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Resume
I artiklen belyses centrale kommunikationsproblemer, som voksne 
patienter og børn/unge oplever i mødet med sundhedsvæsenet, 
endvidere belyses forhold, der fremmer kommunikationen, og der 
er en præsentation af studier, hvori effekten af kommunikations-
kurser er undersøgt. Hyppigst rapporterede problemer er oplevel-
sen af manglende information og manglende lydhørhed. Kommu-
nikation med børn/unge er et relativt uudforsket område. Der er 
behov for studier, hvori effekten af kommunikationskurser under-
søges i forhold til patienternes udbytte.

Kommunikation mellem patienten og sundhedspersonalet 
er et vigtigt element i alle faser af det enkelte patientforløb. 
Kommunikation kan defineres som gensidig informationsud-
veksling [1], og omfatter både den verbale og den nonverbale 
kommunikation, som finder sted i det direkte møde mellem 
patienten og behandleren.

Kommunikationen er en forudsætning for, at patientens 
symptomer, problemer og bekymringer kan afdækkes som 
grundlag for forebyggelse, diagnostik, behandling, pleje og 
rehabilitering. Kommunikationen mellem patienten og sund-
hedspersonalet er desuden en afgørende betingelse for, at pa-
tienten kan opleve kontinuitet i pleje-  og behandlingsforløbet 
[2-4], ligesom den spiller en væsentlig rolle for patientens 
komplians af behandlingsplanen [4].

Der findes klare lovmæssige krav på området, hvilket er 
beskrevet i lov om patienters retsstilling fra 1998. Loven inde-
bærer bl.a., at hver eneste patient i sundhedsvæsenet har krav 
på:

– at få en fyldestgørende information om sin helbredstil-
stand og sine behandlingsmuligheder 

– at være medbestemmende om behandlingsforløbet på et 
informeret grundlag, hvilket indebærer, at den informa-
tion, der er givet, også er forstået

– at få indsigt i egen journal og få hjælp til at få forklaret ind-
holdet

– at nærmeste pårørende informeres og inddrages i det om-
fang, de selv ønsker det 

Informationen skal tilpasses modtagerens individuelle forud-
sætninger med hensyn til alder, modenhed, erfaring og be-
hov. Det indebærer desuden, at patienten kan vælge ikke at 
modtage information [5]

På trods af de klare lovmæssige krav er utilfredsstillende 
kommunikation mellem sundhedspersonalet og patienterne 
et af de områder, der i de senere år har været genstand for 
megen opmærksomhed. Utilfredsheden kan aflæses i medi-
erne, i tilfredshedsundersøgelser og i Patientklagenævnets sa-
ger; mange sager afspejler, at dårlig kommunikation mellem 
sundhedspersonalet og patienten er en væsentlig årsag til, at 
patienten er utilfreds [6].

For at man skal kunne iværksætte en målrettet indsats, er 
det vigtigt at afdække, hvilke typer af kvalitetsproblemer der 
eksisterer, og afdække hvilke konkrete strategier der har be-
tydning for forbedring af kommunikationen mellem patien-
ten og sundhedspersonalet.

Formålet med denne oversigtartikel er på baggrund af lit-
teraturstudier at undersøge, hvilke typer af kommunikations-
problemer der eksisterer, og hvorledes kommunikationen 
mellem sundhedspersonalet og patienten kan forbedres.

Metode og materialer
Der blev foretaget søgninger i Pubmed og Cohrane-data-
baserne på ordene communication, interpersonal relations, 
counseling, outcome assessment, patient satisfaction, priorities og 
preferences i forskellig kombination med ordene peadiatrics, 
adolescent, doctor-child communication, parent-child-provider, 
intervention and randomized trial. Resumeer i relaterede titler 
blev gennemgået og udvalgt. Efterfølgende blev artiklernes 
litteraturlister gennemgået mhp. eventuelt at finde yderligere 
relevant litteratur. Kriterierne for udvælgelse af artikler var, at 
det var reviews, metaanalyser eller nationale og internationale 
studier, der omhandler patienters tilfredshed og patienters 
prioriteringer i relation til kommunikation med sundhedsper-
sonalet. Kvantitative studier blev kun inkluderet, hvis de om-
fattede patienter fra flere organisationer. Endvidere blev alle 
randomiserede undersøgelser af effekten af kommunikations-
træning udvalgt.

