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Mesterlære og refleksion 
gennem vejledning

Nutidens unge har langt flere valgmuligheder end tidli-
gere, hvilket stiller større krav til dem om at orientere 
sig, vælge til og fra og tage konsekvenserne af deres valg. 
Som en konsekvens af dette kan de føle et pres af indre 
og ydre krav, som kan medføre en identitetsvaklen og en 
konstant søgen efter en mening med tilværelsen (1,2).

Også i psykiatrisk praksis står vi af og til med unge 
sygeplejestuderende, som har begrænset livserfaring, og 
som har svært ved at træffe valg. De er usikre på egne 
værdier og holdninger og på, hvordan de skal bruge 
disse i praksis. Dette har indflydelse på deres evne til at 
arbejde konstruktivt med sygeplejen.

På Klinisk Vejlederuddannelse, Vejle Sygeplejeskole, 
har vi derfor udviklet en vejledningsmodel til praksis, 
hvor målet er at støtte og optimere mulighederne for, at 
de sygeplejestuderende kan finde deres plads i afdelin-
gerne. I denne artikel præsenterer vi vejledningsmo-
dellen, der er udviklet i år 2004.

At bruge sig selv i sygeplejen
I psykiatrisk sygepleje er det en vigtig forudsætning at 
bruge sig selv som et redskab i kontakten til patienter-
ne, og når en del af nutidens sygeplejestuderende har 
svært ved dette, stiller det krav til os som kliniske vejle-
dere. For det første skal vi i vores vejledning selv turde 
reflektere over egen person og praksis og være bevidste 
om vores fagidentitet. Dette kan f.eks. gøres i studie-
grupper med kollegaer eller andre kliniske vejledere 
eller i sygeplejefaglig vejledning. For det andet skal vi 
kunne yde en omsorg og en vejledning til den sygeple-
jestuderende, der afspejler de normer og værdier, som 
ligger i psykiatrisk sygepleje.

En dynamisk proces
Den vejledningsmodel, vi har udarbejdet, består af for-
skellige trin og symboliserer en dynamisk proces, hvor 

de forskellige trin indeholder aspekter fra teorierne om 
det nye mesterlæreprincip (3-5) og den gode samtale 
(6). Modellen er vist i figur 1 på næste side. 

I modellen udgør den inderste cirkel et afgrænset 
fokusområde. Fokus er de temaområder, som den sy-
geplejestuderende arbejder med i praktikken, og disse 
kan være forskellige uge for uge, afhængigt af praktik-
stedet. I psykiatrien kan temaerne eksempelvis ud-
springe fra Liv Strands principper om psykiatrisk syge-
pleje (7). Inden for det somatiske område kan et fokus-
område være f.eks. præoperativ sygepleje. Andre ek-
sempler på fokusområder kan være kommunikation, 
relationer, etik og tværfagligt samarbejde. Fokusområ-
derne bygger oven på hinanden uge for uge, hvilket fø-
rer til kundskabsudvikling (6).

Det nye mesterlæreprincip
Det nye mesterlæreprincip bygger på, at den studerende 
i høj grad skal indgå i afdelingens praksisfællesskab, 
hvor den studerende har mulighed for at veksle mel-
lem at observere, imitere og reflektere med forskellige 
rollemodeller; dvs. vejlederen og det øvrige personale. 
Den løbende deltagelse i praksisfællesskabet sker i mo-
dellens yderste cirkel. Den studerendes refleksioner 
over egne observationer bygger på elementer fra den 
gode samtale (6), hvor interaktionen mellem vejleder 
og studerende er afgørende vigtig. Dette foregår i den 
midterste cirkel i modellen.
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Læringen
Trin 1 i læringen qua vejledningsmodellen er, at den stu-
derende bliver vejledt i fokusområdet. På trin 2 obser-
verer og imiterer den studerende sine rollemodeller ud 
fra fokusområdet, og efterfølgende på trin 3 er der mu-
lighed for selvrefleksion og refleksion med vejleder og 
andre rollemodeller over de gjorte observationer. På 
trin 4 skal den studerende selvstændigt udføre prakti-
ske opgaver ud fra fokusområderne under supervision. 
Igen vil der efterfølgende på trin 5 kunne forekomme 
en kort vejledning og mulighed for refleksion. 

Praksisbeskrivelse
På trin 6 udarbejder den studerende som oftest en 
praksisbeskrivelse, der kan danne et godt udgangspunkt 
for trin 7, der består i en refleksionstime. I refleksions-
timen bliver praksisbeskrivelsen bearbejdet ud fra åbne 
spørgsmål. Målet er at udvikle den studerendes kund-
skaber og på den måde føre til en forandring, ligesom 
den studerende bliver udfordret på sit ståsted. På trin 8 

er den studerende klar til igen at udøve selvstændig sy-
gepleje inden for det fokusområde, der er blevet arbej-
det med.

Udvikling af faglig identitet 
De nye mesterlæreprincipper kan hjælpe den stude-
rende til at gøre dele af den implicitte viden eksplicit. 
Dette sker i modellen ved, at den studerende observe-
rer, imiterer og reflekterer med rollemodellerne, og at 
hun får mulighed for at snakke om sine tanker igennem 
interaktionen og refleksionen med vejleder. 

I al vejledning skal vejlederen hjælpe den studerende 
med at få sat ord på observationer og praksisteori. På den 
måde udvikler den studerende kundskaber med ud-
gangspunkt i tidligere erfaringer og får flyttet sit ståsted. 
Vejleder skal vise, at hun/han er optaget af den stude-

 Figur 1. Vejledningsmodel 

Den inderste cirkel er det fokusområde, som den sygeplejestuderende aktuelt arbejder med i praktikken, f.eks. kom-
munikation, relationer eller etik. Læringen inden for fokusområdet sker gennem trin 1 til 8, mens den løbende delta-
gelse i praksisfællesskabet sker i modellens yderste cirkel.
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høj grad skal indgå i afdelingens praksisfællesskab.”
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rende og sætter pris på den studerendes svar ved at 
bygge videre på det, som den studerende bringer ind i 
samtalen. Her er det vigtigt, at vejlederen er opmærk-
som på at spejle den studerendes svar; f.eks. ved at sige: 
”Når du siger … , mener du så … ?” og dermed sikre en 
fælles forståelse.

Dele af den implicitte viden kan ikke verbaliseres, 
men bliver ofte givet ubevidst videre fra vejleder/andre 
rollemodeller til den studerende, og netop det, at den 
studerende har mulighed for at imitere flere forskellige 
rollemodeller, gør, at den studerende med tiden udvik-
ler sin egen faglige identitet. Den studerende kan i sam-
arbejde med vejlederen herefter udføre sygeplejehand-
linger fra det aktuelle fokus i praksis. Tidsperspektivet i 
modellen kan strække sig over timer, dage til uger af-
hængigt af vejledningssituationen, således at den stude-
rende trinvis opbygger færdigheder og udvikler selv-
stændighed.

Specielt en hjælp i begyndelsen
Specielt i den første periode af det kliniske kursus, hvor 
mødet med den kliniske psykiatri kan føles overvælden-
de for de studerende, og de kan have svært ved at se, 
hvori sygeplejen består, kan modellen hjælpe med at få 

skabt forudsigelighed, synlighed og struktur på praktik-
ken i forhold til fokusområderne. Senere i praktikforlø-
bet oplever vi, at modellen kan bringe vejledningen mere 
dynamik på den måde, at vi kan udvælge trin fra model-
len og gå i dybden med disse; f.eks. med en praksisbe-
skrivelse. Vi har også erfaret, at modellen kan anvendes 
til nyansatte i afdelingen, specielt i introduktionsperi-
oden.

Den største fordel ved modellen er, at de studerende 
får mulighed for bevidst at observere, imitere og reflek-
tere med flere forskellige rollemodeller i afdelingen. Den 
studerende begynder på denne måde at udvikle sin egen 
fagidentitet og bliver mere bevidst om personlige græn-
ser og holdninger. Men vi ved også, at de studerende ikke 
kun lærer af imitation, observation og refleksion af os 
som rollemodeller. Studerende på afdelingsniveau (og 
afdelingens sygeplejersker) er en del af et underordnet 
niveau i et større system, som består af selve organisatio-
nen og kravene fra samfundet, der påvirker de studeren-
des læring på et mere overordnet plan.

