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Summary: The Shared Medication

Record in an Ethical Perspective

In this Master’s thesis I analyse, discuss and evaluate the Shared Medical Record

(SMR) in an ethical perspective.

The SMR is a database that contains information about every Danish citizen.

This information includes all the prescriptions that a person has had in the last two

years. The SMR provides health care professionals with an overview of the actual

medical situation for any given patient. The database can be accessed by the citizens

themselves, the health care professional1 treating the citizen and the Danish Medicines

Agency.

The SMR raises some ethical questions, and the purpose of this Master’s thesis is

to answer the following research questions:

1. What types of ethical issues arise in relation to the SMR?

2. Is the right to privacy violated when using the SMR?

3. How can we secure the right to privacy when using the SMR?

I will now explain how I answered the research questions and what I concluded.

To answer question number 1 I present a review of classic moral philosophical

theory. I present Jeremy Bentham’s and John Stuart Mill’s act and rule utilitarianism.

I also introduce Immanuel Kant’s deontological theory. Additionally, I explain how

1This includes e.g. doctors, nurses, dentists, midwives, social and health care assistants, staff in
the Danish Prison and Probation Service, and pharmacists.
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the are applied today through the use of the QALY method and Beauchamp and

Childress’ bio-medical principles.

Following this, I discuss in brief how the theories of moral philosophy are useful

even though they provide us with diferent answers to the same question. I emphasise

that it is not only important to find a solution, it is also crucial to be aware of what

solutions are being disregarded.

To answer question number 1 I analyse and discuss four possible scenarios.

Each scenario exemplifies how the SMR can be used in different situations by different

types of health care professionals with access to the system. I discuss these scenarios

using the aforementioned ethical theories.

I conclude that the problem with the SMR is its inability to strike a balance

between the need for transparency within society and the individual’s right to privacy.

In addition to this, I suggest that there are three parameters that should be adjusted

in order to achive this balance. These are (1) the amount of information accessible,

(2) the range of professions with access, and (3) the degree of autonomy of personal

information.

To answer question number 2 I introduce a theoretical framework about pri-

vacy and how it can be jusitified. The theory concerns autonomy, intimacy, integrity

and privacy in different contexts. Next, I give a brief overview of the law on priva-

cy issues including e.g. the Danish Data Protection Legislation2, The Danish Health

Act3 and the European Convention on Human Rights article number 8. I use the

theory and law on privacy to discuss research question number 2. I conclude that the

individuals right to privacy is violated through the use of SMR. This concerns, as an

example, the right to control information about oneself.

To answer question number 3 I give an assessment based on the preceeding

part of the thesis. I argue that by regulating two of the three parameters stated earlier,

we can overcome the issue of privacy. I do not argue that less information should be

accessible, however, I argue that reducing the range of professions with access to the

SMR would provide the individual with more privacy. Finally, I introduce informed

consent as a way of securing the individual citizen with autonomy.

2Lov om behandling af personoplysninger
3Sundhedsloven
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Kapitel 1

Introduktion

N̊ar vi f̊ar recept p̊a medicin ved lægen, lagres information herom i vores elektro-

niske patientjournal. Disse data indg̊ar desuden i Det Fælles Medicinkort (herefter

blot FMK). FMK har en lang række sundhedsfaglige personer adgang til. Eksemp-

ler herp̊a er læger, sygeplejersker, social- og sundhedshjælpere, plejehjemsassistenter,

tandlæger og apotekspersonale (Bekendtgørelse om Lægemiddelstyrelsens elektroni-

ske registrering af de enkelte borgeres medicinoplysninger, §§ 6-15). Derudover kan

den enkelte borger f̊a indsigt i de indsamlede informationer fra www.borger.dk.4

Det er ikke svært at f̊a øje p̊a de sundhedsmæssige fordele ved at implementere

FMK. Dette var ogs̊a medvirkende til, at FMK i 2011 fik Digitaliseringsprisen. En

pris der gives til:

“[...]en offentlig institution eller myndighed, som har implementeret og

lanceret en løsning/service, der ved hjælp af teknologi først og fremmest

har givet en mærkbar serviceforbedring for borgeren i dennes hverdag[...]”

(National Sundheds-it, a)

FMK er dog langt fra fuldt implementeret endnu.5 N̊ar FMK er fuldt udrullet,

vil det være brugtbart, hvis for eksempel en person er ude af stand til selv at give

fuldstændige oplysninger om, hvilken medicin han f̊ar. Den personkreds, der ikke kan

4www.borger.dk er borgerens indgang til det offentlige.
5Tidspunktet, for hvorn̊ar FMK vil være udrullet og taget i anvendelse i alle sektorer, udskydes

jævnligt, hvorfor dette ikke kan oplyses her.
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1. Introduktion

give fyldestgørende oplysninger, omfatter blandt andre en del af ældre mennesker,

demente patienter og bevidstløse. Det vil være en betydelig fordel for en læge, der

m̊aske aldrig har set patienten, at denne hurtigt kan indhente valide oplysninger

i forbindelse med behandling. FMK skulle ligeledes gerne betyde færre tilfælde af

fejlmedicinering (National Sundheds-it, d).

En anden sundhedsmæssig fordel og økonomisk genvist ved FMK er, at man som

læge eller anden sundhedsfaglig person hurtigere kan blive sporet ind p̊a en række

forhold omkring en patient. Det er kun sjældent, at patienten ikke vil afgive de re-

levante oplysninger. Patienten ved m̊aske blot ikke, hvad der er relevant. FMK kan

her være medvirkende til, at der kan stilles en diagnose hurtigere end ellers. Hurtige

diagnoser er ifølge Ugebrevet Mandag Morgen en af de ti bedste m̊ader, hvorp̊a vi

kan spare penge i sundhedssektoren (Mandag Morgen). Denne vurdering er sket p̊a

baggrund af en cost-benefit6-analyse.

Som det fremg̊ar ovenfor, ligger det offentlige inde med forskellige sundhedsre-

laterede data om borgerne i Danmark. Det m̊a i den forbindelse være p̊a sin plads

at overveje hvilke etiske problemstillinger, der opst̊ar som følge af denne omfatten-

de dataindsamling, samt m̊aden, dataene anvendes og deles p̊a. Dette spørgsm̊al kan

traditionelle, normative, moralfilosofiske teorier hjælpe med at besvare.

Et andet spørgsm̊al, der melder sig i forbindelse med anvendelsen af FMK, ang̊ar

privathed. Betyder implementeringen og anvendelsen af FMK i sin nuværende form,

at vi risikerer, at vores ret til privathed ikke kan opretholdes? Dette er selvklart kun

problematisk, s̊afremt privathed er vigtig. Hvorfor er privathed egentlig beskyttelses-

værdig? Kan man tale om, at vores privathed direkte krænkes?

N̊ar de forudg̊aende spørgsm̊al er besvaret, er det ikke uvæsentligt at se p̊a, hvor-

ledes vi kan sikre den enkeltes ret til privathed, s̊afremt der er en problematik.

Ovenst̊aende spørgsm̊al er centrale i dette speciale, hvor det analyseres og diskute-

res hvilke typer etiske problemstillinger, der opst̊ar som følge af FMK. Desuden vil det

blive diskuteret og vurderet, hvorvidt borgernes ret til privathed krænkes af det of-

fentliges brug af FMK. Afslutningsvist vurderes det, hvorledes disse problemstillinger

bør h̊andteres.

6Begrebet cost-benefit er ikke oversat, da denne term er indarbejdet i dansk sprogbrug.
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1.1. Problemformulering

1.1 Problemformulering

Specialets problemformulering best̊ar af følgende tre spørgsm̊al:

1. Hvilke typer af etiske problemstillinger opst̊ar som følge af FMK?

2. Krænkes retten til privathed for den enkelte borger ved anvendelse af FMK?

3. Hvorledes sikres den enkeltes ret til privathed ved anvendelse af FMK?

1.2 Videnskabsteori

Videnskabsteori omhandler krav til viden og metoder, s̊aledes at disse kan betragtes

som videnskabelige. Der findes flere forskellige videnskabteoretiske positioner, og jeg

vil nedenfor redegøre for dette speciales videnskabsteoretiske afsæt, der er hermeneu-

tisk. Det skal dog siges, at mine videnskabsteoretiske overvejelser er placeret dels i

dette afsnit og dels er at finde løbende i specialet. Jeg finder dette form̊alstjenligt,

da jeg p̊a denne m̊ade i højere grad f̊ar mulighed for at koble de videnskabsteoretiske

overvejelser sammen med deres anvendelse.7

Med udgangspunkt i en hermeneutisk tilgang vil man mene, at verden kan erkendes

ved fortolkning (Pahus, 2010, side 140). Som hermeneutikker mener man ikke, at ver-

den kan forklares ved observationer, ligesom man ikke mener, at der findes objektive

sandheder.8 Sandheden er er derimod intersubjektiv. Med afsæt i det hermeneuti-

ske grundlag i dette speciale søger jeg at f̊a viden om og erkendelse af menneskelig

aktivitet og produkter heraf (Pahus, 2010, side 140).