Resultater
I alt 69 referencer opfyldte ovennævnte relevanskriterier, og 
de ligger til grund for denne oversigtsartikel. De kvantitative 
studier er primært benyttet til at afdække de hyppigst be-
skrevne problemer og patientpræferencer i forbindelse med 
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kommunikation, mens de kvalitative studier primært er ind-
draget for både at give en bredere og en mere dybdegående 
beskrivelse af disse områder.

Hovedparten af de undersøgelser, hvori man beskæftiger 
sig med patienternes tilfredshed med sundhedsvæsenet, viser, 
at størstedelen af patienterne er tilfredse. I en metaanalyse af 
221 patienttilfredshedsundersøgelser anslås det, at andelen af 
patienter, der er tilfredse ligger på ca. 80% [7]. Kommunika-
tion mellem sundhedspersonalet og patienterne er det om-
råde, der generelt vurderes lavest.

Hvilke problemer oplever patienterne 
i kommunikationen med sundhedspersonalet?
Tabel 1 er en oversigt over en række patientoplevede kom-
munikationsproblemer, der er belyst i litteraturen. Proble-
merne er inddelt i fire emneområder, som umiddelbart er 
fundet logiske, det skal dog understreges, at der kan være en 
tæt sammenhæng mellem de udvalgte problemer. Der er kun 
få undersøgelser, der omhandler børn og unges oplevelse af 
kommunikationen, de er derfor samlet i et særligt emne-
område. Emneområderne uddybes herunder.

Mangelfuld information er et af de hyppigst rapporterede 
kommunikationsproblemer i sundhedsvæsenet [2, 14]. Således 
vurderede 21% af patienterne på de danske sygehuse, at de fik 

for lidt information, mens 14% af patienterne fandt, at indhol-
det af den mundtlige information var dårlig [8]. Forskellig in-
formation fra forskellige læger var et andet hyppigt problem 
[2]. I de landsdækkende tilfredshedsundersøgelser fra 2002 og 
2004 angav 17% af patienterne, at der ikke var overensstem-
melse mellem den information, de fik fra forskellige kilder 
[8, 9].

Mangel på omsorg og lydhørhed er rapporteret i både na-
tionale og internationale studier. I et europæisk studie, hvori 
man inkluderede patienter fra almen praksis i ti forskellige 
lande, blev patienterne bedt om at vurdere en række aspekter 
af behandlingen på en fempunktsskala fra dårlig til udmærket 
[15]. I den danske del af studiet var 21% af patienterne mindre 
tilfredse med lægens evne til at lytte til dem. Tilsvarende påvi-
ste man i en landsdækkende patienttilfredshedsundersøgelse 
på sygehusene i 2004, at 10% af patienterne kun i mindre grad 
eller slet ikke oplevede, at lægen lyttede til deres egen beskri-
velse af sygdommen, og en tredjedel af patienterne var ikke 
helt tilfredse med plejepersonalets lydhørhed over for deres 
behov [8].

I andre studier har man påvist, at 25% af patienterne ikke 
blev opfordret til at fortælle om deres bekymringer. De, 
som fortalte om deres bekymringer, blev afbrudt efter ca. 20 
sekunder, enten fordi lægen stillede et uddybende specifikt 
spørgsmål eller kom med egne udsagn [3]. Patienterne har 
imidlertid ofte flere forskellige bekymringer, og den række-
følge, de præsenterer deres bekymringer i, er ikke nødvendig-
vis relateret til, hvordan de prioriterer dem [3]. I andre under-
søgelser har man påvist, at lægen i mindre end halvdelen af 
tilfældene havde spurgt patienterne, om de havde spørgsmål 
[11].

Mangel på respekt og medinddragelse hænger nøje sam-
men med oplevelsen af manglende lydhørhed, men opleves 
også i andre situationer, f.eks. hvis læger og sygeplejersker 
ikke har læst journalen inden stuegang og virker uforberedte 
på samtalen, eller hvis de taler hen over hovedet på patienten, 
og hvis læger og sygeplejersker ikke formår at inddrage pa-
tienten i planlægning af behandlingsforløbet [2, 4, 16]. I en 
landsdækkende patienttilfredshedsundersøgelse på sygehu-
sene i 2004 påviste man, at 18% af patienterne oplevede, at de 
blev inddraget for lidt, og 25% oplevede, at deres pårørende 
blev inddraget for lidt [8].