Akademiseringen et dilemma
Efter vores opfattelse handler læring i og om praksis i 
høj grad om kroppen, fornemmelser, intuition, tavs vi-
den og taktil viden. Det er i praksis, at de studerende læ-
rer sygeplejen, hvilket kan være et dilemma i forhold til 
den nuværende akademiske sygeplejerskeuddannelse, 
hvor teorierne prioriteres stadigt højere, mens praktik-
perioderne forkortes. Dette stiller store krav til os som 
vejledere, da tidsperspektivet i klinikken kan være en 
negativ faktor for optimal læring og vejledning. Samtidig 
gør den nye ungdomskultur og tidens mange krav om 
ansvar for egen læring, at vi som vejledere skal være eks-
tra opmærksomme på at tage den studerende i hånden. 
Specielt i begyndelsen har de brug for, at vi leder dem på 
vej, så de kan opfylde kravene og på den måde forebygge 
yderligere identitetsvaklen. 

Modellens perspektiver
Efter at have arbejdet med modellen i tre år i vores vej-
ledning til sygeplejestuderende i psykiatrien kan vi kon-
kludere, at modellen er et rigtigt godt vejledningstilbud. 
Den indeholder mange perspektiver, som kan støtte de 
studerende i at udvikle deres personlige og faglige identi-
tet. De bliver mere bevidste om deres holdninger og 
grænser og lærer på denne måde at navigere i det per-
sonlige og faglige kaos, som de kan møde, specielt i be-
gyndelsen af den kliniske praksis.

Vi mener også, at modellen kan anvendes mere al-
ment og i andre professioner; f.eks. pædagog-, social- 
og sundhedsassistent-, fysioterapeut- samt ergotera-
peutuddannelserne. Det kunne være interessant at lave 
en empirisk undersøgelse for at undersøge videnskabe-
ligt, om vores model udgør den positive forskel, vi ople-
ver i praksis. 
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”vi har også erfaret, at modellen kan anvendes til nyansatte 
i afdelingen, specielt i introduktionsperioden.”

1 VIPS er et dokumentationsredskab og refererer til fire af sy-
geplejerskers arbejdsområder. Hvilke arbejdsområder er der 
tale om?
a.  Vidensdeling, Information, Problemløsning, Sorgarbejde.
b.  Velvære, Integritet, Profylakse, Sikkerhed.

Temaet er begreber, test dig selv eller din kollega
Det svirrer med ord og begreber inden for sygeplejen, vi alle tror, vi ved, hvad  
betyder. Men kender og forstår du baggrunden for ordene?

Et meget populært målingsredskab inden for  
sygeplejen er audit. Hvad er det?
a.  Audit måler kvaliteten af et patientforløb ud fra 

fastlagte kvalitetsindikatorer.
b.  Audit måler sygeplejerskernes sygefravær.

4

Der findes forskellige former for forebyggelse; den 
primære, den sekundære og den tertiære.  
Hvad henviser disse tre former til?
a.  Stedet, hvor forebyggelsen foregår.
b.  Den tilstand, personen/gruppen er i, når fore- 

byggelsen foregår; rask, i risikozone, syg.

2

SF-36 spørgeskemaet er et meget populært redskab til måling inden for sund-
hedsområdet. Men hvad er SF en forkortelse for, og hvad måler skemaet?
a.  SF henviser til ”Short Form”, og skemaet måler selvvurderet helbred.
b.  SF henviser til ”Social Funktion”, og skemaet måler personens netværk og 

ressourcer.

3

I de senere år har begrebet ”accelererede patient-
forløb” vundet indpas. Men hvori består sådan et 
forløb?
a.  Behandling og pleje er målrettet i forhold til de  

risikofaktorer, man ved eksisterer, indsatsen er  
intensiv og tværfaglig. 

b.  Behandling og pleje er tilrettelagt ud fra patien-
tens ønsker om et passende tidsrum for indlæg-
gelsen.                                                              (er)

5

Se svarene på TESTEN side 50.
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Artiklen henvender 

sig til sygeplejersker 

med interesse for 

kliniske retningslinjer. 

Hovedbudskabet er, at 

kliniske retningslinjer 

bedst udarbejdes i et 

tæt samarbejde mellem 

erfarne kliniske syge-

plejersker og sygeple-

jersker med uddannelse 

i videnskabelig metode. 

Artiklen er skrevet på 

baggrund af erfaringer 

med bedømmelse af 

evidensbaserede klini-

ske retningslinjer i det 

tidligere Århus Amt. 

I 1998 besluttede chefsygeplejerskerådet i det tidligere 
Århus Amt, at sygehuse i amtet skulle arbejde med at 
monitorere den sygeplejefaglige kvalitet. Formålet var at 
sikre, at sygeplejen til enhver tid blev udført ud fra den 
bedst mulige evidens og på denne måde højne kvaliteten 
af den kliniske sygepleje. Projektet indebar, at der skulle 
udarbejdes kliniske retningslinjer baseret på forsknings-
litteratur, der efterfølgende skulle implementeres på am-
tets sygehuse (1).

Definition på en klinisk retningslinje
En klinisk retningslinje defineres som: ”Systematisk ud-
arbejdede udsagn, der kan bruges af fagpersoner og pa-
tienter, når de skal træffe beslutninger om passende og 
korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske situa-
tioner” (2), og den kliniske retningslinje har til formål at 
sikre ensartet pleje og høj kvalitet af pleje og behandling 
(3). Før anbefalingerne fra kliniske retningslinjer imple-
menteres, er det afgørende, at klinikerne ved, om de kan 
stole på, at anbefalingerne holder, hvad de lover. Det be-
tyder, at kliniske retningslinjer skal leve op til nogle me-
todemæssige kvalitetskrav, før det går an at anbefale be-

stemte interventioner udført på grupper af patienter. Dis-
se overvejelser var baggrunden for, at chefsygeplejer-
skerne i det tidligere Århus Amt i 2005 nedsatte en 
arbejdsgruppe, der skulle vurdere og metodisk godkende 
sygeplejefaglige evidensbaserede kliniske retningslinjer 
med henblik på at samle disse i en frit tilgængelig fælles 
database. 

Arbejdsgruppens medlemmer repræsenterede sygehu-
sene i det tidligere Århus Amt. Krav til gruppens med-
lemmer var, at de havde en uddannelse på kandidat- eller 
masterniveau samt klinisk viden og erfaring på ekspert-
niveau. Det var endvidere et krav, at medlemmerne havde 
konkret viden og erfaring med udarbejdelse af kliniske 
retningslinjer. Det var muligt at indsende kliniske ret-
ningslinjer tre gange årligt.

AGREE- instrumentet
Arbejdet med at godkende kliniske retningslinjer tog ud-
gangspunkt i AGREE-instrumentet (Appraisal of Guide-
lines for Research and Evaluation), der er et fælles red-
skab til metodemæssig kvalitetsvurdering (5). AGREE er 
et resultat af et større internationalt samarbejde, der er 

Af Henriette Vind tHAysen, HAnne MAinz og Bodil BjørnsHAVe, sygeplejersker, cAnd.scient.sAn., sussi lAustsen, cAnd.cur., 
Annette de tHurAH, sygeplejerske, MpH

Erfaringer med 
kvalitetsvurdering af  
kliniske retningslinjer 

De seks kliniske retningslinjer, der 

blev godkendt til hjemmesiden på 

Sundhed.dk, har følgende emne-

områder: Håndhygiejne, trykska-

deforebyggelse, undersøgelse af 

dysfagi, non-invasiv temperatur-

måling hos voksne (+19 år) ind-

lagte patienter, præoperativt ryge-

stop for patienter der skal have 

foretaget en primær hofte- eller 

knæalloplastik og ernærings-

behandling til voksne patienter 

med erhvervet svær hjerneskade. 
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Erfaringer med 
kvalitetsvurdering af  
kliniske retningslinjer 

  Boks 1. skaBelon til udarBejdelse af den evidensBaserede kliniske retningslinje 

Titel Det skal fremgå af titlen, hvilken klinisk problemstilling og patientgruppe den 
kliniske retningslinje vedrører.