Et centralt element i hermeneutikken er den hermeneutiske cirkel. Denne cirkel be-

skriver, hvorledes man mener, at mennesket fortolker tekster9. Man bevæger sig som

fortolker s̊aledes frem og tilbage mellem at forst̊a enkeltdele og helheden af en tekst

(Thuren, 1998, side 56-57), (Pahus, 2010, side 145). Dette er illustreret med nedenst̊a-

ende Figur 1.1 Forst̊aelsen af helhed og enkeltdele. I teorien slutter den hermeneutiske

cirkel aldrig (Pahus, 2010, side 147).

7For videnskabsteoretiske overvejelser se blandt andre afsnit 1.3 Metode, 2.4 Moralfilosofi som
beslutningsstøtte og 4.1 Introduktion: Samfundet som en social kontrakt.

8Hermeneutikken adskiller sig i høj grad fra naturvidenskabens positivistiske videnskabsideal.
Positivister vil forsøge at p̊avise forholdet mellem årsager og virkning (Pahus, 2010, side 163). For
positivister er viden objektiv og observerbar. Disse to positioner adskiller sig dermed helt grundlæg-
gende p̊a et ontologisk niveau i deres perspektiv.

9Tidligere (omkring 1600-tallet) forstod man tekster mere snævert end i dag, og man talte s̊aledes
kun om juridiske og teleologiske tekster. Frem til 1800-tallet blev denne forst̊aelse gradvist blev
ændret og udvidet, og tekster forst̊as i dag som alle former for menneskelig aktivitet og produkter
heraf (Pahus, 2010, side 142-143).
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1. Introduktion

Figur 1.1: Forst̊aelsen af helhed og enkeltdele.

Man kan i forbindelse med ovenst̊aende spørge, om man s̊a aldrig vil kunne opn̊a en

“sand” viden inden for hermeneutikken, hvis den hermeneutiske cirkel aldrig slutter?

Mogens Pahus skriver om dette i bogen “Humanistisk videnskabsteori” (Pahus, 2010),

hvor svaret p̊a spørgsm̊alet bliver klart:

“Det er med vor egen tilværelsesforst̊aelse, at vi møder noget menings-

fuldt. Med det betyder som sagt ikke, at vor forst̊aelse ikke er objektiv,

ikke er en forst̊aelse af den mening, som det faktisk ligger i det menings-

fulde. Det betyder derimod, at vor forst̊aelse ikke kan være endegyldig

eller afsluttelig. [...] Men igen: Det betyder hverken, at vi ikke kan have

en objektiv erkendelse af det historisk skiftende, eller at det erkendtes

skiftende betydning for os ikke er forankret i det erkendtes egen mening.”

(Pahus, 2010, side 164)

Et andet centralt element i hermeneutisk teori er forforst̊aelse. Som fortolker tilg̊ar

man nye situationer p̊a baggrund af ens forforst̊aelse, der best̊ar af ens kulturelle

baggrund (Thuren, 1998, side 55-57). Denne baggrund kaldes af den tyske filosof og

professor Hans Georg Gadamer (Den Store Danske, a) for vores forst̊aelseshorisont

(Pahus, 2010, side 151-152). Selve den tekst, som et menneske beskæftiger sig med,

og den forst̊aelseshorisont, man tilg̊ar denne tekst med, smelter gradvist sammen

ifølge Gadamer. Dette benævnes sammensmeltning af horisonter. I takt med, at denne

proces p̊ag̊ar, bliver forst̊aelsen bedre og mere adækvat (Pahus, 2010, side 152-153).

Jeg vil nu redegøre for, hvordan hermeneutikken kommer til udtryk p̊a et prag-

matisk niveau som et bagvedliggende princip for det metodologiske grundlag i nær-

værende speciale.

N̊ar jeg arbejder med dette speciale som helhed og dets dele, vil dette altid ske

med min personlige forst̊aelseshorisont, der udgør grundlaget for min forforst̊aelse.

Det er ikke muligt at gøre sig fri af denne forforst̊aelse, hvilket man i øvrigt bør være

4



1.2. Videnskabsteori

opmærksom p̊a.

Bevægelsen mellem helhed og enkeltdele vil ogs̊a komme udtryk rent praktisk

som arbejdsmetode. I begyndelsen af mit arbejde med specialet vil jeg ikke være s̊a

vidende om emnet. S̊adan vil det selvklart altid forholde sig, n̊ar man bevæger sig ind

p̊a et nyt vidensdomæne. I takt med at jeg læser mere om mine emner og undersøger

mere, vil jeg blive mere oplyst herom. Dette vil p̊avirke min forst̊aelse af det første, jeg

erkendte om emnet. Denne bevægelse vil ske mange gange og kan bedst karakteriseres

som en kontinuerlig bevægelse - en cirkelbevægelse.

En anden m̊ade, denne cirkelbevægelse vil komme til udtryk, er i selve processen

med at fremstille specialet. Dette kan eksemplificeres med det skriftlige arbejde. Jeg

vil her bevæge mig mellem at arbejde p̊a sm̊a enheder, eksempelvis sætninger, og at

se hvert afsnit som én samlet helhed. Samtidigt vil det enkelte afsnit ogs̊a udgøre en

enkeltdel og hele specialet en helhed eller et argument. Figur 1.2 Arbejdsproces ved

specialeskrivning viser visuelt den beskrevne arbejdsproces med specialet.

Figur 1.2: Arbejdsproces ved specialeskrivning.

Endnu en m̊ade, den hermeneutiske cirkel ogs̊a rent praktisk vil komme til udtryk,

er, at jeg vil g̊a tilbage og arbejde med afsnit, som jeg tidligere ans̊a for færdige, n̊ar

jeg er blevet mere vidende. Helheden vil igen blive p̊avirket af enkeltdele og omvendt.

5



1. Introduktion

Det er min overbevisning, at dette cirkelperspektiv p̊a min egen læring og forst̊aelse

af specialet er givende for det endelige produkt. Nogen vil nu komme med den kritik,

at s̊afremt man vil undersøge et genstandsfelt korrekt, s̊a bør man have afklaret hele

processen omkring undersøgelsen, inden selve skriveprocessen p̊abegyndes. Jeg finder

dog ikke, at det er realitisk eller hensigtsmæssigt for et speciale som dette, allerede

inden jeg p̊abegynder min skrivning, at have foretaget en præcis afklaring af, hvorledes

specialet skal udfolde sig. Skriveprocessen udgør i høj grad en del af læringen.

I et læringsteoretisk perspektiv kan man her inddrage Chris Argyris og Donald

Schön. De beskæftiger sig med single-loop learning10 og double-loop learning11. Double-

loop learning kan karakteriseres som læring, der ændrer ens vidensbase og mere grund-

læggende antagelser (Argyris og Schön, 1978, side 20-21). Single-loop learning derimod

kan karakteriseres som tilpasning, men uden fundamentalt set at give anledning til

ændringer (Argyris og Schön, 1978, side 18-19). Processen i dette speciale har løbende

haft karakter af double-loop learning, hvorfor præcis planlægning og strukturering fra

starten ikke har kunnet finde sted.

1.3 Metode

Dette speciale er grundlæggende teoretisk funderet. P̊a baggrund af en analyse, diskus-

sion og vurdering søger jeg at besvare de i problemformuleringen anførte spørgsm̊al.

Nedenfor er mit metodologiske grundlag ekspliciteret og begrundet.

Form̊alet med dette speciale er at udpege en række af de etiske problemstillinger,

der opst̊ar p̊a baggrund af FMK gennem analyse og diskussion. Dertil kommer en

diskussion og vurdering af, om borgernes ret til privathed krænkes ved brug af FMK.

Endelig er form̊alet at vurdere, hvorledes disse problemstillinger bør h̊andteres.

Specialets problemformulering best̊ar af tre spørgsm̊al. Strukturen p̊a specialet

reflekterer dette, idet spørgsm̊al 112 er besvaret i kapitel 3 Hvilke typer af etiske

problemstillinger opst̊ar som følge af FMK?, spørgsm̊al 213 er besvaret i kapitel 4

Krænkes retten til privathed ved anvendelse af FMK? og spørgsm̊al 314 er besvaret i

kapitel 5 Hvorledes sikres den enkeltes ret til privathed ved anvendelse af FMK?

For at besvare problemformuleringens spørgsm̊al 115 vil jeg inddrage en

række konstruerede scenarier. Disse scenarier vil jeg diskutere og analysere i forhold

til moralfilosofisk teori. Scenarierne eksemplificerer FMK i anvendelse. For scenarierne

10Begrebet er ikke oversat, da man ofte anvender den engelske term p̊a dansk.
11Begrebet er ikke oversat, da man ofte anvender den engelske term p̊a dansk.
12Hvilke typer af etiske problemstillinger opst̊ar som følge af FMK?
13Krænkes retten til privathed for den enkelte borger ved anvendelse af FMK?
14Hvorledes sikres den enkeltes ret til privathed ved anvendelse af FMK?
15Hvilke typer af etiske problemstillinger opst̊ar som følge af FMK?
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gælder det desuden, at disse er introspektive. Dette betyder, at jeg selv har fremstillet

dem. Scenarierne er dog verificeret af fagpersoner. Dette forhold vender jeg tilbage

til.

De konstruerede scenarier er udformet s̊aledes, at de demonstrerer nogle af de

muligheder, der er i forbindelse med anvendelse af FMK. Det vil selvklart ikke være

muligt at konstruere scenarier, der viser samtlige m̊ader, hvorp̊a medicinkortet kan

anvendes. Der ville være tale om et nærmest uendeligt antal scenarier. Dette ville dog

heller ikke være relevant, da scenarierne tjener det form̊al at illustrere nogle pointer

og at danne grundlag for en diskussion.