Børn og unges oplevelse af kommunikationen er kun un-
dersøgt i enkelte mindre studier. Resultaterne viser, at de er 
mindre tilfredse end voksne, at de i mindre grad end foræl-
drene oplever fortrolighed med personalet og i mindre grad 
oplever, at de bliver lyttet til [21]. I flere studier er det påvist, 
at 25-50% af de unge oplever, at de ikke kan være fortrolig 
med deres behandler, og at det ofte resultere i, at de tilbage-
holder oplysninger [21]. Observationsstudier af konsultationer 
med forældre, børn/unge og sundhedspersonale viser, at bar-
net/den unges involvering i konsultationen mindskes, jo flere 
voksne der er til stede, og jo yngre barnet er [18]. Kommuni-

Tabel 1. Patientoplevede problemer i forbindelse med kommunikationen 
mel lem patienten og sundhedsprofessionerne opdelt i seks overordnede 
kate gorier. Referencer, hvor problemet omtales, er anført i parentes.

Mangelfuld eller forkert information
Utilstrækkelig information om diagnoser, behandling og efterbehandling 

[2-4]
Fejlinformation om diagnoser, behandling og efterbehandling [2]
For lidt information [2, 8, 9] 
Indholdet af informationen er for dårlig [8, 10]
Manglende overensstemmelse i den information, der gives [2, 8, 9]
Manglende information om planen for behandling og pleje [2, 8, 9] 
Forstår ikke de ord, der bruges, eller forstår noget andet ved dem end 

sundhedspersonalet gør [2, 3, 11, 12]
Manglende information om ventetid [13]

Manglende omsorg og lydhørhed
Bekymringer bliver ikke bliver taget alvorligt [4, 14]
Oplever at der ikke bliver lyttet [2, 8, 15]
Får ikke mulighed for at fortælle om alle bekymringer [3, 16]
Sundhedspersonalet viser ikke forståelse for situationen [4, 14, 15]
Oplever at følelser bliver ignoreret [2, 17]
Bliver efterladt i ensomhed i situationer, hvor der skal træffes et valg [2]

Mangel på respekt og medinddragelse
Sundhedspersonalet er utilstrækkeligt forberedt på samtalerne [2, 3, 16]
Oplever at blive afbrudt eller afvist [2]
Oplever at aftaler om samtaler ikke overholdes, uden at der informeres 

herom [2]
Har oplevet brud på tavshedspligten [8, 11]
Bliver inddraget for lidt i beslutninger [8, 11] 
Pårørende blev inddraget for lidt i beslutninger [8]

Børn og unges oplevelse af kommunikationen
Informationen og kommunikationen er mest rettet mod forældrene [18-20] 
I forhold til forældrene er børn/unge mindre tilfredse, oplever i mindre grad 

fortrolighed og at blive lyttet til [21]
Oplever ikke at de kan være fortrolige over for deres behandler [21]
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kationen er ofte mest rettet mod forældrene [18-20], og ved 
slutningen af konsultationen er det op til 90-95% af børnene/ 
de unge, der ikke deltager i kommunikationen [19].

Hvad er vigtigt for patienterne?
At ovennævnte områder må betragtes som væsentlige ind-
satsområder understreges af, at det netop er disse forhold, der 
prioriteres højest af patienterne (Tabel 2). Således var fyldest-
gørende information og lydhørhed et af de områder, der blev 
prioriteret højest i den tidligere omtalte europæiske undersø-
gelse [26]. Resultaterne af andre undersøgelser peger på, at det 
er vigtigt at behandleren indtager en aktivt lyttende rolle. 
Således efterlyser patienterne en mere direkte invitation til at 
fortælle om deres bekymringer [16, 21]. Gør sundhedsperso-
nalet det, præsenterer patienterne flere bekymringer [24].

Tillid til behandleren er et andet højt prioriteret område 
[23]. Tillid er en væsentlig prædiktor for den generelle til-
fredshed med kommunikationen [27], og tilsyneladende er 
det også en vigtig forudsætning for at opnå et tilfredsstillende 
behandlingsresultat [25].

Den adfærd, der er mest relateret til oplevelsen af tillid, er 
en omsorgsfuld støttende adfærd, der sikrer, at patienten får 
svar på sine spørgsmål, og en adfærd, der opleves som kom-
petent, samtidig med at patienten tages alvorligt, og der vises 
respekt [25].