Arbejdsgruppe Navn, stilling, tilhørsforhold på arbejdsgruppens medlemmer og evt. vejleder. 
Herunder angivelse af, hvem der er kontaktperson.

Dato og godkendelse Dato for færdigudarbejdelse/godkendelse ved bemyndiget person. Dato for 
ikrafttræden samt revision.

Målgruppe Det skal fremgå, hvem den kliniske retningslinje henvender sig til, hvilket omfat-
ter angivelse af faggruppe og speciale 

Baggrund Definition af: 
•  de anvendte begreber og termer.

Beskrivelse af:
•  problemstilling, problemets art og størrelse, herunder en forskningsbaseret 

beskrivelse af årsager til og konsekvenser af problemet 
•  patientgruppen.

Formål Beskrivelse af formål og den forventede effekt ved at anvende den kliniske ret-
ningslinje.

Metode  Beskrivelse af anvendt strategi for indsamling, udvælgelse og sammenfatning 
af litteratur:
•  fokuserede spørgsmål
•  strategi for systematisk litteratursøgning
•  udvælgelse og vurdering af litteratur
•  sammenfatning af udvalgt litteratur og diskussion.

Anbefalinger Ud fra den vurderede litteratur opstilles punktformet, logisk opbyggede anbe-
falinger for klinisk praksis. 
Anbefalingerne skal være forsynet med evidensstyrke og referencer. 

Monitorering Udarbejdede indikatorer og standarder på basis af de centrale anbefalinger 
samt plan for auditering.

Opdatering Redegørelse for opdatering med angivelse af procedure og tidsplan.

Referencer Referenceliste for anvendt litteratur.

Bilag Bilagsfortegnelse over relevante vedlagte bilag.

Formkrav Dokumenttitel: Klinisk retningslinje for …
Angivelse af sidenummer ud af antal sider i alt.
Angivelse af søgeord til dokumenthåndtering

Resumé Kort beskrivelse af klinisk relevante dele af den kliniske retningslinje til brug i 
praksis.

Skabelon og manual kan benyttes af alle, som arbejder med kliniske retningslinjer, og kan hentes på Center for Kli-
niske Retningslinjers hjemmeside: www.kliniskeretningslinjer.dk > Downloads > Skabeloner
 

systematisk udarbejdet og valideret (6). Danmark deltog 
i udarbejdelsen af AGREE-instrumentet med en repræ-
sentant fra det daværende Sekretariat for Referencepro-
grammer (SfR), og instrumentet og den tilhørende træ-
ningsmanual er oversat til dansk. 

AGREE-instrumentet vurderer den overordnede me-
todiske validitet af den kliniske retningslinje, dvs. meto-
disk stringens og transparens, kvaliteten af afrapportering 
samt visse aspekter af anbefalingerne. AGREE-instru-
mentet vurderer ikke anbefalingens indflydelse på selve 
patientresultatet. 

En klinisk retningslinje kan, ifølge AGREE-instrumen-
tet, få følgende anbefalinger:
•  Anbefales varmt – retningslinjen har en høj overordnet 

kvalitet.
•  Anbefales (med forbehold for ændringer) – retningslin-

jen har en moderat overordnet kvalitet.
•  Kan ikke anbefales – retningslinjen har en lav overord-

net kvalitet.

I år 2000 blev der udarbejdet en skabelon for den klini-
ske retningslinje, i overensstemmelse med SfR’s vejled-
ning (3). Imidlertid erfarede arbejdsgruppen, at det var 
hensigtsmæssigt, at skabelonen tydeligere afspejlede 
AGREE-instrumentets strukturkrav. Skabelonen blev 
derfor revideret i 2006, så den dels sikrede kravene i 
AGREE-instrumentet, og endelig sikrede den, at pa-
tienten var i fokus. Skabelonen og manualen blev sendt 
til høring i relevante faglige fora. Skabelon og manual 
kan findes på Center for Kliniske Retningslinjers hjem-
meside (se boks 1 herover). 

Kriterier for vurdering
Følgende kriterier skulle være opfyldt, for at den evidens-
baserede kliniske retningslinje blev vurderet af arbejds-
gruppen. Den skulle:
•  følge skabelonen
•  være baseret på forskningslitteratur med angivelse af 

evidensniveau og styrke
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•  som minimum være godkendt af afdelingsledelsen fra 
den pågældende kliniske afdeling

•  være udarbejdet eller opdateret inden for de sidste to år.
•  demonstrere, at sygehusledelsen var informeret om ind-

sendelse af retningslinjen.

Såfremt disse krav ikke var opfyldt, blev den kliniske ret-
ningslinje returneret uden forudgående vurdering.

Vurderingen af de enkelte kliniske retningslinjer blev 
foretaget af minimum tre af arbejdsgruppens medlem-
mer for at sikre højest mulig reliabilitet i bedømmelsen 
(6). Tilbagemeldingen var skriftlig og bestod af en kopi af 
AGREE-vurderingen samt navnet på en kontaktperson 
fra arbejdsgruppen. Hvis retningslinjen ikke blev god-
kendt, fremgik årsagen af AGREE-vurderingen samt et 
følgebrev. 

Den godkendte retningslinje blev returneret til den ind-
sendende afdeling samt til sygehusledelsen på det respek-
tive sygehus. Godkendte kliniske retningslinjer blev her-
efter tilgængelige på Sundhed.dk 

25 pct. godkendt første gang
I perioden januar 2006 – juni 2008 har arbejdsgruppen 
vurderet 25 kliniske retningslinjer (se tabel 1 side 59). 
Hovedparten af de indsendte retningslinjer har omhand-
let en afgrænset specifik patientgruppe, mens enkelte har 
taget udgangspunkt i generiske problemstillinger som  
f.eks. håndhygiejne og temperaturmåling. Som det frem-
går af boks 2 herunder, er seks kliniske retningslinjer i 
denne periode blevet anbefalet varmt og dermed god-
kendt til hjemmesiden på Sundhed.dk. Flere af de klini-
ske retningslinjer har været indsendt til vurdering to 
gange, og i løbet af arbejdsprocessen er i alt 11 kliniske 
retningslinjer anbefalet med forbehold for ændringer. 
Otte kliniske retningslinjer kunne ikke anbefales.

I de skriftlige tilbagemeldinger har arbejdsgruppen lagt 
vægt på at begrunde eventuelle ”ikke-godkendelser” sag-
ligt. Der blev ligeledes lagt vægt på, at arbejdsgruppens 
kvalitetskrav var høje. Det fremgik således af tilbagemel-
dingen, at den kliniske retningslinje sagtens kunne imple-

menteres og anvendes i den enkelte kliniske afdeling, hvor 
den var udarbejdet, men ikke opfyldte de metodiske krav, 
der skulle til for at være gyldig i alle sammenhænge. 

Faldgruber undervejs
Ikke overraskende har tilbagemeldingen ”anbefales ikke” 
medført dønninger og uro blandt de sygeplejersker, der 
har lagt et stort arbejde i udarbejdelsen af den pågældende 
retningslinje. Imidlertid kan der være faldgruber under-
vejs i arbejdet med at udarbejde en klinisk retningslinje:
•  Ikke alle problemområder er lige velegnede til en klinisk 

retningslinje, fordi kliniske retningslinjer bedst funge-
rer, når emnet er konkret og velafgrænset. Beskrives en 
intervention, der fordrer en bestemt handling, er det 
mere naturligt at komme med en konkret anbefaling. 
Ved man på forhånd, at svaret på ens spørgsmål vil va-
riere situationsbestemt, findes der mere velegnede do-
kumentationsformer end en klinisk retningslinje. Det er 
mere oplagt at komme med en konkret anbefaling ved-
rørende et ”ja” eller ”nej” til ernæringstilskud til akutte 
apopleksipatienter (7) end at anbefale en bestemt måde 
at modtage mange forskellige slags patienter på i en 
akut modtageafdeling.