I stedet for at gøre brug af introspektive, konstruerede og verificerede scenarier

kunne jeg have valgt at anvende cases eller selv at indsamle empiri om konkrete

personer eller situationer. Dette har jeg dog fravalgt, da jeg mener, at konstruerede

scenarier, hvor det er situationen eller omstændighederne mere end personen, der er i

centrum, i højere grad vil give plads til at illustrere specialets pointer. Diskussionen vil

med konstruerede scenarier heller ikke drukne i personrelaterede historier eller forhold.

Grundlaget for at konstruere scenarierne har jeg fundet i den gældende lovgivning

(Sundhedsloven) omkring FMK. Da jeg udarbejdede scenarierne, var jeg særdeles

opmærksom p̊a at konstruere scenarier, som efter mit skøn er tro mod, hvad der rent

faktisk kan forekomme i virkeligheden.

Som nævnt er scenarierne verificeret. Dette er gjort i samarbejde med fagpersoner,

der repræsenterer den profession, der optræder i scenariet. Jeg ved, hvad FMK rent

lovgivningsmæssigt giver mulighed for. Men det er centralt, at scenarierne afspejler

en brug, der ogs̊a kan og vil forekomme i virkeligheden. Derfor har jeg efter at have

udarbejdet scenarierne kontaktet en læge16, en sygeplejerske17 og en tandlæge18, da

det er netop disse tre professioner, der er inddraget i scenarierne.

Den personkreds, der har adgang til FMK, udgøres af en lang række forskellige

professioner. Da scenarierne tjener det form̊al at illustere en række teoretiske pointer,

vil det ikke være form̊alstjenligt at opstille et scenarie for hver profession, der kan

tilg̊a FMK.

Jeg har valgt at inddrage en læge og en sygeplejerske, da disse to professioner

spiller nogle helt centrale roller i sundhedsvæsenet. Det er oplagt at inddrage en læ-

ge, da lægen har ret til at diagnostisere og til at ordinere medicin. En sygeplejerske

spiller en central rolle, idet denne varetager en stor del af patientkontakten i sund-

hedsvæsenet og optræder stort set alle steder i sundhedsvæsenet. Derudover er ogs̊a

16Cand.med., speciallæge i almen medicin Ole Holm Thomsen.
17Sygeplejerske Benthe Nørkjær.
18Cand.odont., tandlæge Inge Sundbøll.
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en tandlæge inddraget. Denne profession er udvalgt for at illustrere, at personer, som

ikke forventes at spille en sundhedsfaglig rolle p̊a samme m̊ade som eksempelvis en

læge, rent faktisk i denne sammenhæng som eneste anden sundhedsprofessionelle har

har samme rettigheder ved anvendelse af FMK [se bilag A Ændringer til rettigheder

og bilag C Roller og rettigheder]. Dette skal være med til at illustere bredden i den

personkreds, der har adgang til FMK.

Endnu en begrundelse for at udvælge netop en læge, en sygeplejerske og en tand-

læge som de sundhedsprofessionelle er, at disse repræsenterer professioner, som det

m̊a være rimeligt at antage, at hovedparten af borgere er bekendte med og f̊ar direkte

kontakt til i deres liv. Ansatte i kriminalforsorgen, ansatte p̊a botilbud for personer

med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne og ambulancebehandlere med særlige

kompetencer har ogs̊a adgang til FMK, men er ikke personer, som den typiske borger

vil ofte vil støde p̊a. Og dette gør ogs̊a, at disse professioner er svære at forholde sig

til som borger.

Man kan nu spørge, om en social- og sundhedsassistent og/eller social- og sund-

hedshjælper burde være inddraget i et eller flere scenarier. Ogs̊a disse professioner

vil mange mennesker støde p̊a i sundhedssektoren. Jeg har dog fravalgt dette, da jeg

finder, at det anførte udvalg af sundhedspersoner er bredt nok til at udgøre et solidt

diskussionsgrundlag.

Det skal nævnes, at den m̊ade, hvorp̊a jeg vil diskutere moralfilosofisk teori i

forhold til de konstruerede scenarier, redegøres der for kort i afsnit 3.2 Analyse og

diskussion af FMK-scenarier.

For at besvare problemformuleringens spørgsm̊al 219 vil jeg indlednings-

vist redegøre for, hvorfor det er hensigtsmæssigt at se det danske sundhedsvæsen som

et solidarisk kontraktsundhedsvæsen med udgangspunkt i John Rawls teori (Rawls,

2005). Dette skal bidrage til at eksplicitere vigtigheden af, at vi har med en pro-

blemstilling at gøre, der bygger et gensidigt afhængighedsforhold mellem individ og

samfund.

Efter at have redegjort for hvilket samfundsperspektiv, der ligger til grund for den

videre diskussion, vil jeg fremlægge forskellige syn p̊a privathed. Disse skal udgøre en

del af det diskussionsgrundlag, der skal være med til at besvare problemformuleringens

spørgsm̊al 2. Jeg vil her diskutere de forskellige perspektiver p̊a privathed i forhold til

de problemstillinger, som FMK har vist sig at give. Jeg vil inddrage emnerne intimitet,

autonomi, integritet og privathed i et kontektsbaseret perspektiv. Disse valg vil jeg

begrunde yderligere i afsnittet 1.4 Begrundelse for valg af teori.

19Krænkes retten til privathed for den enkelte borger ved anvendelse af FMK?
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Efter ovenst̊aende vil jeg inddrage nogle udvalgte dele af den juridiske ramme, der

omhandler privathed og beskyttelse heraf. Dette er blandt andet Konvention til Be-

skyttelse af Menneskerettigheder og Grundlæggende Frihedsrettigheder (herefter blot

Menneskerettighedskonventionen) artikel 8 (Europar̊adet), uddrag fra Sundhedloven

(Sundhedsloven) og Lov om behandling af personoplysninger (herefter blot Person-

dataloven) (Lov om behandling af personoplysninger). Denne juridiske ramme skal

ligeledes anvendes i diskussionen.

Dette afsnit vil med andre ord udfolde sig dels som et teoriafsnit og dels som en

diskussion og vurdering.

For at besvare problemformuleringens spørgsm̊al 320 vil jeg foretage en

separat vurdering af tre forskellige parametre, som jeg finder, det kan være relevant

at justere i forbindelse med FMK. Justeringen af disse parametre skal ske med henblik

p̊a ikke at krænke privatheden for den enkelte borger i forbindelse med FMK.

Afslutningvist konkluderes p̊a hele specialet i kapitel 6 Konklusion. Konklusionen

er en opsamling p̊a og sammenfatning af de forrige kapitlers delkonklusioner.

1.4 Begrundelse for valg af teori

Nedenst̊aende er en begrundelse for de valg af teori, der er foretaget i forbindelse

med udarbejdelsen af dette speciale. Selve teorien ekspliciteres først senere i egentlige

teoriafsnit.

Specialets teoretiske grundlag findes hovedsagligt i kapitel 2 Moralfilosofisk teori,

men ogs̊a i kapitel 4 Krænkes retten til privathed ved anvendelse af FMK? Teorivalget,

der knytter sig til disse afsnit, redegøres der for særskilt. Kapitel 2 fungerer udeluk-

kende som et teoriafsnit. Kapitel 3 Hvilke typer af etiske problemstillinger opst̊ar som

følge af FMK? indeholder hovedsagligt en analyse og diskussion af problemformule-

ringens spørgsm̊al 1. Her præsenteres dog indledningvist baggrunden for og anvendel-

sesmulighederne ved FMK. I kapitel 5 Hvorledes sikres den enkeltes ret til privathed

ved anvendelse af FMK? inddrages kun ny teori i et beskedent omfang.

I kapitel 2 Moralfilosofisk teori introduceres to normative, moralfilosofiske

teorier, der repræsenterer forskellige syn p̊a, hvad man bør og ikke bør gøre. Disse

to teorier, der er at regne for traditionelle, moralfilosofiske teorier, er utilitarisme og

kantiansk pligtetik.

Jeg mener, at det er oplagt at anvende traditionelle, moralfilosofiske teorier, da

s̊adanne teorier gennem tiden ofte har dannet teoretisk grundlag for etiske diskussio-

20Hvorledes sikres den enkeltes ret til privathed ved anvendelse af FMK?
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ner.

I kapitel 3 Hvilke typer af etiske problemstillinger opst̊ar som følge af

FMK? vil den ovenfor omtalte analyse og diskussion netop finde sted. Form̊alet med

at inddrage disse moralfilosofiske teorier er overordnet, at disse skal danne ramme for

en analyse og diskussion i det kommende kapitel.

Jeg vil nu begrunde, hvorfor jeg har valg netop disse to moralfilosofiske teorier.

Indledningsvist omtales utilitarisme (Bentham, 2007), (Mill, 2011).