Disse højt prioriterede krav til kommunikationen svarer 
nøje til de områder, der i flere studier har vist sig at have en 
afgørende betydning for patientens udbytte af kommunika-
tion [3, 4, 13]. Kravene beskriver en kommunikationsadfærd, 
der i en del af litteraturen beskrives som patientcentreret 
kommunikation. Den er kendetegnet ved, at sundhedsperso-
nalet:

– aktivt udforsker patientens oplevelser, bekymringer, ideer, 
forventninger, behov og følelser

– viser forståelse for patientens situation i dennes unikke 
kontekst

– opnår en fælles forståelse af patientens problemer og af be-
handlingsplanen

– involverer patienterne i beslutningerne, i den udstrækning 
de ønsker det [28]

Hvorledes kan kommunikationen mellem 
sundhedspersonalet og patienten forbedres?
Kommunikationsforbedrende aktiviteter kan rettes mod såvel 
sundhedspersonalet som patienterne. De interventioner, der 
har været rettet mod patienterne, har alle haft til formål at øge 
patientens deltagelse i konsultationen ved hjælp af bl.a. udle-
vering af skriftligt informationsmateriale, instruktion og frem-
visning af videooptagelser. Resultaterne er ikke entydige, men 
de tyder på en vis positiv effekt af sådanne interventioner [29]. 
I denne artikel uddybes de interventionsstudier, der har været 
rettet mod sundhedspersonalet. Tabel 3 er en oversigt over ni 

randomiserede interventionsstudier, hvis formål var at under-
søge effekten af kommunikationskurser til sundhedspersona-
let. Omfanget af kurserne varierede fra fire timer til fem dage. 
Der blev anvendt forskellige pædagogiske metoder, og emner 
som eksempelvis kommunikationsteknikker, den motive-
rende samtale, samtale med den alvorligt syge og struktur på 
konsultationen blev vægtet forskelligt. Fælles for studierne var 
imidlertid det patientcentrede perspektiv, idet de alle inde-
holdt grundlæggende principper, som bl.a. bestod af aktiv 
lytning, fremhævelse af patientens historie, styrkelse af pa-
tientdeltagelse i beslutningsprocessen m.m.

I otte ud af ni undersøgelser blev der foretaget en proces-
evaluering, idet man undersøgte, om der kunne påvises ad-
færdsmæssige ændringer hos det sundhedspersonale, der 
havde modtaget kommunikationstræning. I disse undersøgel-
ser blev resultaterne målt ved hjælp af videooptagelser eller 
båndoptagelser af konsultationerne, hvorefter båndene blev 
afkodet ved hjælp af validerede afkodningsmetoder [30-32, 
34-38].

I fire af studierne blev der foretaget en effektevaluering, 
idet man undersøgte patienternes udbytte i form af bl.a. 
højere tilfredshed med konsultationen, flere indfriede for-
ventninger, bedre komplians og reduktion af følelsesmæssigt 
stress [30, 33, 34, 37]. I en af disse undersøgelser oplevede in-
terventionsgruppens patienter signifikant flere indfriede for-
ventninger end kontrolgruppens patienter [33]. I en anden 
undersøgelse oplevede interventionsgruppens patienter min-
dre følelsesmæssig stress end kontrolgruppens patienter [34]. 
I de refererede undersøgelser var det ikke muligt at registrere 
nogen forskelle mellem interventions-  og kontrolgruppens 
komplians eller den generelle tilfredshed [30, 33, 37]. 

Tabel 2. Områder, som patienterne vurderede som vigtige i kommunikationen 
med læger og sygeplejersker, opdelt i seks kategorier. Referencer, hvor 
priori te ringerne undersøges, er anført i parentes.

Fyldestgørende information
Højt informationsniveau [22]
Sproget skal være forståeligt [16]
Der skal foreligge en fagligt velovervejet plan [16]
Det skal være få læger og sygeplejersker, der tager sig af den overordnede 

information og kommunikation [23]

Lydhørhed og omsorg
Den praktiserende læge bør have tid nok til at lytte og forklare [24]
Behandleren skal indtage en aktivt lyttende rolle [23]
Behandleren skal vise interesse for hele livssituationen [22]
Personalet skal have kendskab til patientens situation, forestillinger og 

bekymringer [22]
Behandlerne skal tage patientens følelser alvorligt [23]

Tillid
Behandleren skal opleves som kompetent [23]
Patienten skal have tryghed og tillid til behandleren [16]

Respekt og medinddragelse
Tavshedspligten skal overholdes [22, 25]
Patienten skal tages alvorligt og vises respekt [16, 22]
Patienten skal føle sig medinddraget [4]
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Diskussion
Gennemgangen af litteraturen har vist, at hovedparten af pa-
tienterne var tilfredse med kommunikationen med sundheds-
personalet. De problemer, der afdækkes, peger imidlertid på, 
at der er væsentlige kommunikationsproblemer, der priori-
teres højt af patienterne. Der efterlyses bl.a. mere fyldestgø-
rende information, mere lydhørhed og større inddragelse af 
patientens perspektiv.

