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Med patient-empower-
ment gnsker vi at stgtte
og udvide patienternes
ansvar for egen behand-
ling og pleje —men hvad
ved vi egentlig om det
ansvar, som de allerede
har?

Nér patient-empowerment diskuteres, er det ofte de
mange muligheder ved begrebet, der leegges vaegt pa.
I denne artikel rettes blikket mod empowerment-stra-
tegiens greenser, dvs. de kriterier, der kvalificerer og
dermed afgranser dens anvendelsesomrader.

I artiklen diskuteres, hvordan man kan operatio-
nalisere argumenterne for at tage empowerment i
brug i sundhedsvesenet. Operationalisering forstas
her som den made, hvorpa den generelle argumenta-
tion for empowerment kan omsaettes til specifikke kri-
terier for, hvor og hvornar man bgr tage konkrete em-
powerment-strategier i brug.

I artiklen identificeres og diskuteres kriterier for
to slags indsatser: 1) Empowerment-indsatser, der un-
derstgtter den kontrol patienter allerede de facto har
over egen behandling og pleje, f.eks. strategier til at
hjelpe diabetespatienter med at lykkes bedre med at
varetage egen medicinering og 2) empowerment-ind-
satser, der har til formal at give patienter mere kon-
trol med deres helbredssituation. F.eks. patientun-
dervisning, hvor en patient leerer at pleje sit eget sar,
som sygeplejersken hidtil har plejet.

BAGGRUND OG DEFINITION
Eksemplerne ovenfor illustrerer, at patient-empower-
ment i bred forstand har til formal at styrke eller ud-
vide patienternes handlefrihed. Séret skal plejes un-
der alle omstendigheder, men hvis patienten selv
kan ggre det, skaber det bade inddragelse og frihed
for patienten: Hun bliver uathengig af sygeplejer-
skens tilstedeveaerelse.

11970’erne blev empowerment-begrebet gjort be-
rgmt i de politiske diskussioner om padagogik [1].

Senere blev det udbredt til andre omréder, herunder
socialt arbejde [2, 3]. Kort sagt var ideen, at myndig-
hederne skulle ga vk fra at hjeelpe udsatte borgere
ved at tage vare pa deres liv og over til en anderledes
malsaetning, nemlig »to enhance the possibilities for
people to control their own lives« [4]. Empowerment
blev defineret som en made at styrke borgerne til selv
at f aktiv del i kontrollen og derigennem andre de-
res sociale forhold.

Den idé gar igen pa sundhedsomrédet, hvor den i
Danmark har fundet genklang [5]. Oprindeligt blev
patient-empowerment brugt i forhold til patienter
med diabetes [6]. Man gnskede, at patienterne i hg-
jere grad skulle udrustes med den viden, det kreever
selv at treeffe beslutninger og tage hdnd om egen
pleje. I modsetning hertil stod den hidtidige praksis,
der var preeget af, at man gav patienterne instrukser
og forventede, at de gjorde »som der bliver sagt«
[7,8].

Patient-empowerment er en bred betegnelse for
de processer, strukturer og relationer, der kan styrke
patientens handlefrihed. Konkret opnds dette gen-
nem uddannelse, kommunikation, teknologi osv., der
kan give patienterne mulighed for at opné bedre kon-
trol med deres eget helbred og derigennem med de-
res eget liv.

Bemeerk, at den egenkontrol, som empowerment
har til formél at fremme, ikke er begreaenset sig til det,
man kalder patientinddragelse. I empowerment er der
ikke kun tale om inddragelse i beslutningstagning,
men ogséd om at give patienterne mere frihed i selve
behandlingen og plejen.

PROBLEMSTILLING: ANVENDELSESKRITERIER

Selvom patient-empowerment har givet anledning til
nyteenkning, er der stadig en del 8bne spgrgsmaél, nér
det kommer til implementering [9, 10]. Der er fortsat
uenighed om den pracise definition [11-13] og man-
gel pa specifikke programmer, der har veeret igennem
randomiserede, kontrollerede forsgg [14, 15]. Samti-
dig er det uklart, om empowerment-indsatser bgr eva-
lueres pé helbredsmaessige resultater, brugertilfreds-
hed, patientadfaerd eller psykosocial trivsel [16].

I takt med politikernes interesse for at ggre pa-
tient-empowerment til et princip, der skal understgt-
tes pd »alle niveauer i sundhedsvasenet« [17], som
det hedder i en plan fra Region Hovedstaden, bliver
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det mest patrengende spgrgsmal dog: Er empower-
ment godt for alle patientgrupper?

Diskussionen af empowerment beerer preeg af, at
det omtales som altid veerende godt. Betragtes begre-
bet som et mal om handlefrihed, herunder friheden
til at sige nej til at traeffe valg og have kontrol, er
empowerment ganske rigtigt pr. definition godt.
Betragtes empowerment derimod som en konkret
praksisanvisende strategi, et middel til at opnd hand-
lefrihed, forholder det sig anderledes. Ggr man det til
en del af definitionen pa en strategi, at den er god,
fratager man nemlig sig selv ikke blot opgaven, men
ogsa muligheden for at begrunde, hvorfor den er god
i en konkret sammenheeng til et specifikt forméal. Hvis
patient-empowerment skal gé fra at veere vision til at
blive konkret guide af praksis, er det ngdvendigt at
angive kriterier for, hos hvilke patienter empower-
ment-strategier bgr anvendes, og dermed potentielt,
hos hvilke de ikke bgr.