Utilitarismen er en ofte anvendt teori inden for sundhedsvæsenet til beslutnings-

støtte. Omdrejningspunktet for utilitarismen er The principle of utility21 (Bentham,

2007, side 1-2). Dette princip trækker stregen mellem de etisk rigtige og de etisk

forkerte handlinger, hvilket fremg̊ar af følgende citat:

“By the principle of utility is meant that principle which approves or

disapproves of every action whatsoever[...]” (Bentham, 2007, side 2)

Princippet foreskriver, at vi skal handle s̊aledes, at vi giver størst mulig lykke til

flest mulige (Husted og Lübcke, 2004, side 254). Utilitarismen kan i praksis eksem-

pelvis danne grundlag for s̊akaldte cost-benefit-analyser. Ideen med s̊adanne analyser

er at f̊a størst muligt udbytte af de penge, der anvendes i sundhedsvæsenet (Birkler,

2006, side 47). Med andre ord bør behandling kun udbydes, hvis det kan betale sig

for samfundet. Dette vil være etisk forsvarligt set med utilitaristens briller.

Utilitarisme kan inddeles i handlingsutilitarisme og regelutilitarisme.22 Handlings-

utilitarisme udgør den klassiske form for utilitarisme og er formuleret af Jeremy Bent-

ham (Bentham, 2007). Regelutilitarismen er John Stuart Mills videreførelse af denne

retning (Mill, 2011), (Birkler, 2006, side 48-49). Dette kan ses som hans forsøg p̊a at

gøre op med nogle af handlingsutilitarismens udfordringer.

Utilitarismens teoretiske modsætning er pligtetikken, der er formuleret af den tyske

filosof Immanuel Kant (Kant, 2005), (Sinnott-Armstrong, side 2). Denne teori tager sit

udspring i pligten, efter hvilken en handling bør foretages. Med andre ord er motivet

bag en handling det altafgørende (O’Niell, 1991, side 176). Centralt i pligtetikken er

ogs̊a tanker om menneskets ukrænkelighed og respekten for det enkelte individ. Og

netop det enkelte individ er væsentligt inden for pligtetikken. Dette betyder ogs̊a, at

21Dette begreb vil herefter blive omtalt som nytteprincippet.
22Hvorvidt det overhovedet er rimeligt at tale om en egentlig regelutilitarisme kan diskuteres.

Nogle vil her argumentere for, at hvis man vælger en regel, s̊a er det en handling. Diskussionen,
om hvorvidt det er omsonst overhovedet at tale om egentlig regelutilitarisme, ligger uden for dette
speciales sigte. At der er forskel mellem Benthams og Mills teorier er dog tydeligt, og jeg har valgt at
bevare distinktionen mellem regelutilitarisme og handlingsutlitarisme for begrebsmæssigt at kunne
skelne mellem disse.
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cost-benefit-analyser er bandlyste og ikke gennemførlige, da en handlings konsekvenser

er ligegyldige. Det forhold, at samfundet f̊ar flere raske mennesker for en given sum

penge, vil ifølge pligtetikken ikke kunne retfærdiggøre, at vi lader nogle mennesker i

stikken.

Som det nu fremg̊ar, er pligtetikken og utilitarismen to teorier, der er fundamentalt

forskellige i deres syn p̊a etiske problemstillinger. Man kan her tale om m̊allæren over

for pligtlæren. Det er ved at anvende disse teorier muligt at anskue forskellige etiske

problemstillinger eller dilemmaer med to vidt forskellige udgangspunkter. Dette vil

uden tvivl kunne give nogle interessante, oplysende betragtninger.

En p̊astand siger, at man i dag som følge af den teknologiske udvikling ikke kun kan

p̊avirke mennesker, som man rent fysisk er tæt p̊a. Der er derfor brug for en etik, der

tager dette forhold i betragtning (Den Store Danske, d). Nogle vil endvidere p̊ast̊a, at

vores traditionelle moralfilosofiske teorigrundlag ikke kan appliceres p̊a situationer, der

i høj grad er p̊avirket af teknologi. De problemstillinger, der behandles i nærværende

speciale, kan netop karakteriseres som situationer, der i høj grad er under indflydelse

af teknologi. Hvorvidt det overhovedet er nødvendigt at gøre brug af særligt moderne

og teknologirettede teorier til at løse etiske problemstillinger indeholdende s̊adanne

aspekter, er der delte meninger om. Dette er en kompleks diskussion i sig selv. Jeg

har dog fravalgt at inddrage en teknologietik, hvilket nu kort begrundes.

En central debattør i diskussionen omkring teknologi og etik er den amerikanske

professor Deborah Johnson (Johnson, 1994). Hun argumenterer blandt andet for, at

man ikke kan tale om nye etiske problemstillinger, men at de problemstillinger, vi

oplever, er i en ny forklædning (Johnson, 1994, side 9-10), hvilket jeg vil medgive.

Hun skriver i bogen Computer Ethics (Johnson, 1994), at:

“Computer may well threaten privacy, but privacy issues have been ro-

und for ages, and they have often centered on new technologies.”(Johnson,

1994, side 9)

Jeg vil i dette speciale gøre som Johnson anbefaler, nemlig anvende traditionel

moralfilosofi. S̊a længe vi ikke har nye problemstillinger, s̊a bør traditionelle teorier

være lige s̊a solid beslutningsstøtte i disse situationer som andre.

Afslutningsvist i dette kapitel vurderes det, hvorvidt det overhovedet er værdifuldt

at inddrage utilitarisme og pligtetik i en diskussion af etiske problemstillinger, n̊ar dis-

se ikke kan give os endegyldige svar. Til at afhjælpe denne problematik og begrunde,

hvorfor jeg alligevel har valgt dette, er K.E Løgstrup inddraget. Han argumenterer

nemlig ifølge Hans Finks udlægning heraf for, at det væsentlige ikke nødvendigvis er
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at f̊a svar p̊a spørgsm̊alene, men i lige s̊a høj grad er at finde ud af, hvilke forhold

man tilsidesætter (Fink, 2005). Denne vurdering findes i afsnit 2.4 Moralfilosofi som

beslutningsstøtte.

I kapitel 4 Krænkes retten til privathed ved anvendelse af FMK? be-

svares problemformuleringens spørgsm̊al 2. Her inddrages moralfilosofisk teori. Til de

perspektiver p̊a privathed, som jeg vil belyse i dette speciale, er anvendt en række

tidsskriftartikler og anden litteratur, der skønnes relevant. Denne litteratur reflekte-

rer forskellige syn p̊a privathedsspørgsm̊al og vil danne baggrund for min diskussion

heraf.

Jeg vil her inddrage Judith Jarvis Thomson (Thomson, 1975), der er skeptisk over

for værdien af privathed, for at illustrere diversiteten i perspektiverne p̊a privathed.

Endvidere vil jeg bekæftige mig med privathed og intimitet. Nogle vil advokere for,

at man kun kan have nære venskaber eller andre nære relationer, s̊afremt privathed

er mulig. Man kan ikke have nære venskaber, hvis man ikke har privathed, da det

netop er det forhold, at du for eksempel fortæller en person private ting, der er med

til at definere et venskab og adskille dette fra andre relationer. Her vil jeg inddrage

Robert S. Gerstein (Gerstein, 1978), der har beskæftiget sig med dette emne.

Autonomi eller retten til at være selvlovgivende hænger ligeledes sammen med

privathed. Retten til at have kontrol over egne informationer er en ofte anvendt m̊ade

at begrunde privathed i den vestlige verden (Det Etiske R̊ad, 1995, side 30). Her

inddrages Charles Fried (Fried, 1970), Joseph Kupfer (Kupfer, 1987) og James Rachels

(Rachels, 1975).

Derudover inddrages den amerikanske professor Helen Nissenbaum (Nissenbaum,

2004) og hendes perspektiv p̊a privathed. Hun definerer privathed som kontekstuel

integritet23, hvilket navnet p̊a artiklen, hvori teorien kan findes, ogs̊a indikerer. Den-

ne er navngivet “Privacy as Contextual Integrity” (Nissenbaum, 2004). Nissenbaum

interesserer sig ikke for, om information er offentlig eller privat, men derimod om den

er passende i en given kontekst, og om informationer bevæger sig p̊a passende vis

(Nissenbaum, 2004, side 152). Disse forhold er relative til enhver kontekst.

Der findes en lang række forskellige m̊ader, hvorp̊a man kan begrunde retten til

privathed. Man kan nu spørge, hvorfor det netop er disse m̊ader, der er inddraget.

Valget er faldet p̊a autonomi, intimitet og integritet, da disse er klassiske m̊ader at

begrunde privathed, ligesom disse m̊ader m̊a anses for at være særligt relevante i

forbindelse med FMK. For FMK gør det sig netop gældende, at problemstillinger-

ne udspilles i spændingsfeltet mellem patientfortrolighed og datatilgængelighed. Jeg

23Oversættelse af “contextual integrity” (Nissenbaum, 2004, side 136).

12



1.4. Begrundelse for valg af teori

mener, det er interessant at belyse, om disse perspektiver ogs̊a kan finde anvendel-

se her. Helen Nissenbaums perspektiv p̊a privathed er inddraget, idet dette er nyere

og p̊a den m̊ade st̊ar i kontrast til de øvrige perspektiver. Dette bevirker ogs̊a, at

man kan diskutere spørgsm̊alet et bredere perspektiv. Ydermere giver Nissenbaum i

sit perspektiv et konkret værktøj til beslutningsstøtte i forhold til, om privatheden

krænkes.

Ud over ovenst̊aende teori indeholder kapitlet en introduktion til udvalgte dele af

den juridiske ramme omkring privathed og retten hertil. Jeg har her valgt først at ind-

drage Menneskerettighedskonventionens artikel 8 (Europar̊adet) for at demonstrere,

at privathed er et emne, der beskyttes juridisk p̊a internationalt plan. Dernæst har jeg

inddraget Databeskyttelseskonventionen og EUs persondatabeskyttelsesdirektivs seks

unavngivne principper for god databehandlingsskik (Hartlev, 2005a, side 180-181).