Der er kun søgt efter dansk-  og engelsksprogede artikler, 
og da kommunikation må betragtes som kulturafhængig, skal 
man være opmærksom på, at resultaterne kunne se ander-
ledes ud, hvis det havde været muligt også at søge på andre 
sprog.

Oversigten er begrænset til at beskrive patienternes op-
levelse af sundhedspersonalets kommunikation, og man har 

ikke forholdt sig til, hvad der i øvrigt har indflydelse på pa-
tientens oplevelse af kommunikation, som f.eks. patientens 
erfaringer fra tidligere indlæggelser, forventninger eller ydre 
omstændigheder, som f.eks. hvor samtalen finder sted m.m. 
[39].

Resultaterne af de kvantitative patienttilfredshedsundersø-
gelser skal vurderes i lyset af de validitetsproblemer, der ofte 
er forbundet med denne metode, hvor bl.a. lave svarprocen-
ter og generelt formulerede spørgsmål øger risikoen for selek-
tions-  og informationsbias [40].

I vurderingen af de interventionsstudier, der fremgår af 
Tabel 3, skal der tages højde for, at validiteten af de enkelte 
studier varierer. Alle ni studier er randomiserede undersø-
gelser, og de er derfor til en hvis grad beskyttet mod kon-
founding. Dette gælder især for studierne med de største 

Tabel 3. Oversigt over fire karakteristika ved randomiserede interventionsstudier, hvori formålet har været at undersøge effekten af kommunikationstræning til 
læger og sygeplejersker. 

   Udfald
  
Reference Intervention  Evalueringsmetode  personalets adfærd patienternes udbytte

Shilling, Fallowfield, 3 dages kommunikationstræning, Videooptagelser af  Interventionsgruppen brugte Ikke muligt at påvise højere
2003 [30] 160 onkologer inkluderet  konsultationer flere åbne spørgsmål, var bedre  tilfredshed hos interven-
  Spørgeskemaer til at respondere på patienternes  tionssgruppens patienter
   bekymringer og afbrød ikke så ofte

Van Dulmen, 2000  5 dages kommunikationstræning, Videooptagelse af  Interventionsgruppen stillede flere Ikke undersøgt
[31] 21 pædiatere inkluderet konsultationer psykosociale spørgsmål, så mere 
   på barnet og forældrene. Gav for-
   ældre og børn mere rum til at tale

Langewitz, 1998  22,5 timers kommunikations- Videooptagelser af  Interventionsgruppen havde for- Ikke undersøgt
[32] træning over en periode på 6 mdr., simulerede konsultationer bedret en række kommunikative
 42 medicinske læger inkluderet  færdigheder, bl.a. indhentede de 
   mere information fra patienten

Joos, 1996 [33] 4,5 timers kommunikationstræning, Spørgeskema – Interventionsgruppens
 42 medicinske læger inkluderet   patienter oplevede flere
    indfriede forventninger 
    Kunne ikke påvise bedre
    komplians eller tilfredshed

Roter, 1995  4 timers kommunikationstræning, Videooptagelse af  Interventionsgruppen havde Interventionsgruppens
[34] 69 praktiserende læger inkluderet simulerede konsultationer  forbedret en række kommunikative patienter oplevede mindre
  Spørgeskema færdigheder, bl.a. var de bedre til følelsesmæssig stress
   at klarlægge problemer og bedre 
   til at drøfte psykosociale forhold

Levinson, 1993  4,5 timers og 2,5 dages kommuni- Båndoptagelser af Ingen effekt i gruppen der havde Ikke undersøgt
[35] kationstræning. Henholdsvis 31 og konsultationer modtaget 4,5 timer.
 20 praktiserende læger inkluderet  Den anden gruppe stillede flere
   åbne spørgsmål, spurgte hyppigere 
   om patientens mening og gav mere 
   medicinsk information end 
   kontrolgruppen

Razavi, 1993  24 timers kommunikations- Videooptagelse med Interventionsgruppen havde mere Ikke undersøgt
[36] træning, 22 onkologiske  simulerede patient- kontrol over samtalen, men ellers
 sygeplejersker inkluderet samtaler meget begrænset effekt