•  Nogle gange er det svært at gennemskue, hvorfor der på 
et område skal udarbejdes en klinisk retningslinje. Det 
skyldes, at beskrivelsen af den kliniske problemstillings 
hyppighed, årsager og konsekvenser for patienten er 
mangelfuldt beskrevet. 

•  Det er væsentligt, at der findes litteratur om det emne, 
der ønskes belyst – hvilket desværre langtfra er tilfæl-
det. Man kan også sige, at det kliniske spørgsmål, der 
stilles, skal kunne besvares. Hvis der eksempelvis skal 
laves en klinisk retningslinje om, hvordan man bedst 
sondeernærer patienter, der fejlsynker, så skal der iden-
tificeres videnskabelig litteratur, der har undersøgt em-
net, og som beskriver konkrete anbefalinger. I visse til-
fælde kan manglende litteratur inspirere til et egentligt 
forskningsprojekt. I andre tilfælde må man leve med, at 
det næppe lykkes at fremskaffe god dokumentation for 
anbefalingerne i en klinisk retningslinje.

  Boks 2. godkendte kliniske retningslinjer i perioden decemBer 2005 – marts 2008 

•  Evidensbaseret klinisk retningslinje for håndhygiejne. Århus Universitetshospital – Skejby Sygehus: Sussi Laustsen, Elisabeth Lund Vibeke 
Dabelsteen, Dina Due, Trine Christiansen, Lene Jensen, Dorthe Toft Christensen. 

•   Evidensbaseret klinisk retningslinje for trykskadeforebyggelse. Århus Universitetshospital – Skejby Sygehus: Trykskadeforebyggelsesrådet, År-
hus Universitetshospital, Skejby: Anne Birgitte Vogelsang.

•  Klinisk retningslinje for undersøgelse af dysfagi. Århus Universitetshospital – Århus Sygehus: Leanne Langhorn, Eva Eriksen.
•  Evidensbaseret klinisk retningslinje for non-invasiv temperaturmåling hos voksne (+19 år) indlagte patienter. Århus Universitetshospital – Århus 

Sygehus: Annette de Thurah, Henriette Vind Thaysen; Netværksgruppen af kliniske sygeplejespecialister ved Århus Sygehus.
•  Præoperativt rygestop for patienter, der skal have foretaget en primær hofte- eller knæalloplastik – klinisk retningslinje. Århus Universitetshospi-

tal – Århus Sygehus: Hrønn Thorn, Linda Koldsgaard, Tove Demontis, Mariann Sørensen, Hanne Mainz, Karen Andersen, Margrethe Yding. 
•   Evidensbaseret klinisk retningslinje for ernæringsbehandling til voksne patienter med erhvervet svær hjerneskade. Regionshospital Hammel 

Neurocenter og afdelingen for Neurorehabilitering Hvidovre Hospital: Line Mølle Frederiksen, Annette Grøn, Marianne Strøh Hansen, Annette 
Kjærsgård, Ingrid Poulsen, Lene Rindom, Anne Ørskov.

•  De kliniske retningslinjer kan læses på: www.sundhed.dk > info > evidens.

”inden anbefalingerne fra kliniske retningslinjer implemente-
res, er det afgørende, at klinikerne ved, om de kan stole på, 
at anbefalingerne holder, hvad de lover.”



KlinisKe retningslinjer ❱❱ 59

•  At udarbejde en klinisk retningslinje kræver metodisk 
stringens. Det vil sige, at der skal være en rød tråd fra 
det kliniske spørgsmål og til de fremkomne anbefalin-
ger. Det er vigtigt, at man hele tiden tager udgangspunkt 
i formålet og det kliniske spørgsmål (8) og holder sig 
for øje, hvad udgangspunktet var. Når man fordyber sig 
i et emne, lader man sig nemt friste af små afstikkere, 
hvilket kan medføre, at man måske ender et andet sted 
end der, hvor man begyndte. Hvis man eksempelvis un-
dersøger, hvorledes placeringen af ernæringssonder 
kontrolleres mest pålideligt, skal anbefalingen ikke dreje 
sig om fordelen ved forskellige sondetyper, blot fordi 
det ikke har været muligt at besvare det spørgsmål, der 
oprindeligt blev stillet. På samme måde skal anbefalin-
gerne afspejle den dokumentation, der ligger til grund, 
og ikke den praksis, man har erfaring for virker.

•  Metoden for valg af evidens skal være beskrevet, så pro-
cessen både bliver gennemskuelig for læseren og kan 
gendannes ved opdatering. Strategien for den systema-
tiske litteratursøgning samt udvælgelsen og vurderin-
gen af litteratur skal fremgå. Det er en vigtig pointe, at 
litteratursøgningen er velbeskrevet. Det er hele den kli-
niske retningslinjes basale idé.

•  Anbefalingerne skal være specifikke og entydige med 
angivelse af evidensniveau og styrke for hver anbefaling.

Nogle gange fristes man til at fremkomme med meget spe-
cifikke anbefalinger, fordi det dermed bliver direkte an-
vendeligt i praksis. Desværre er det sjældent, at litteraturen 
kan besvare spørgsmålene så specifikt, som man kunne 
ønske sig. Eksempelvis er det efterhånden velkendt, at 
vægttab og træning har effekt på knæartrose (9). Spørgs-
målet om hvilken træning, og hvor ofte der skal trænes, 
kan imidlertid ikke besvares.

En klinisk retningslinje med for mange anbefalinger 
om ”god klinisk praksis” kan ende som en praktisk ikke-
evidensbaseret beskrivelse – hvilket ikke var formålet.

Samarbejde nødvendigt
Det er afgørende vigtigt, at kliniske sygeplejersker invol-
verer sig i udarbejdelsen af kliniske retningslinjer. Det er 
disse sygeplejersker, som identificerer de relevante klini-
ske problemstillinger, og også dem, der efterfølgende skal 
omsætte den kliniske retningslinje til gavn for patienter-
ne. Klinisk erfaring er imidlertid ikke nok for at udar-
bejde en klinisk retningslinje. Det kræver også anven-
delse af videnskabelig metode, hvilket fordrer, at de im-
plicerede kan søge, læse, vurdere og beskrive videnska-
belig litteratur. Det er ikke noget, alle har lært – og det er 
heller ikke noget, alle nødvendigvis skal lære. Det kan 
skabe både frustration og ærgrelse, hvis dygtige kliniske 
sygeplejersker har brugt kræfter og tid på arbejdet med 
en klinisk retningslinje, som ikke kan anbefales, fordi der 
som udgangspunkt manglede helt basale metodiske fær-
digheder. Derfor er det optimalt, at kliniske retningslin-
jer udarbejdes i et samarbejde mellem erfarne kliniske 
sygeplejersker og sygeplejersker med uddannelse i vi-
denskabelig metode.

  taBel 1. antal indsendte kliniske retningslinjer samt  
agree-vurdering for perioden decemBer 2005 – juni 2008. 

Vurdering Antal

Antal vurderede 25

Godkendte kliniske retningslinjer 6

Kliniske retningslinjer, som anbefales med forbehold for ændringer 11

Kan ikke anbefales                         8

”ikke overraskende har tilbagemeldingen ”anbefales ikke” 
medført dønninger og uro blandt de sygeplejersker, der har 
lagt et stort arbejde i udarbejdelsen af den pågældende ret-
ningslinje.”

Henriette Vind Thaysen er ansat som 
klinisk sygeplejespecialist

på Kirurgisk afdeling P, Århus Sygehus; 
spl07hvh@as.aaa.dk

Hanne Mainz er ansat som klinisk sygeplejespecialist
på ortopædkirurgisk afdeling E, Århus Sygehus.

Bodil Bjørnshave, Sussi Laustsen og
Annette de Thurah er alle ph.d.-studerende.