Disse skal vise den ramme, national og international lovgivning p̊a omr̊adet udformes

under. Ydermere er der inddraget uddrag fra Sundhedsloven (Sundhedsloven, § 157,

stk. 5 og stk. 10), Persondataloven (Lov om behandling af personoplysninger, §§ 1 og

5) og “Bekendtgørelse om lægers, tandlægers, kiropraktorers, jordemødres, kliniske

diætisters, kliniske tandteknikeres, tandplejeres, optikeres og kontaktlinseoptikeres

patientjournaler (journalføring, opbevaring, videregi- velse og overdragelse m.v.” (Be-

kendtgørelse om lægers, tandlægers, kiropraktorers, jordemødres, kliniske diætisters,

kliniske tandteknikeres, tandplejeres, optikeres og kontaktlinseoptikeres patientjour-

naler (journalføring, opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.)). Dette er for at

eksplicitere mere konkrete forhold omkring FMK. Juridiske forhold omkring FMK

skal sammen med de teoretiske begrundelser herfor anvendes i diskussionen af pro-

blemformuleringens spørgsm̊al 2.

I kapitel 5 Hvorledes sikres den enkeltes ret til privathed ved anvendelse

af FMK? diskuteres og vurderes det, hvorledes de etiske problemstillinger, som FMK

afstedkommer, bør løses. Kapitlet fungerer i høj grad som et vurderingsafsnit, hvor

der trækkes p̊a tidligere nævnte kilder, og hvor der i mindre grad bringes ny litteratur

i spil. Jeg vil dog inddrage teori om informeret samtykke. Her inddrages Beauchamp

og Childress (Beauchamp og Childress, 2001), der flere gange tidligere har været

anvendt i andre sammenhænge, i nærværende speciale. Ydermere vil jeg inddrage

relevant lovgivning (Bekendtgørelse om information og samtykke og om videregivelse

af helbredsoplysninger mv.) om dette emne.

Specialet bygger desuden p̊a en række tidsskriftartikler, kapitler fra bøger og in-

ternetressourcer, der skønnes relevante. Disse vil løbende blive inddraget, men der er

ikke grundlag eller behov for at behandle dem i selvstændige teoriafsnit eller begrunde

disse kilder her.
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1.5 Begrebsafklaring, oversættelse og lignende

Nedenfor præciseres eller defineres centrale begreber. Derefter redegøres kort for, hvor-

ledes oversættelse af begreber og lignende er grebet an.

Borgere: Begrebet refererer til personer, der er underlagt Sundhedsloven §§ 157 og

157a.

Patienter: Anvendes ækivalent med begrebet borgere.

Sundhedsprofessionelle: Hele gruppen af personer, der har adgang til FMK.24

Sundhedspersoner: Anvendes ækvivalent med begrebet sundhedsprofessionelle.

S̊afremt jeg selv har oversat et ord eller et begreb, er det oprindelige ord eller

begreb anført i fodnote, første gang det optræder. Det oversatte begreb i fortløbende

tekst er kursiveret.

S̊afremt jeg ikke har fundet det hensigtsmæssigt at oversætte et begreb, er dette

kursiveret, og der er gjort opmærksom herp̊a i en note.

1.6 Afgrænsning

For de illustrative scenarier, der er fremstillet til dette speciale, og som jeg vil an-

vende i analyse- og diskussionsafsnittet, gælder det, at de kan gøres til genstand for

vurdering af enhver. Jeg vil ikke inddrage eksempler, der kræver særlig fagspecifik

viden inden for lægevidenskab eller andre fagomr̊ader. Et eksempel p̊a dette er, at

jeg ikke vil benævne nogle præparater ved navn. Baggrunden herfor er, at jeg ikke

har den fornødne fagspecifikke viden til kvalificeret at vurdere problemstillinger, der

indeholder s̊adanne aspekter.

Jeg vil i dette speciale ikke beskæftige mig med de problematikker, der berører

personer, der grundet manglende it-kompetencer ikke selv kan anvende FMK, med

andre ord det digitale b-hold. Dette er interessant i et etisk perspektiv, men falder

dog uden for dette speciales omr̊ade.

24“[...] 1) læger, tandlæger, jordemødre, sygeplejersker, sundhedsplejersker, social- og sundhedsas-
sistenter og plejehjemsassistenter, der har en borger i behandling, 2) sygehusansatte farmaceuter eller
farmakonomer, der efter udpegning af sygehusledelsen af patient- og lægemiddelsikkerhedsmæssige
grunde foretager medicingennemgang eller -afstemning, 3) ansatte i Kriminalforsorgens institutio-
ner, der som led i deres erhverv, udleverer medicin til indsatte, 4) ambulancebehandlere med særlige
kompetencer, der som led i deres erhverv i akutsituationer, h̊andterer medicinoplysninger eller udle-
verer medicin til patienter, 5) ansatte p̊a botilbud og tilsvarende boligenheder i kommunen, herunder
almene boliger for personer med nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne, der som led i deres erhverv
efter delegation fra borgerens læge, udleverer medicin til en borger, 6) apotekere og apoteksperso-
nale, der som led i ekspedition af en ordination har adgang til de registrerede oplysninger, 7) den
registrerede selv og 8) Lægemiddelstyrelsen.”(Bekendtgørelse om Lægemiddelstyrelsens elektroniske
registrering af de enkelte borgeres medicinoplysninger, § 5). Se i øvrigt §§ 1-25 i “Bekendtgørelse
om Lægemiddelstyrelsens elektroniske registrering af de enkelte borgeres medicinoplysninger” for
yderligere oplysninger om adgang til FMK.
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1.7 Struktur

I dette afsnit er specialets kapitler overordnet præsenteret. Disse kapitler og delele-

menter herfra besvarer som helhed specialets problemformulering.

I kapitel 2 Moralfilosofisk teori præsenteres to teorier, der begge falder inden

for normative, etiske teorier. Dette er en del af specialets teoretiske ramme, der repræ-

senteres af utilitarisme og pligtetik. Desuden findes der afslutningsvis i dette afsnit

en kort diskussion af, hvorvidt traditionel, moralfilosofisk teori kan anvendes til at

besvare etiske problemstillinger, n̊ar de ikke kan give enslydende handleanvisninger.

Kapitel 3 Hvilke typer af etiske problemstillinger opst̊ar som følge af

FMK? indeholder analyse og diskussion. De moralfilosofiske teorier, der er præsen-

teret i kapitel 2, anvendes her som ramme for en analyse og vurdering af de etiske

problemstillinger, der opst̊ar i forbindelse med FMK.

Kapitel 4 Krænkes retten til privathed ved anvendelse af FMK? er en

diskussion og vurdering af privathed og spørgsm̊alet herom. Her beskrives forskelli-

ge teoretikeres begrundelser for vigtigheden af privathed. Ydermere skitseres dele af

den juridiske ramme, der findes p̊a dette omr̊ade. Det diskuteres desuden, hvorvidt

borgernes privatliv krænkes med brug af FMK.

Kapitel 5 Hvorledes sikres den enkeltes ret til privathed ved anvendelse

af FMK? er min vurdering af problemformuleringens spørgsm̊al 3.

Kapitel 6 Konklusion er specialets opsamlings- og konklusionsafsnit. Her frem-

føres specialets hovedkonklusioner struktureret omkring problemformuleringens tre

spørgsm̊al.
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Kapitel 2

Moralfilosofisk teori

I dette kapitel vil jeg gennemg̊a specialets moralfilosofiske teoriramme. Indledningsvist

introduceres moralfilosofi overordnet. Efterfølgende redegøres der for utilitarisme og

pligtetik i særskilte afsnit (Se afsnit 2.2 Utilitarisme, 2.3 Kantiansk pligtetik). Endelige

vil jeg i afsnit 2.4 Moralfilosofi som beslutningsstøtte diskutere og begrunde, hvorfor

jeg finder utilitarisme og pligtetik brugbare som beslutningsstøtte i praksis.

2.1 Introduktion: Moralfilosofi

Begreberne etik og moral har oprindeligt samme betydning nemlig skik eller sædva-

ne. Etik stammer fra græsk, og moral stammer fra latin. Overensstemmelsen mellem

begrebernes betydning til trods anvendes og betragtes begreberne forskelligt (Øhr-

strøm, 2003, side 21). Almindeligvis bruges begrebet moral, n̊ar der henvises til den

menneskelige praksis og handlen. Her taler man ofte om, at et menneske har hand-

let moralsk rigtigt (Birkler, 2006, side 13-15). Etik anvendes derimod til at beskrive

de filosofiske overvejelser, der ligger bag denne menneskelige praksis. Etik betegnes

derfor ogs̊a moralfilosofi. Det er almindelig praksis inden for moralfilosofisk teori at

skelne mellem metaetik, deskriptiv etik og normativ etik. Dette fremg̊ar af figur 2.1

Etik p̊a tre niveauer.
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2. Moralfilosofisk teori

Figur 2.1: Etik p̊a tre niveauer.