Putnam, 1988  4 timers kommunikations- Båndoptagelser af Interventionsgruppens kommunika- Ikke muligt at påvise en
[37] træning, 19 medicinske læger konsultationer. tion var forbedret i forhold til bl.a. helbredsmæssig effekt
 inkluderet Telefoninterview med information til patienten og ind-
  patienter dragelse af patienten

Maguire, 1986 5-7 dages kommunikations- Videooptagelser af  Interventionsgruppen kunne bl.a. af- Ikke undersøgt
[38] træning, 36 medicinstuderende simulerede konsultationer dække flere af patientens problemer, 
 inkluderet  var bedre til at stille åbne spørgsmål og
   til at tale om følelsesmæssige aspekter
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studiepopulationer. Den mest iøjefaldende forskel mellem 
studierne er varigheden af interventionen, som varierer fra fire 
timer til syv dage. Med kun få timers påvirkning af interven-
tionsgruppen må sandsynligheden for, at der kan opnås mål-
bare resultater, anses for at være meget lille. I otte ud af ni 
studier er det primære udfald et procesmål. Kun i fire af stu-
dierne har man undersøgt resultatmål ved at spørge patien-
terne. I et af de større og veldesignede studier, hvor interven-
tionen var af tre dages varighed, var det ikke muligt at påvise 
en signifikant højere tilfredshed i interventionsgruppen [30]. 
Spørgsmålet er, om der ikke har været forskel i patienternes 
oplevelser i de to grupper, eller om det ikke har været muligt 
at måle det med det anvendte måleredskab. Artiklen peger på 
det forhold, at behandlerens adfærd kan have ændret sig 
(procesmålet), uden at den enkelte patient har oplevet større 
tilfredshed (resultatmålet). Man anbefaler derfor, at der i 
fremtidige træningsprogrammer mere specifikt fokuseres på 
de enkelte målgruppens behov for kommunikation. Endelig 
peges der på det forhold, at tilfredshed formentlig ikke er det 
mest optimale effektmål, bl.a. fordi andre forhold, som f.eks. 
ventetiden viste sig at have en væsentlig indflydelse på til-
fredsheden og derfor kan have optrådt som konfounder [30].

Oversigten viser, at en række af de kommunikationspro-
blemer, der afdækkes, nøje svarer til de områder, der priorite-
res højt af patienterne, hvorfor disse problemer må betragtes 
som væsentlige indsatsområder.

Kun i få studier har man beskæftiget sig med de enkelte pa-
tientgruppers behov og med deres prioriteringer. Således er 
kommunikationen med børn og unge et relativt uudforsket 
område. De problemer, der afdækkes i kommunikationen 
med børn/unge, skal imidlertid ses i lyset af, at der inden for 
pædiatrien tilsyneladende er nogle generelle problemer med 
komplians [10, 12, 17]. Her spiller kommunikationen med 
sundhedspersonalet en meget vigtig rolle for, hvordan bar-
net/den unge evner at takle sygdommen og de anbefalinger, 
der følger med. I den forbindelse er tillid til behandleren og 
oplevelsen af gensidig respekt afgørende for komplians med 
behandlingsregimenet [17].

De kompetencer, der efterspørges hos sundhedspersonalet, 
svarer til de kompetencer, der er samlet under begrebet pa-
tientcentreret kommunikation. Det er en række kvalitetskrav, 
der hver især bidrager til kommunikation af høj kvalitet. Kva-
litetskravene understøttes af forskning, hvori man har påvist, 
at det netop er disse delelementer af adfærd, der har betyd-
ning for patienttilfredsheden, for komplians og i nogle til-
fælde også for det helbredsmæssige udbytte [3, 4, 13, 22].

Kvalitetskravene kan bl.a. anvendes i forbindelse med for-
muleringen af indholdet til undervisning af sundhedspersona-
let i kommunikation og til at definere det ønskede udbyttede 
af undervisningen. Endelig kan de bruges til at udpege rele-
vante og videnskabeligt dokumenterede effektmål til monito-
rering af den patientoplevede kvalitet af kommunikationen 
[28].

Der foreligger således en del viden om, hvilke kommuni-
kative kompetencer der efterspørges hos sundhedspersonalet. 
Imidlertid er metoderne til forbedring af kommunikationen 
kun sparsomt evalueret, og der er et stort behov for veldesig-
nede undersøgelser, hvori indsatsen tilpasses de specifikke pa-
tientgrupper, og effekten af kommunikationskurserne under-
søges i forhold til patienternes udbytte.
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