Det er ogsé fgrst med operationaliserede krite-
rier, at de omtalte uklarheder om evaluering af em-
powerment kan afklares. Det er nemlig vha. anvendel-
seskriterier, at vi begrunder implementeringen af en
strategi. Og hvordan en strategi skal evalueres, af-
heenger netop af begrundelsen for dens anvendelse.

DIFFERENTIERING:

TO OMRADER FOR PATIENT-EMPOWERMENT

P& diabetesomradet var en central premis i argumen-
tationen for at @ndre strategi fra instruks til empower-
ment indsigten i, at patienterne med diabetes allerede
—om man ville det eller ej — havde langt stgrstedelen
af kontrollen med deres eget helbred. Ud over at de-
res dagligdagsbeslutninger (om f.eks. erneering og
motion) er nogle af de vigtigste faktorer i deres hel-
bred, udfgrer patienterne langt stgrstedelen af deres
pleje selv.

Her var empowerment altsé et spgrgsmal om at
anerkende den kontrol, patienterne i forvejen havde
over deres eget helbred [18]. Det handlede om at
stgtte patienterne i det, de allerede selv gjorde: Frem
for at kontrollere det, patienterne selv skal ggre i de-
res behandling og pleje, ville man i stede styrke pa-
tienternes handlefrihed i hdndteringen af deres egen-
kontrol ved f.eks. at uddanne dem. Kriteriet for at
anvende empowerment var sdledes den kontrol, som
patienterne allerede reelt havde over deres helbred.
Lad os kalde den reel patientkontrol (RPK). Mens
handlefrihed var det normative mal, var understgttel-
sen af RPK det praksisendrende middel.

Fglger man debatten om patient-empowerment,
kan det springe i gjnene, at der jeevnligt tales i samme
&dndedrag om at understotte faktisk kontrol og om at
udvide den. Men dette er to forskellige strategier til

at opna stgrre handlefrihed for patienterne. Et argu-
ment for en indsats, der understgtter patienternes re-
elle egenkontrol, kan ikke fungere som argument for
en indsats, der udvider den.

Selvom empowerment kan omfatte mange for-
skellige slags indsatser, har et afggrende delaspekt
vearet arbejdet med patientkontrol.

KRITERIUM 1: REEL PATIENTKONTROL

Indsatser, der sigter mod at gge patienternes handle-
frihed ved at understgtte deres reelle kontrol, bygger
pa de kontrolomréder, som patienterne i forvejen har
med deres helbred, det de allerede ggr. Det betyder,
at argumentet for en indsats mé tage udgangspunkt i
en pavisning af netop de omrader. RPK udger dermed
det empiriske forlaeg, der fungerer som begrundelse
for empowerment-strategiens anvendelighed: Fordi
patienterne reelt har kontrollen over de og de omra-
der, skal vi stgtte dem i at blive aktive og beslutnings-
dygtige aktgrer heri. Den empiriske forudsetning for
en indsats bgr fglgelig veere en méling af omfanget af
og omraderne for patienternes faktiske kontrol.

Der findes p.t. ikke et standardiseret, valideret
redskab til méling af patienters faktiske kontrol over
egen behandling og pleje. Den enkelte patient eller
sundhedsprofessionelle har nok en idé om, hvor stort
et ansvar patienten har. Men denne viden findes der
ingen objektive opggrelser over eller almene systema-
tiseringer af.

Man har udviklet redskaber til at méle empower-
ment i form af f.eks. self-efficacy [19]. Disse mélinger
gér pé patienternes oplevelse af, hvor godt de fgler,
at de lykkes med at héndtere den kontrol og traeffe de
beslutninger, de skal i forbindelse med deres sygdom.
Et valideret redskab, hvormed man kan identificere
de omrader, hvor patienterne har hgj grad af RPK,
ville veere et gnskveerdigt supplement til malingerne

af self-efficacy.

KRITERIUM 2: POTENTIEL PATIENTKONTROL
Ser man pé den del af empowerment, der sigter mod
at give patienterne stgrre handlefrihed ved at forgge
deres kontrol over eget helbred, bortfalder det empi-
riske forlaeg, som patienternes faktiske kontrol ud-
gjorde ovenfor. Man er i stedet ngdt til at arbejde ud
fra et begreb om den kontrol, de kunne have, dvs. en
potentiel kontrol. Lad os kalde det potentiel patient-
kontrol (PPK). Det kan hurtigt ses, at mens mulighe-
derne i mere kontrol til patienterne er langt flere og
skaber hgjere grad af gget handlefrihed for dem end
blot at understgtte forhdndenvarende kontrol, er ar-
gumentationsstrukturen tilsvarende mere kompleks.
Argumentet for PPK-baseret empowerment har
fglgende struktur: For en patientgruppe geelder, at de
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Patient-empowerment er et populaert begreb, men der er behov for
at udvikle klare kriterier for, hos hvilke patienter empowerment-
strategier egner sig.