Metaetik anvendes til at undersøge etikkens status. Et blandt flere centrale metae-

tiske spørgsm̊al er, om vi overhovedet er forpligtede til at handle etisk. Deskriptiv etik

er, som navnet ogs̊a indikerer, en beskrivende etik. Deskriptiv etik kan eksempelvis

anvendes til at beskrive, hvad der anses for at være moralsk forkasteligt i en bestemt

gruppe af sundhedsfaglige personer p̊a et sygehus (Wulff et al., 1999, side 192).

I modsætning til den deskriptive etik, der er erfaringsbaseret, finder vi den norma-

tive etik. Det er denne form for etik, jeg vil anvende i min teoriramme i nærværende

speciale. Normativ etik er præskriptiv, hvilket betyder, at den foreskriver, hvad man

bør gøre, og hvad man ikke bør gøre (Wulff et al., 1999, side 192). Det er netop,

hvad man bør gøre, og hvad man ikke bør gøre i forhold til FMK i lyset af forskellige

etiske teorier, jeg vil diskutere i næste kapitel. Nedenfor præsenteres nu to normative,

moralfilosofiske teorier.

2.2 Utilitarisme

Utilitarisme er en form for konsekvensetik. Konsekvensetiske teorier har alle det til

fælles, at de ønsker at maksimere mængden af nytte25 i verden (Benn, 1998, side 61).

Men hvad nytte dækker over, defineres forskelligt (Holtung, 2010, side 77).

Mange vil finde den konsekvensetiske tanke umiddelbart tiltrækkende. Ideen om,

at vi skal maksimere nytte, er det svært at være uenig i (Holtung, 2010, side 77).

Den forekommer ligefrem rationelt eller logisk for mange (Benn, 1998, side 62), (Wulff

et al., 1999, side 197–198). Og der er flere tiltrækkende forhold ved konsekvensetikken.

Det gælder for eksempel tanker om lighed og upartiskhed, som teorien præsenterer

os for. N̊ar der skal fælles etiske domme, s̊a tæller et hvert individ kun for én. Det

upartiske kommer til udtryk ved, at alle optræder ansigtsløst ved etiske domme.

Teorien kan s̊aledes karakteriseres som værende agent-neutral (Holtung, 2010, side

80).

Kigger man nærmere p̊a teoriretningen, viser det sig, at konsekvensetik er forbun-

25Nytte, lykke og velfærd er alle begreber, der anvendes inden for konsekvensetik til at beskrive,
hvad det er, der skal maksimeres. Jeg vil i dette speciale anvende begrebet nytte.
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2.2. Utilitarisme

det med en række problemer. En konsekvensetiker vil som udgangspunkt anføre, at

man bør sige sandheden, at man bør undlade at sl̊a ihjel og at man ikke bør stjæle.

Konsekvensetikeren begrunder dette med, at det normalt eller oftest vil give de bedst

mulige konsekvenser at undlade at udføre denne slags handlinger (Husted og Lübcke,

2004, side 253). Men en konsekvensetiker vil dog ogs̊a sige, at s̊afremt det i en given

situation har bedre konsekvenser for eksempel at sl̊a en person ihjel end at undlade

dette, s̊a vil den moralsk rigtige handling være at sl̊a ihjel! (Pettit, 1991, side 234).

For en konsekvensetiker helliger m̊alet med andre ord midlet. Dette strider formentlig

imod manges logik og intuition, hvilket er en af konsekvensetikkens begrænsninger.

Og det er ikke kun her, at konsekvensetikken giver problemer. Denne teori er

nemlig yderst krævende for individet. Som nævnt er teorien agent-neutral. Fortalere

for teorien accepterer hverken streng eller moderat etisk egoisme. Dette er svært

h̊andterbart for mennesket, der har en tendens til at favorisere sig selv. Man vil

ofte mene, at egne interesser er mere tungtvejende end andres. Den krævede agent-

neutralitet er derfor svær at opretholde i praksis (Holtung, 2010, side 80-82).

Som nævnt er utilitarisme en konsekvensetisk teori. Utilitarisme kan inddeles i to

forskellige former: Handlingsutilitarisme og regelutilitarisme.26 Handlingsutilitarisme

er den klassiske form for utilitarisme og er formuleret af Jeremy Bentham. Senere

formulerede John Stuart Mill regelutilitarismen i et forsøg p̊a at overkomme en del af

de problemstillinger, som handlingsutilitarismen afstedkommer (Benn, 1998, side 61),

(Wulff et al., 1999, side 198). Jeg vil indledningsvist introducere handlingsutilitarisme

og dernæst beskrive regelutilitarismen.

2.2.1 Handlingsutilitarisme

Som det blev beskrevet i afsnit 1.4 Begrundelse for valg af teori, s̊a har utilitarismen et

overordnet princip for etiske handlinger, nemlig lykke- eller nyttepricippet.27 Dette

princip er ogs̊a Benthams udgangspunkt i hans udlægning af utilitarismen. Hand-

lingsutilitarismen har f̊aet sit navn grundet den m̊ade, dette princip skal anvendes.

Princippet skal appliceres direkte p̊a den enkelte handling. I praksis skal vi afprøve

nytteprincppet i forhold til den helt konkrete handling og derved blive vejledt. Og

her er det væsentligt at bemærke, at det eneste, der gør sig gældende for Bentham

i forhold til at handle etisk, er dette princip. Den rigtige handling er med andre ord

den, der giver os de bedste konsekvenser og dette for flest mulige (Sinnott-Armstrong,

side 1–2). Og her er det centralt at huske p̊a, at det, vi skal øge, er mængden af nytte

26Handlingsutilitarisme g̊ar ogs̊a under navnet direkte utilitarisme, mens regelutilitarisme under
tiden benævnes indirekte utilitarisme

27“Den størst mulige nytte (lykke) for flest mulige mennesker” (Husted og Lübcke, 2004, side 254).
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i verden. Men hvorledes denne mængde er distribueret, skal vi ikke bekymre os om.

Dette betyder, at utilitarismen tillader, at nogle bliver ladt i stikken.

I forhold til ovenst̊aende skal det bemærkes, at handlinger ogs̊a omfatter s̊akaldte

udeladelseshandlinger. Vi er lige s̊a ansvarlige for de handlinger, vi ikke udfører, som

for de handlinger, vi rent faktisk udfører (Holtung, 2010, side 78), (Benn, 1998, side

74-75).

Umiddelbart forekommer den handlingsutilitariske tanke relativt let omsættelig

til praksis. Tænker man imidlertid nærmere over ideen, viser den sig dog ikke at være

s̊a nem at omsætte til praksis (Ess, 2009, side 173–174). Hvis man skal handle s̊aledes,

at man maksimerer nytten for flest mulige p̊a baggrund af, hvad der giver de bedste

konsekvenser, s̊a m̊a man selvklart kende konsekvenserne. Konsekvenserne er dog ude

i fremtiden. P̊a det tidspunkt, hvor man foretager en handling, kan man ikke kende

de faktiske konsekvenser (Benn, 1998, side 81).

I direkte forbindelse med ovenst̊aende rejser sig endnu et spørgsm̊al: Hvad er en

handlings konsekvenser? En konsekvens afstedkommer andre konsekvenser, og disse

spredes sig som ringe i vandet. En handlings konsekvenser er med andre ord ikke nem-

me at definere eller indfange. De udregninger, som Bentham kræver, vi skal foretage

forud for en handling, viser sig nu nærmest umulige at foretage. Og hvis vi forsøger

alligevel, s̊a er det en særdeles besværlig og omstændelig øvelse (Pettit, 1991, side

234), (Ess, 2009, side 174–176).

Man kan nu spørge, om ovenst̊aende betyder, at vi kan afvise brug af handlingsuti-

litarismen, fordi teorien er for upræcis i sine krav til at kunne appliceres p̊a handlinger

i praksis? Trods det, at vi kan have svært ved præcist at vide, hvad en handlings kon-

sekvenser er, s̊a kan vi godt danne os et nogenlunde billede af dette. Vi skal beskæftige

os med de bedst forventelige konsekvenser (Husted og Lübcke, 2004, side 261). Man

kan argumentere for, at vi faktisk ofte forholder os til konsekvenser af en handling i

vores hverdag. Et eksempel herp̊a kunne være konsekvenserne af at f̊a en hofteopera-

tion. Vi kender ikke de faktiske konsekvenser eller de konsekvenser, disse konsekvenser

afstedkommer. Men vi kan alligevel danne os et rimeligt fyldestgørende billede af, hvil-

ke konsekvenser hofteoperationen vil have for eksempelvis vores hverdag. Og vi kan

danne os et billede af hvilke mulige problemer, der kan opst̊a. Dette kan vi blandt

andet basere p̊a statistisk materiale og p̊a, hvad den behandlende læge oplyser os om.

Dette argument er med andre ord ikke tungtvejende nok til at afskære os fra brugen

af handlingsutilitarisme.
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2.2.2 Regelutilitarisme

Ovenst̊aende problemstillinger omkring handlingsutilitarismen forsøger Mill at over-

komme med sin formulering af regelutilitarisme. Denne mere raffinerede udgave af

Benthams handlingsutilitarisme præsenterer Mill i sit værk “Utilitarianism” (Mill,

2011) fra 1863.