Arbejdsgruppen til godkendelse af kliniske retningslinjer i 
det tidligere Århus Amt bestod af: Bodil Bjørnshave, Helle 
Høstrup og Sussi Laustsen, Skejby Sygehus, Henriette Vind 
Thaysen, Annette de Thurah, Leanne Langhorn og Han-
ne Mainz, Århus Sygehus, Tove Kilde, Silkeborg Central 
Sygehus/Hammel Neurocenter, Inger Marie Jaillet, Ran-
ders Central Sygehus, Susan Larsen, Børne- og Ungdoms-
psykiatrisk Hospital, Århus Universitetshospital samt 
Lilly Dam, Århus Sygeplejeskole. 

Arbejdsgruppen er nedlagt i forbindelse med etablering 
af det nationale ”Center for Kliniske Retningslinjer”, som 
åbnede den 1. september 2008. Læs artiklen ”Center for 
bedre sygepleje” i Sygeplejersken nummer 23/2008.
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 english aBstract 
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quality assessment of clinical guidelines. Sygeplejersken 2008;(24):56-60.

The article presents experiences with the evaluation of evidence-based clinical 
guidelines in the former County of Århus during the period 2005 – 2008. The job 
of approving clinical guidelines was undertaken by a work group based on the 
AGREE instrument ensuring that the patient was in focus.

The workgroup evaluated 25 clinical guidelines during the period January 2006 
– June 2008. Six clinical guidelines were warmly recommended during this period 
and approved for the website Sundhed.dk. 11 clinical guidelines were recom-
mended with reservations relating to changes, while six could not be recom-
mended. 

There are pitfalls in the work related to clinical guidelines about which it is im-
portant to be aware. In particular, a clinical guideline must be methodically strin-
gent, for which reason they are best drawn up in close co-operation with experi-
enced clinical nurses and nurses trained in scientific method. 
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”det er optimalt, at kliniske retningslinjer udarbejdes i et samar-
bejde mellem erfarne kliniske sygeplejersker og sygeplejersker 
med uddannelse i videnskabelig metode.” 

HAR DU BRUG FOR VIKARER TIL JULEFERIEN 
– ELLER BARE LIGE HER OG NU?

Har du svært ved at få julens vagtskema til at gå op? Så kan 1st Care hjælpe. 
Vi er et anderledes og mere �eksibelt vikarbureau. Alle vores vikarer er nemlig 
sygeplejestuderende og kan dække vagter, når alle andre helst vil holde fri. Og 
vi er altid klar til rykke ud selv med meget kort varsel.

Læs alt om 1st Care på www.1stcare.dk
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Kan svært syge psykiatriske patienter blive ra-
ske? I Politiken i september 2008 interviewes 

forfatteren til bogen, hvor hun omtaler et foredrag, hun 
holder for behandlere i psykiatrien om sin sygdoms- og 
behandlingshistorie. En overlæge rejser sig op og siger: 
”Du er jo ikke rask, Arnhild.” 

Man skal som Arnhild Lauveng være stærk for at kunne 
klare den slags udfordringer. Hendes bog beskriver hendes 
egen rejse gennem lidelser og behandling som psykiatrisk 
patient, til det hun er i dag, klinisk psykolog. 

I beskrivelserne af tiden på psykiatriske afdelinger, 
fra hun er 17 til 26 år gammel, indvier Lauveng os i sine 
symptomer, håbløshed og behandling. Hun beskrives 
og diagnosticeres som skizofren og fremlægger da også 
de kendte symptomer på sygdommen: Paranoia, hallu-
cinationer, svær stemmehøring, der truer og formaner 
hende til selvdestruktiv adfærd med selvmordsforsøg, 
anden selvskadende virksomhed og tapetspisning. Hun 
fortæller om (over)medicinering, bæltefiksering og te-
rapi. Men i høj grad også om de utallige benspænd hun 
er udsat for under sine indlæggelser. 

Det er nærmest ubærligt, at personalets holdning i 
flere tilfælde har virket direkte destruktivt. Det være sig 
i form af tvang, isolation, fejltolkninger eller blot mang-
lende tolkninger af symptomer samt ikke mindst pes-
simisme fra personalets side. Men måske i virkelighe-
den allerværst: ”Du må lære at leve med dine sympto-
mer”, som forfatteren indskærpes. Personalet tror ikke 
på, at hun kan få det bedre. Hun kommer herved ikke 
til at nære et spirende håb, da personalet gentagne 

gange hindrer hende i at tro på egne muligheder. Det er 
ikke køn læsning. 

En anden ting, Lauveng giver plads i sin bog, er, at de 
mange år på psykiatriske afdelinger giver en tryghed, så 
hun ikke skal forholde sig til det krævende liv i de nor-
males verden. Man er godt og vel uddannet i patientrol-
len efter ni år. Hendes pointe er, at det er meget svært at 
hoppe af toget, ud af patientrollen og skabe et nyt liv 
uden sygdom. Det kræver hjælp, styrke og ikke mindst 
mod. For hvordan vil det gå uden den beskyttende om-
sorg fra personalet? Ønsket om at blive rask kommer 
indefra, men det skal bæres igennem af et personale, der 
virkelig tror på det. Ellers er det spildte kræfter. Det op-
levede Lauveng flere gange. 

Sproget i bogen er levende, indfølende og heldigvis i 
mange passager humoristisk. Forfatterens analyser af syg-
domsforløb og tolkningerne af symptomer og adfærd er 
gribende. Selv det mest psykotiske og vanvittige giver 
hun i sin tolkning mening. Det giver anledning til efter-
tænksomhed. Bogen er en påmindelse om, at persona-
let skal være opmærksomt og tolkende på handlinger 
og ytringer fra patienten for i samarbejde med denne at 
give indblik i, hvorfor vedkommende reagerer og ytrer 
sig, som hun gør. 

Bogens svaghed er, at der er meget lidt om forfatterens 
behandling og om, hvordan hun kom dertil, hvor hun er 
i dag. Det er lidt ærgerligt. Hermed en opfordring til for-
fatteren om at skrive en fortsættelse.

Af Jørgen Bendsen, sygeplejerske, MI.

arnhild Lauveng

I morgen var jeg altid en løve

Akademisk Forlag 2008 
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Benspænd fra personalets side

I det psykiatriske behandlingssystem er der i 
dag overvejende konsensus om, at de pårørende 

er overordentligt vigtige samarbejdspartnere, og at de 
udgør en væsentlig ressource i forhold til forståelse og 
helbredelse af det menneske, som er ramt af psykisk 
sygdom, ikke mindst når det gælder om at forebygge 
nye sygdomsepisoder. Ikke desto mindre viser aktuelle 
tilfredshedsundersøgelser, at netop pårørende ikke altid 
oplever sig hørt og anerkendt i behandlingssystemet. 
Noget tyder på, at her er et felt, som langt fra fungerer 
optimalt på landsplan. Derfor må denne nye udgivelse 
fra Psykiatrifonden hilses mere end velkommen, idet 
der sættes fokus på de pårørendes situation. Bogen er 
skrevet af en tværfaglig forfattergruppe og en række 
pårørende, som alle har eller har haft psykisk sygdom 
tæt inde på livet.

De professionelle fagfolks bidrag omhandler infor-
mation om specifikke psykiatriske diagnoser, men også 
generelle forhold vedrørende normale krisereaktioner 
og vejledning i, hvordan disse kriser kan håndteres, når 
det drejer sig om at være pårørende til et menneske, der 
er ramt af en psykisk lidelse. Hvilke tanker og følelser, 
herunder typisk afmagt og skyldfølelse, de pågældende 
bliver ramt af, og hvilke muligheder der er for at leve 
med disse følelser uden selv at bryde sammen. Et gen-
nemgående nøgleord er åbenhed, og mange af de per-
sonlige beretninger vidner da også om, at det at dele 
sine erfaringer med andre, blive medinddraget i be-

handlingen og få information om sygdommen er fakto-
rer, som fremmer samarbejdet og er fremmende for den 
psykisk syges vej mod helbredelse.

