sundhedsvaesenet-4xk11g1z/
https://www.vive.dk/da/udgivelser/uhensigtsmaessig-dokumentation-og-behandling-i-sundhedsvaesenet-4xk11g1z/
https://ebm.bmj.com/content/28/1/5.long
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