Regelutilitarismen foreskriver at i stedet for at anvende nyttepricippet direkte p̊a

den enkelte handling, s̊a skal dette princip anvendes til at udpege handleregler. Re-

gelutilitaristerne begrunder de almengyldige regler med, at det er regler, som alle

kan tilslutte sig har almen nytteværdi. Eksempler p̊a s̊adanne regler kunne være “du

m̊a ikke stjæle” eller “du m̊a ikke sl̊a ihjel”. Ydermere begrundes reglerne med, at

vi tilslutter os netop disse, idet det i sidste ende er disse regler, der har de bedste

konsekvenser. I stedet for at koncentere sig om konsekvenserne af en handling kon-

centrerer Mill sig om konsekvenserne af en handleregel. Med regelutilitarismen skal

vi ikke efterleve et enkelt princip som ved handlingsutilitarismen, men derimod en

række afledte principper.

Man kan nu spørge sig selv, hvordan en utilitarist begrunder anvendelsen af regler

overhovedet? For en utilitarist mener vel, at vi skal betragte den enkelte handling, n̊ar

vi foretager moralske domme? Men der er en god grund: Det giver simpelthen bedre

konsekvenser at have nogle moralske regler end altid at betragte den enkelte handling.

Og m̊aske har regelutilitaristerne fat i den lange ende her i forhold til handlngsuti-

litaristerne? Vi har jo allerede set, at handlingsutilitarismens konsekvensberegninger

er omstændelige, hvis de da overhovedet er mulige. Regelutilitaristerne giver os nogle

overordnede regler, som vi bør efterleve. Men her dukker en ny problemstlling op.

Et problem med regelutilitarismen er, at teorien for eksempel foreskriver, at man

ikke m̊a stjæle, hvilket umiddelbart forekommer de fleste rimeligt og fornuftigt. Der

kan dog forekomme situationer, hvor det at stjæle kan have bedre konsekvenser end at

undlade at stjæle. I en s̊adan situation foreskriver regelutilitarismen, at nytteprincip-

pet g̊ar forud for den almengyldige handleregel. Der opst̊ar s̊aledes et etisk dilemma,

og den enkelte skal selv tage stilling til dette dilemma.

2.2.3 Hedonistisk nytteteori

Benthams teori kan rubriceres som hedonistisk. Dette betyder, at det eneste, vi kan ef-

terstræbe som “det gode”, er nydelse28. Og det eneste, vi ønsker at undg̊a, er smerte29

(Wulff et al., 1999, side 198), (Benn, 1998, side 61), (Goodin, 1991, side 242). Bent-

28Oversættelse af “pleasure” (Bentham, 2007, side 1).
29Oversættelse af “pain” (Bentham, 2007, side 1).
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ham skriver i“An Introduction to the Principles of Morals and Legislation”(Bentham,

2007), at:

“NATURE has places mankind under the governance of two sovereign

masters, pain and pleasure. It is for them alone to point out what we ought

to do, as well as to determine what we shall do.” (Bentham, 2007, side 1)

Det fremg̊ar af dette citat, at vi b̊ade er styret af nydelse over smerte, ligesom

nydelse og smerte er det, vi skal lade os styre af.

Værdien af konsekvenserne er værdien af nydelse over smerte. Vi har s̊aledes med

en kvantitativ værdiskala at gøre. Og hvis man ellers antager, at man rent faktisk kan

forudse konsekvenserne af en handling, s̊a implicerer Benthams teori ogs̊a, at man ved

anvendelse af simpel matematik kan regne sig frem til, hvad den bedste handling er.

I “An Introduction to the Principles of Morals and Legislation” (Bentham, 2007)

tager Bentham ogs̊a eksplicit afstand fra den pligtetiske tanke:

“X. Now, pleasure is in itself a good: nay, even setting aside immunity

from pain, the only good: pain is in itself an evil; and, indeed, without

exception, the only evil; or else the words good and evil have no meaning.

And this is alike true of every sort of pain, and of every sort of pleasure.

It follows, therefore, immediately and incontestibly, that there is no such

thing as any sort of motive that is in itself a bad one.” (Bentham, 2007,

side 102)

Det eneste, der er godt i sig selv, er nydelse, og det eneste, vi skal undg̊a, er smerte.

Og afslutningsvist i citatet skriver han, at der ikke er noget motiv bag en handling,

der er d̊arlig i sig selv. Vi vil opleve senere, n̊ar jeg redegør for Kants pligtetik, at

man netop kan tale om motivet bag en handling. Bentham finder, at: “A motive is

substantially nothing more than pleasure or pain, operating in a certain manner.”

(Bentham, 2007, side 102).

Mill forfinede Benthams teori, hvilket betyder, at han ikke udelukkende anser

nydelse som efterstræbelsesværdig og smerte som uønsket (Sinnott-Armstrong, side

6). I “Utilitarianism” (Mill, 2011) skriver Mill:

“The creed which accepts as the foundation of morals, Utility, or the

Greatest Happiness Principle, holds that actions are right in proportion

as they tend to promote happiness, wrong as they tend to produce the
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reverse of happiness. By happiness is intended pleasure, and the absence

of pain; by unhappiness, pain, and the privation of pleasure. To give a

clear view of the moral standard set up by the theory, much more requires

to be said; [...]” (Mill, 2011, side 43)

Indledningsvist giver Mill udtryk for, at hans teori er i tr̊ad med Benthams udlæg-

ning af utilitarismen. Men som Mill ogs̊a skriver, s̊a kan ovenst̊aende ikke st̊a alene.

Mill mener nemlig, der findes andre goder. Og han skriver, at:

“It is quite compatible with the principle of utility to recognise the

fact, that some kinds of pleasure are more desirable and more valuable

than others. It would be absurd that while, in estimating all other things,

quality is considered as well as quantity, the estimation of pleasures should

be supposed to depend on quantity alone.” (Mill, 2011, side 44)

I ovenst̊aende citat fremg̊ar forskellen mellem Mill og Bentham tydeligt. Mill finder

ikke, at det er meningsfyldt kun at tale om nydelse som det eneste gode, hvorfor han

introducerer flere forskellige goder. Dette kan for eksempel være frihed, sandhed og

venskab (Wulff et al., 1999, side 198). Udover at Mill introducerer flere forskellige

goder, arbejder han ogs̊a med kvalitetsforskelle ved disse goder. Dette benævnes ofte

som højere og lavere nydelse (Benn, 1998, side 64). Mills forfinede udgave af Benthams

teori skaber dog ogs̊a problemer. Det gode og efterstræbelsesværdige er ikke længere

en entydig størrelse. Vi har nu flere goder at stræbe efter, og vi skal nu vægte de

forskellige goder i forhold til hinanden (Wulff et al., 1999, side 198). Vores værdiskala

for nytte bliver s̊aledes b̊ade kvalitativ og kvantitativ. Dette er ikke konsistent med

den utilitaristiske tankegang. Hvis man er benh̊ard utilitarist, har man kun interesse

i at m̊ale nytte kvantitativt (Benn, 1998, side 64).

Mill og Bentham er begge etiske hedonister. Denne tankegang har rødder i den

britiske, filosofiske tradition og kan føres tilbage til blandt andre Thomas Hobbs og

John Locke (Den Store Danske, c), (Koch, 1996, side 188, side 287). Etisk hedonisme

betyder, at man sigter efter at maksimere nydelse og minimere smerte.

Derudover kan Mill ogs̊a betegnes som psykologisk hedonist (Benn, 1998, side 67).

Ifølge denne teori er mennesket skabt s̊aledes, at det eneste, vi ønsker, er maksimering

af egen nydelse og minimering af egen smerte. Hvis det umiddelbart ser ud til, at vi

ønsker at maksimere andres nydelse, s̊a er det, fordi det i sidste ende giver os selv

mere nydelse.

N̊ar vi nu ved, at Mill er utilitarist og ønsker at maksimere nytte for flest mulige,

kan det være svært at gennemskue, hvordan den psykologiske hedonisme kan have sin
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berettigelse. Mill prøver at overkomme dette problem ved at p̊ast̊a, at der er ting, som

vi kan komme til at ønske for tingenes skyld og ikke kun for egen nydelse. Dette lader

sig dog kun gøre ifølge Mill, fordi vi forbinder disse ting med nydelse (Benn, 1998,

side 70-71). I dag anses psykologisk hedonisme for at være en overfladisk teori uden

megen hold i. Teorien er svær at falsificere, da den ikke umiddelbart kan tilbagevises.

Ifølge Karl Popper, der er kritisk rationalist, skal videnskabelige p̊astande formuleres

s̊aledes, at disse kan tilbagevises (Jacobsen og Collin, 2010, side 99). Poppers p̊astand

er, at s̊afremt en teori er formuleret s̊aledes, at denne ikke kan tilbagevises, giver den

heller ikke nogen viden om, hvordan verden egentlig ser ud - og kan dermed ikke

karakteriseres som videnskabelig (Jacobsen og Collin, 2010, side 98-99). Dette kan

godt siges at gøre sig gældende for den psykologiske hedonisme.

2.2.4 Utilitarisme i praksis: Cost-benefit-analyser i

sundhedsvæsenet

Utilitarisme kommer blandt andet til udtryk i sundhedsvæsenet ved cost-benefit-

analyser. Cost-benefit-analyser er i praksis samfundsøkonomisk konsekvensregning

og g̊ar glimrende h̊and i h̊and med den utilitaristiske tankegang. Cost kan bedst

oversættes til udgifter og benefit til fordele. Man beregner med andre ord udgiften i

forhold til den eller de fordele, man f̊ar ud af en given handling. Og dette er netop

den m̊ade, en utilitarist griber konsekvensberegning an.