Reel patientkontrol (RPK)-empowerment gar ud pa at understgtte pa-
tienterne i at varetage den kontrol, som de allerede reelt har.

Potentiel patientkontrol (PPK)-empowerment gar ud pa at overdrage
nye kontrolomrader til patienterne.

Indsatser i RPK-empowerment kraever mulighed for at male, pa hvilke
omrader patienterne reelt har kontrollen. Et standardiseret, verifice-
ret maleredskab hertil er ikke udviklet.

Indsatser i PPK-empowerment kraever forsgg, der kan vise, pa hvilke
omrader patienterne har dispositionen til mere kontrol. Det bgr gen-
nemfgres vha. en forundersggelse, praksiseendring og efterfglgende
kombineret helbredsundersggelse samt f.eks. self-efficacy-maling.

har dispositionen til at have stgrre kontrol over deres
egen helbredssituation. En disposition kan udtrykkes
som sandsynligheden for en faktisk egenskab under
@ndrede forhold, her mulige praksisendringer. Det
synes at veere en fair antagelse, at en patient kun
faktisk kan siges at have den kontrol, som vedkom-
mende formodes at vaere i stand til at varetage. En
handling, hvor man overdrager hdndteringen af kom-
pleks teknologi til en patient, som intet kender til tek-
nologien, er en mislykket overdragelse af kontrol.
Begrebet om en disposition til kontrol indebeerer der-
for to praksisendringer: Den ene praksisendring skal
seette patienterne i stand til at varetage en bestemt
kontrol, det kan f.eks. vaere patientundervisning. Den
anden praksisendring bestér i overdragelsen af selve
kontrollen. Det kan f.eks. veere at lade patienterne i
en given patientgruppe selv pleje deres sér fremover.

Konsekvensen heraf er, at der ikke foreligger no-
gen umiddelbart malbar empiri, der kan begrunde en
indsats. I stedet har man en sandsynlighedsbereg-
ning: Hvis de to praksisaeendringer fandt sted, er der
den og den sandsynlighed for, at en succesfuld over-
dragelse af kontrol vil finde sted. Et fgrste skridt i
denne retning kunne vare standardiserede undersg-
gelser af, hvad patienter og sundhedsprofessionelle
selv vurderer som PPK. P4 baggrund heraf kunne man
i kontrollerede forsgg undersgge, om den vurderede
disposition var til stede. En succesfuld overdragelse
af kontrol ville kunne identificeres pa en kombination
af self-efficacy og en helbredsmaessig undersggelse,
der viste, om patienterne faktisk var i stand til at va-
retage den pagealdende opgave. Vil man f.eks. lade en
patientgruppe fremover selv varetage plejen af deres
sér, kunne man sdledes kombinere fplgende undersg-
gelser: 1) forundersggelse: vurdering blandt patien-
ter og sundhedsprofessionelle af, om en patient-

gruppe har disposition til selv at pleje deres sar,

2) praksisendringer: a) patienten undervises i at
pleje séret, b) patienten overdrages plejen af saret,

3) evaluering: a) self-efficacy-maling af patientens op-
levelse af at lykkes eller mislykkes med at pleje sdret,
b) helbredsmeessig undersggelse af, om plejen beva-
rer sin kvalitet i patientens heender.

AFRUNDING

Patient-empowerment er pa manges leeber for tiden,
blandt béde hospitalsledelser og politikere. Hvis be-
grebet skal operationaliseres og omseettes til en kon-
kret guide af praksis, er det ngdvendigt med klare kri-
terier for, hvor empowerment-strategiens anvendelse
har potentiale og skaber veerdi. En vigtig komponent i
empowerment-tankegangen er patienternes kontrol
over eget helbred. I denne artikel er der blevet argu-
menteret for, at udviklingen af operationaliserede
kriterier forudsatter en klar adskillelse af indsatser,
der understgtter patientens faktiske kontrol over eget
helbred, og indsatser, der sigter mod at forgge patien-
tens kontrol. Mens en begrundelse for iveerkszttelsen
af de forstnaevnte indsatser bgr veere baseret pa en
empirisk méling med et valideret redskab af den kon-
trol, patienterne allerede de facto har, dvs. det de al-
lerede selv gor, kan begrundelsen for de sidstnavnte
indsatser kun findes i forsgg, hvor man undersgger
patienternes disposition til at f stgrre kontrol over
deres egen helbredsmaessige situation.

SUMMARY

Lasse Posborg Michelsen:

Patient empowerment

Ugeskr Leeger 2014,176:V05130282

It is the explicit, political ambition of the Region of the capital in
Denmark to apply the principle of patient empowerment on all
levels of the health-care system. However, precise
operationalized criteria for the application of patient
empowerment are still not well-defined. In this article the
premises of such an application is analysed and it is shown
what kind of evidence should be required as criteria for
interventions by the health-care system. A differentiation
between two forms of interventions is made: one supporting
patients who already control most of their own health care, an
other increasing patients’ responsibilities.
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