Mange pårørende står famlende og tvivlende overfor, 
hvordan de bedst muligt kan støtte den psykisk syge, og 
megen velment hjælp og overtagelse af ansvar resulterer 
meget ofte i, at deres egne behov bliver tilsidesat. Et 
budskab, der går igen i bogen, er nødvendigheden af at 
tage vare på sig selv og være tydelig i sin grænsesætning 
over for den psykisk syge. Lettere sagt end gjort måske, 
når man er følelsesmæssigt involveret. Men her er det, 
bogen giver gode anvisninger på, hvordan man som på-
rørende kan passe på sig selv, netop for at passe på den 
sygdomsramte. 

Også børnene er draget med som en særskilt gruppe 
pårørende, der har et særligt krav på omsorg og hjælp 
til at begribe, hvad der sker med deres psykisk syge mor 
eller far.

Bogen henvender sig til pårørende, men er også en 
påmindelse til den professionelle om at lade de vedtag-
ne grundværdier i psykiatrien, respekt, faglighed og 
ansvar, række ud i det vigtige samarbejde med de pårø-
rende. Nødvendigheden heraf er man ikke i tvivl om 
efter at læst bogen.

Af Sonja Bech, afdelingssygeplejerske, 
ansat i Distriktspsykiatrien i Virum. 

jes gerlach (red.)

Pårørende 
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Sanseligt, smukt, spektakulært og spændende 
er det at rejse med Christian Graugaard gennem 

kroppens univers. Corpus er en bog, der er bygget op 
om en faktuel biologisk introduktion til kropslige områ-
der, hvilket er markeret i lærebogsagtige spalter. Fysi-
ologien er desuden perspektiveret multidimensionalt 
med historie, mange sidehistorier og sansemættede il-
lustrationer. Kapiteloverskrifterne er nyrerne og urinve-
jene, fordøjelsessystemet o.l., som det kendes fra tradi-
tionelle lærebøger. Kapitlet om kredsløbet og luftvejene 
starter med et citat fra H.C. Andersens dagbog (1865) 
”Kaffe hos Theodor; Gaaet en Deel for at faae Blodet i 
vanlig gang, jeg har Tryk under hjertet”, derefter gen-
nemgås hjertets anatomi og fysiologi, morsomt illustre-
ret med gamle stik. Afsnittet er krydret med hjertet som 
kroppens og tilværelsens symbolske centrum, og hjertet 
som udspring for tro, håb og kærlighed; Valentinsda-
gens historie, hjertets anliggender og metaforiske be-
tydninger beskrives. I et drabeligt billede ses en ofrings-
ceremoni, hvor aztekere flår hjertet ud af et levende of-
fer, buddhistisk og hinduisk opfattelse af hjertechakraet 
nævnes kort. Hjertets symbolske betydning som livs-
kraftens sæde modsvares i beskrivelserne af den mo-

derne naturvidenskab. Efter hjertet gennemgås blod-
karsystemet, blodtryk, lunger, luftveje, strube og stem-
me. I et stort foto af et blodrødt blodkar i en lunge om-
givet af luftfyldte alveoler står et fint lille citat af Edith 
Södergran (1918) ”Triumf at leve, triumf at trække vej-
ret, triumf at være til.” Kapitlet afrundes med nogle si-
der om ånd og ånde, hvor forfatteren spænder mellem 
1. Mosebog, Koranen, Aristoteles, Paracelsus og Rudolf 
Steiner. Der spilles i bogen bold mellem de forskellige 
opfattelser af celler, organer, funktion og fysiologi, og 
læseren kommer rundt i mange kulturelle krinkelkroge. 
Forfatteren, der bl.a. er læge, tager afsæt i en vestlig na-
turvidenskabelig opfattelse af den grundlæggende fysi-
ologi. Anmelderen svinger mellem at blive overvældet 
af forfatterens opfindsomhed, finurlighed og belæsthed 
og at blive irriteret over den til tider overfladiske cause-
ren over eksotiske opfattelser af kroppens sammenhæn-
ge. Bogen er stor og smuk og må siges at egne sig godt 
som jubilæumsgave til sofabordet.

Af Marianne Mahler, sygeplejerske og MPH, ansat som 
sygeplejefaglig konsulent på Ældrekontor Østerbro.

Opfindsom, finurlig, belæst og til tider overfladisk forfatter

Christian graugaard

Corpus  

– rejser i menneskekroppen

politikens Forlag 2008 
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Denne bog er en klassiker inden for organisati-
onsteori. De betydningsfulde begreber inden 

for teorifeltet bliver grundigt forklaret i de tolv kapitler, 
som bogen indeholder.

I forordet skriver forfatterne, at bogens styrke er at 
prioritere bredden frem for dybden, således at bogen gi-
ver en indføring i de mest betydningsfulde bidrag inden 
for organisationsteori. Det er helt rigtigt. Bogens styrke er 
bredden og de mange emner. Skal man f.eks. vide noget 
om magt, struktur eller beslutninger, er det særdeles godt 
at læse disse kapitler, for de giver brede og grundige defi-
nitioner samt forskellige perspektiver på fænomenerne. 
Derfor er bogen meget relevant for mange målgrupper 
som en start på studierne i organisationernes forunder-
lige liv. Der er 24 siders referencer med internationalt 
anerkendte forskere, så der er mulighed for at studere 
fænomenerne i dybden, hvis man fortsætter læsningen 
fra denne bog til de videre referencer.

Bogen tager ikke for givet, at man har styr på fæno-
menerne. Roligt og beskrivende forklares begreberne. 
Hvad er f.eks. strukturer? Hvorfor studere organisati-
onsstrukturer, og hvad består de af? 

Grundlæggende viden man ofte kan glemme, hvis man 
kun dyrker detaljerne og hjørnerne i feinschmeckerbø-
gerne.  

Ofte indledes et afsnit med en eller flere metaforer på 

fænomenerne. Strukturer sammenlignes med arkitektur, 
der bestemmer, hvordan organisationer ser ud og ligele-
des med en bygning, der er udformet, så mennesker kan 
bo og fungere både i og uden for den. På samme måde 
som et hus skal være tilpasset formålet, skal organisati-
onsstrukturen også være tilpasset det, der skal foregå i 
organisationen.

Forventer man at læse en bog om organisationsteori, 
der er specifik i forhold til den offentlige eller private sek-
tor, må man finde anden litteratur. Særlige kendetegn for 
de forskellige virkeligheder i den offentlige eller private 
sektor adresserer bogen ikke. 

Denne udgave er ny, og det nye er bl.a., at hvert kapi-
tel indledes med en case, som er gennemgående i hele 
bogen. Casen binder de forskellige temaer sammen, og 
det er et pædagogisk kneb for at binde afsnittene sam-
men. En tilføjelse, der ikke nødvendigvis er til bogens 
fordel.

Men det er en klassiker, som altid har stået i min reol, 
og der vil den fortsat have en plads. Det er et gedigent 
opslagsværk i de mest fundamentale begreber inden for 
organisationsteorien.

Af Gitte Lindermann, cand.scient.pol. og sygeplejerske. 
Gitte Lindermann er specialkonsulent i 

Region Hovedstaden. 

styrken er bredden

dag ingvar jacobsen og 

jan thorsvik

Hvordan organisationer 

fungerer 

– indføring i organisation og 

ledelse 

Hans reitzels Forlag 2008 
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Gennem de seneste årtier er den samfundsmæs-
sige udvikling i Danmark løbet meget hurtigt. Så 

hurtigt at flere forskere op gennem 70’erne forudså fami-
liens død. Denne forudsigelse er dog gjort til skamme.

Bogen vidner om, at familierne lever i bedste velgåen-
de, omend familierne har organiseret sig noget anderle-
des end i tidligere tider.

Bogens forfattere har alle gennem en årrække beskæf-
tiget sig med familier og børn, og de kan bekræfte, at de 
samfundsmæssige ændringer har haft en afsmittende ef-
fekt på familier og børn, men ikke kun i negativ retning. 
Forfatterne har alle en baggrund i psykologien, men hen-
ter også inspiration i antropologien og sociologien. Så-
ledes får bogen et meget bredt fokus.

Samfundets forandringer har betydet ændringer af vo-
res hverdagsliv. Kvinderne har udearbejde, børnene bli-
ver passet ude, og mændene har fået en anden rolle i for-
hold til deres børn, men på trods af disse radikale foran-
dringer ligner familien på mange måder sig selv.

Familiebegrebet er dog blevet meget bredere, så en fa-
milie ikke kun er far, mor og børn. Dette er blot én af fa-
milieformerne og ikke den eneste rigtige måde at være 
familie. Ud over den traditionelle familie er der også ene-
forsørgerfamilier og nydannede familier med dine og 
mine børn. Forfatterne konkluderer, at familien lever, 
fordi den danner den konkrete ramme om de enkelte in-
divider. Den udgør også fortsat en samfundsmæssig in-

stitution, som på trods af omvæltninger og tidernes skif-
ten danner rammen om de voksnes parforhold og børne-
nes opdragelse og udvikling.

Som forfatterne udtrykker det, er familien præget af 
både forandring og kontinuitet.

Gennem hele bogen beskrives og diskuteres familieliv 
og familieformer ud fra forskellige vinkler, og forfatterne 
kommer med bud på, hvilke konsekvenser det moderne 
samfunds udvikling fremover vil få for familierne, både 
positivt og negativt. Der er dog ikke tvivl om, at familien, 
på trods af de mange udfordringer der møder den, vil bestå 
– også i fremtiden. 

Bogen har mange interessante refleksioner og analyser 
af familier og børns betingelser i dagens Danmark. Den 
er tænkt som en lærebog og rummer megen brugbar vi-
den. Den er absolut interessant for den, der gerne vil op-
dateres om, hvad den nyeste forskning på området siger, 
uanset om man er under uddannelse eller bare ønsker en 
generel opdatering om, hvad der er på spil i familierne i 
vores omskiftelige verden.

For dem, som har fulgt forfatternes skriverier gennem 
årene, er der meget velkendt stof, men bogen virker be-
stemt inspirerende, og lidt repetition skader ikke.

Af Anne Marie Detlefsen, sundhedsplejerske og 
cand.pæd. i pædagogisk sociologi, 

ansat som sundhedskonsulent i Aabenraa Kommune.

Familien er ikke død, men præget af både forandring og kontinuitet

Lars dencik, Per Schultz 

jørgensen og dion Sommer

Familie og børn i en opbrudstid

Hans reitzels Forlag 2008 
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 Forfatternes hensigt med bogen er at give et 
overblik over, hvad audit kan bruges til og præ-

sentere en række af de begreber, der anvendes i forbin-
delse med audit i en form, der gør dem anvendelige. Det 
lykkes for dem. 

”Audit i Sundhedsvæsenet” er en systematisk og brug-
bar håndbog om audit.

Mange sygeplejersker har og kommer til at arbejde 
med audit i forbindelse med kvalitetsudvikling, patient-
sikkerhed og akkreditering. I bogen gives et overblik over, 
hvordan audit kan anvendes i disse sammenhænge. Der 
indgår også en beskrivelse af ISO-certificering og anven-
delse af audit i den sammenhæng i andre brancher.

Bogen er en håndbog i, hvordan audit kan bruges i 
praksis. Den har anvisninger på de nødvendige overve-
jelser, når audit forberedes og gennemføres, og når der 
følges op på audit. Bogen beskriver, hvordan processen 
gennemføres.

I bogen gennemgås mange centrale begreber relate-
ret til audit, og de forklares på måder, der gør dem me-
get brugbare i processen med at planlægge en audit. 
F.eks. præsenteres struktur-, proces- og resultatmål i 
den nævnte rækkefølge og med spørgsmålene: Hvad vil 
vi opnå? Hvad skal der gøres? Hvad skal der til? En lo-
gisk rækkefølge i planlægningen af en proces! Her op-
træder en af bogens få skønhedsfejl, da målene i den til-
hørende figur præsenteres i en anden rækkefølge.

Bogen indeholder en deltaljeret beskrivelse af alle de 
spørgsmål, der skal overvejes før gennemførelsen af 
audit. Der er også en kort oversigt over praktiske ting, 
der skal være på plads før gennemførelsen.

En force i bogen er beskrivelsen af, hvordan audit kan 
bruges på alle trin i kvalitetscirklen. For hvert trin er 
der overvejelser om formål, udvælgelse af datamateriale 
og udbytte. Bilagene bidrager med konkrete eksempler 
på udformning af vurderingsskemaer på de forskellige 
trin i kvalitetscirklen.

Bogen redegør for brugen af audit i bagudrettede og 
fremadrettede metoder i arbejdet med patientsikker-
hed. Audit efter London-protokollen, audit på patient-
forløb med særlige karakteristika og patientsikkerheds-
stuegang beskrives. Audit som en central metode til at 
vurdere kvaliteten af ydelser i sundhedsvæsenet bliver 
også behandlet.

Der bliver gennemgået meget stof på bogens 73 sider, 
og det er meget komprimeret. Der er mange fagudtryk 
og lange ord. Det er absolut en fordel at have et vist kend-
skab til audit, kvalitetsudvikling og arbejde med patient-
sikkerhed før læsning. 

Bogen har henvisninger på tværs af afsnittene, så man 
kan godt starte med en konkret problemstilling, men det 
vil være en fordel at læse bogen i sammenhæng, før den 
bruges til opslag. 

En anbefalelsesværdig bog til sygeplejersker m.fl., da 
eksemplerne i bogen og bilagene bl.a. er hentet fra ple-
jen og fra tværfaglige forløb.

Af Dorte Dall-Hansen, 
udviklings- og kvalitetskoordinator, 

ansat på Ortopædkirurgisk Afdeling, 
Fredericia og Kolding Sygehus.

jette ammentorp og 

dorte Rørmann

Audit i Sundhedsvæsenet

– en håndbog om metoden 

og dens anvendelse i 

klinisk praksis

Forlaget Books on demand 

2008 
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Vellykket og brugbar håndbog 
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Med udviklingen af Radiumstationen i Århus 
som det bærende centrum fortæller de to forfat-

tere og sygeplejersker ikke blot en historie om Radium-
stationen. De skaber også overblik over udviklingen af 
cancerbehandlingen i samme tidsperiode.

Dertil kommer, at forfatterne giver et indblik i udvik-
lingen af sygeplejens vilkår generelt, og specielt uddan-
nelsesvilkårene er meget levende beskrevet. Forfatterne 
lader også læserne stifte bekendtskab med styrker og 
svagheder hos en række personligheder fra Århus sund-
hedsvæsen, som har været knyttet til Radiumstationen 
og det personale, der har virket samme sted.

Bogen rummer altså flere historier i historien, og den 
er levendegjort gennem øjenvidneberetninger i skrift og 
fra samtaler. Her er det ikke blot læger eller sygeplejer-
sker, der kommer til orde, men også patienterne og an-
dre medarbejdergrupper.

Der er også blevet plads til at røre ved nogle af de eti-
ske dilemmaer, som alle sygeplejersker, der har plejet 
cancerpatienter, har oplevet, først og fremmest temaet 
”at sige sandheden”, og hvem der må eller skal sige den.

Bygningernes historie og de tekniske rammers udvik-
ling er interessant, men forfatterne har meget mere på 
hjerte, og det lykkes dem i forbløffende høj grad på for-

tællingens 246 sider at føre læseren ind i et univers, hvor 
man fornemmer i hvor høj grad engagementet og em-
patien hos medarbejdere, højt såvel som lavere i hierar-
kiet, har præget Radiumstationens ånd og virke. 

Bogen er velskrevet og gjort let tilgængelig med man-
ge illustrationer. I en tid hvor sundhedsvæsenet er un-
der beskydning i offentligheden, og hvor der konstant 
kræves effektiviseringer, er den et godt grundlag for ef-
tertanke.

For den, der kæmper med at fastholde det faglige per-
spektiv og skabe sin faglige identitet, er bogens allersid-
ste linjer værd at notere sig.

”Det at behandle kræftpatienter er ikke bare noget, som 
kan intensiveres, det kræver også tid og eftertanke. Til 
syvende og sidst er vi her vel for at tage os af hinanden 
og skabe et godt fællesskab.”

For den læser, som vil vide mere om enkelte temaer i 
bogen, rummer den et bredt kilderegister.  

Bogen rækker med sit indhold længere end til den 
specielt interesserede og kan anbefales til både ledere og 
undervisere.

Af Kirsten Stallknecht, sygeplejerske.

Flere historier i historien 

Birgitte espersen og 

Anne-lise roager

Det vidunderlige stof.

Erindringer fra Radium-

stationen i Århus 1914-2008

Aarhus Universitetsforlag 2008 
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Bogen præsenterer en feedbackmodel, der skal 
gøre det muligt at udforme praktikstudier, så ud-

dannelse og praksisfelt kan stile mod fælles kompeten-
ceudvikling. Feedbackmodellen er et produkt af ”Kryds-
ildsprojektet”, som præsenteres i bogen.

I de første kapitler bliver feedbackmodellens teoreti-
ske grundlag gennemgået, og vi ser på det læringsmiljø, et 
praksisstudie udgør, med dets muligheder og begræns-
ninger. Modsætningen mellem en uddannelsesinstitution 
og det professionelle praksisfællesskab synliggøres og pro-
blematiseres.

Dernæst præsenteres feedbackmodellen gennem be-
skrivelse af dens fire faser:

Første fase består af forberedelse til praktikstudiet ved 
hjælp af et praksis-seminar på uddannelsesinstitutionen. 

Anden fase er gennemførelse af praktikstudiet, hvor 
deltagernes roller og opgaver beskrives. Hjælpemidler som 
diverse grundskemaer, læringskontrakter og evaluerings-
skemaer bliver gennemgået.

Fase tre og fire handler om, hvordan praktikstudier 
evalueres og viderebearbejdes på uddannelsesinstitutio-
nen, så en gensidig kompetenceudvikling muliggøres.

Endelig diskuteres projektets hovedresultater, og vi får 
et bud på, hvordan man fremover kan mindske uoverens-
stemmelsen mellem uddannelsesinstitution og det profes-
sionelle praksisfællesskab.

Bilagsmaterialet består af diverse hjælpeformularer og 
skemaer til brug for et praktikstudie. 

Som læser nikker man genkendende til bogens analy-
ser. Selve beskrivelsen af, hvordan et praktikstudie ideelt 
kan gennemføres med diverse hjælpemidler, er heller 
ikke den store nyhed. Men bogen kan bruges som et ar-
gumentationsgrundlag for en forbedret samklang mel-
lem uddannelsesinstitution og praksisfællesskab, hvor 
der tages højde for de to miljøers læringsmæssige forskel-
ligheder.

Af Jens Bydam, sygeplejerske og cand.phil.

argumenter for forbedret samklang  

halvor Fauske, Sigrun nilsen og 

Pär nygren

Læring i fællesskab
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5 faglige minutter skrives på skift af fire sygeplejersker:

Jette Bagh,  

syge plejerske,  

cand.cur.,  

fagredaktør på 

Sygeplejersken.

Birgitte Harild, 

 sygeplejerske,  

leder af visitations-

afdelingen i Halsnæs 

Kommune.

Jørn Ditlev Eriksen, 

sygeplejerske,  for-

stander på botilbud-

det  Slotsvænget,  

Lyngby/Taarbæk 

Kommune.

Evy Ravn,  

sygeplejerske,  

cand.scient.soc., 

fagredaktør på 

Sygeplejersken.
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Klummen ”5 faglige minutter” er en personlig tekst, som gør rede for sit indhold ved hjælp af fortællinger, skrøner, citater m.m. En klummeskriver skal ikke følge almindelige journalistiske krav 
om saglig, objektiv gengivelse af kendsgerninger.                                                                                                                                                                                                               Redaktionen

”Moralen er, at ny teknik ikke nødvendigvis løser 
problemer, og hvis vi ikke evaluerer, står vi tilbage 
med en bar mås og tomme lommer.”

Anne Marie kan kun dreje venstre hånd få grader og er dybt afhængig af hjælp. Hun søger en elkørestol, så 
hun selv kan køre rundt i sit hus: fra stuen til køkkenet, fra køkkenet til gangen og videre ind i soveværelset. 
Hun kan styre stolen med tre fingre, men kan ellers ikke foretage sig meget andet. Hun kan dog kalde på sine 
handicaphjælpere, og det gør hun, hver gang hun har behov for mad, toiletbesøg eller for at klø sig på næ-
sen. 

Hun får et afslag. I afslaget står, at elstolen kan kompensere hende for den nedsatte funktionsevne, men da 
hun har hjælpere omkring sig døgnet rundt, er hun kompenseret i forvejen. Endvidere vil hjælpemidlet ikke 
lette hendes tilværelse i hjemmet væsentligt, da hun fortsat skal have hjælp til alle aktiviteter og dermed ikke 
bliver mere uafhængig og selvstændig.

Hjælpemidler bliver ikke tildelt, fordi de eksisterer, og fordi der er borgere, som kan bruge dem. Men sådan 
forholder det sig ikke med operationer og behandlinger. Her tilbyder man behandlinger i form af operationer, 
fordi de eksisterer, men uden at vide, om de hjælper. 

For eksempel er der ingen evidens for nødvendigheden af de 4.359 skulderoperationer, der blev foretaget i 
2008, oplyser overlæge Johan Hviid Andersen fra sit arbejdsmedicinske domicil i Herning. Han er en af de 
uafhængige forskere fra Cochrane, som har lavet en undersøgelse, der viser, at skulderopererede patienter 
ikke kompenseres væsentligt for deres nedsatte funk-
tionsevne, hvis vi skal blive i hjælpemiddelsproget. 
Kort sagt: Operation hjælper ikke nok – faktisk hjæl-
per den slet ikke.

Hvis man nu havde samme tilgang til operative be-
handlinger, som man har til hjælpemidler, så burde 
borgeren modtage et afslag: Kære Anne Marie. Du meddeles hermed et afslag på din skulderoperation, da det 
ikke skønnes at kunne afhjælpe din nedsatte funktionsevne eller lette dine smerter i væsentlig grad. Du hen-
vises til konservativ behandling: lidt fys, lidt ergo og lidt kemi.

Det gør man åbenbart ikke. Man snitter glad og gerne, fordi man kan. Det er nærliggende at antage, at det 
er, fordi skulderproblemer vurderes af kirurger, som generelt løser problemer med kniven. Vi griber alle til det 
våben, der er os nærmest: Fyssen træner og masserer, jeg fatter pennen, og kirurgen griber skalpellen. Men 
Sundhedsstyrelsen mener, det skyldes ny teknik, der gør det nemmere at operere. Og så har Sundhedsstyrel-
sen i øvrigt ikke lige fået lavet retningslinjer for, hvem der skal opereres. 

En skulderoperation med kikkert koster fra 20.000 til 25.000. Vi taler således om operationer til hundrede 
millioner kroner om året, for slet ikke at tale om den efterfølgende genoptræning og tabt arbejdsfortjeneste i 
forbindelse med operationen – et fravær, der er større end fraværet ved konservativ behandling af skulderli-
delser. Her er jo gratis penge at hente, det er bare at bukke sig ned og samle dem op, og jeg er sikker på, at 
Sundhedsstyrelsen allerede nu sidder på overarbejde for at beskrive retningslinjer for dette tagselvbord. Men 
der er sikkert endnu flere andre områder, hvor der kan luges ud i behandlingstilbuddene, for ifølge Sundheds-
styrelsen medfører ny teknik altid en overbehandling. 

Det problem kender vi godt i hjælpemiddelbranchen. Hvert år bringer nye opfindelser, der kan hjælpe han-
dicappede og syge, og hvis vi agerer lige så uforsvarligt som lægerne, der indstiller til skulderoperationer, så 
røg bukserne af kommunernes økonomi endnu hurtigere, end de gør aktuelt. 

Moralen er, at ny teknik ikke nødvendigvis løser problemer, og hvis vi ikke evaluerer, står vi tilbage med 
en bar mås og tomme lommer. Læs mere på www.cochrane.dk om formidling af information og virkning af 
behandling og forebyggelse.                                                                                             redaktionen@dsr.dk

Kun fordi vi kan