Baggrunden, for at cost-benefit-analyser overhovedet er nødvendige, er, at res-

sourcerne er begrænsede i sundhedsvæsenet. Det gælder nu om at udforme den mest

retfærdige m̊ade at fordele goderne p̊a, og her fortæller utilitarismen, at vi skal mak-

simere nytten for flest mulige. Til dette har man udviklet forskellige redskaber og

metoder. Et eksempel herp̊a er QALY (Phillips og Thompson, 2001, side 1), hvilket

er en forkortelse for Quality Adjusted Life Years. QALY kan oversættes til kvalitets-

justerede leve̊ar.

Centralt i metoden QALY er ideen om, at ét leve̊ar uden sygdom vægter højere end

et leve̊ar med sygdom (Phillips og Thompson, 2001, side 1). Metoden anvendes ved, at

man forklarer en række testdeltagere forholdene omkring en sygdom. Testpersonerne

skal derefter skønne, hvor mange raske år ud af ti, de hellere ville have levet end ti

år med den p̊agældende sygdom. Dette antal år kan omregnes til en QALY-værdi.

Det er denne værdi, der anvendes, n̊ar QALY skal udregnes for en bestemt sygdom.

Metoden siges at kunne give mest muligt sundhed for pengene (Den Store Danske,

b).

Man kan argumentere for, at QALY-metoden i for høj grad beror p̊a tilfældighe-

der. De værdier, som udgør fundamentet for de udregninger, man foretager, er skøn.
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Desuden kan det yderligere p̊apeges, at det er væsentligt, om man beder raske eller

syge fastsætte QALY. En rask person vil formentlig være tilbøjelig til at favorisere

raske år frem for syge år (Den Store Danske, b). Det vil under alle omstædigheder

blive en subjektiv beslutning, testdeltagerne tager. Og n̊ar alt kommer til alt, s̊a vil

brugen af metoden føre til, at vi ikke behandler nogle meget syge mennesker, sim-

pelthen fordi en s̊adan investering ikke kan svare sig for samfundet. Ceri Phillips og

Guy Thompson skriver i artiklen “What is QALY” (Phillips og Thompson, 2001), at:

“QALYs are far from perfect as a measure of outcome, with a num-

ber of technical and methodological shortcomings. Nevertheless, the use

of QALYs in resource allocation decisions does mean that choices be-

tween patient groups competing for medical care are made explicit and

commissioners are given an insight into the likely benefits from investing

in new technologies and therapies.” (Phillips og Thompson, 2001, side 1)

Det er s̊aledes tydeligt, at metoden er forbundet med problemer. I sidste ende er

metoden godt i tr̊ad med den utilitariske grundide og i særlig grad med Mill. Metoden

betyder, at vi forsøger at kvantificere kvalitative værdier, hvilket jo netop er det, Mill

ogs̊a gør.

2.3 Kantiansk pligtetik

Pligtetik kaldes ogs̊a sindelagsetik. Dette gør teorien netop af den grund, at teoriens

omdrejningspunkt er pligten eller sindelaget, hvorefter en handling udføres (Johnson,

side 8–9). Det er med andre ord motivet bag en handling, der er interessant (Nielsen,

2010, side 56). Som det allerede nu er tydeligt, s̊a st̊ar denne teori i skarp kontrast til

utilitarismen og dennes konsekvensberegninger. Form̊alet med teorierne er det samme:

At give forskrifter for hvad man bør gøre, og hvad man ikke bør gøre. Teorierne griber

dog dette an p̊a særdeles forskellige m̊ader. Dette kommer ogs̊a til udtryk i dette citat

fra“Grundlæggelsen af moralens metafysik”(Kant, 2005), der er et af Immanuel Kants

hovedværker og skrevet i 1785. Han skriver:

”En handlings moralske værdi ligger alts̊a ikke i den virkning, der for-

ventes af den, og alts̊a heller ikke i et handlingsprincip, hvor den forventede

virkning m̊a udgøre motivet for handlingen. For alle disse virkninger (eget

behang, ja endog fremme andres lykke) kunne ogs̊a tilvejebringes af andre

årsager, hvorfor der alts̊a til dette form̊al ikke var behov for at fornuftsvæ-

sens vilje, hvori det højeste og ubetingede gode alene kan forefindes. Det

særlige gode, som vi kalder det sædelige, kan da ikke udgøres af andet

25



2. Moralfilosofisk teori

end forestillingen om loven i sig selv, for s̊a vidt det er denne forestilling,

der kun kan findes hos fornuftvæsener, og ikke den forh̊abede virkning,

der bestemmer viljen; og dette gode er allerede til stede i den person, der

handler efter denne forestilling, og skal ikke først forventes i virkningen.”

(Kant, 2005, side 49)

Her bliver det meget tydeligt, hvordan Kant tager afstand fra den m̊ade, Bentham

og Mill bedømmer handlingers moralske værdi. Dog skal det nævnes, at der ogs̊a er

ligheder mellem Kants pligtetik og utilitarismen. Pligtetik er en agent-neutral teori

og tillader ligesom utilitarismen ikke etisk egiosme.

2.3.1 Rationalitet, autonomi og respekten for det enkelte individ

Kants etik bygger p̊a den ide, at det at handle moralsk korrekt er det samme som

at handle rationelt. Omvendt er umoralske handlinger irrationelle (Benn, 1998, side

92). Det rationelle element spiller en stor rolle hos Kant. At være rationel betyder,

at man kan reflektere over og begrunde moral. Herved adskiller mennesket sig ogs̊a

fra dyr, børn og ting, da disse netop er kendetegnet ved ikke at kunne foretage s̊adan

refleksive tanker eller begrundelser for deres handlinger. Dyr, børn og ting kan kun

handle p̊a baggrund af årsager og kan s̊aledes karakteriseres som heteronome (Husted

og Lübcke, 2004, side 236-237). Kant karakteriserer mennesket som et fornuftsvæsen.

Som en modsætning til dyr, børn og ting har vi det autonome menneske. Dette

betyder, at mennesket er selvlovgivende, og implicerer, at man som menneske er

i stand til at handle frit og træffe valg om, hvorledes man ønsker at handle. N̊ar

vi udfører en handling af pligt, s̊a er der med andre ord, fordi vi selv har valgt

dette. Det betyder i praksis, at individet er ansvarlig over for de handlinger, det selv

udfører (Husted og Lübcke, 2004, side 226–227). Individet er dog ikke ansvarlig for

udeladelseshandlinger. Dette er i klar modsætning til utilitaristernes syn herp̊a.

I relation til mennesket som fornuftsvæsen og menneskets frie handlinger indtro-

duceres to verdener: Den fænomenale verden og den noumenale verden. I den fæno-

menale verden gælder der naturlove og årsagsvirkningssammenhænge (Benn, 1998,

side 99). I den noumenale verden derimod er man som individ frit og autonomt. Vi

kan sætte os ud over naturlovenes determinisme. Der er dog ikke tale om to forskellige

verdener, men samme verden set fra to forskellige synspunkter (Benn, 1998, side 99).

Kant anfører, at vi har pligt til at hjælpe andre. Men hjælper man andre, fordi

det eksempelvis er ubehageligt at se dem lide, s̊a er det ikke af pligt, man handler.

Hvis man handler af pligt, s̊a handler man uden følelsesmæssig berøring. Her kommer

det rationelle ind i billedet. At handle af pligt er nemlig en logisk og fornuftmæssig
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m̊ade at handle p̊a, og s̊a bruger vi den gode vilje. Det er ifølge Kant det eneste, der

er godt uden forbehold (O’Niell, 1991, side 176).

Det faktum, at Kant kræver af os, at vores handlinger ikke m̊a bero p̊a følelser,

men at vi skal handle af pligt, og at vi skal være rationelle, vil nogen mene, er absurd.

Hvorfor kan det ikke være lige s̊a godt at hjælpe en person af medlidenhed som af

pligt? Kants teori siger dog, at handlinger, der er lyst- eller følelsesbetonede, ikke er

frie handlinger. Nogle mennesker vil fra naturens side være mere disponeret end andre

til at have lyst til at hjælpe mennesker i nød. Og hvis vi lader denne disposition af

vores lyst til at hjælpe andre være omdrejningspunktet, s̊a bliver det tilfældigheder,

der kommer til at styre vores handlinger. Det skal dog siges, at Kant ikke forlanger,

at denne lyst ikke m̊a være til stede, n̊ar vi handler (Benn, 1998, side 95). S̊a længe

det bare er pligten og ikke lysten, der f̊ar os til at handle, er Kants krav tilfredsstillet.

Dette fremg̊ar ogs̊a af nedenst̊aende citat:

“Og selvom mange handlinger udføres i overensstemmelse med det,

pligten byder, s̊a er det dog altid tvivlsomt, om de sker af pligt og alts̊a

har moralsk værdi. Derfor har der til alle tider været filosoffer, som slet

og ret har benægtet eksistensen af et s̊adant sindelag bag de menneskelige

handlinger[...]” (Kant, 2005, side 57)

Kant skriver i citatet ogs̊a om de filosoffer, der ikke har interesseret sig for sin-

delaget bag en handling, hvilket er i modstrid med hans egen teori. S̊adanne filosoffer

ville kunne tælle blandt andre filosoffer som Bentham og Mill.

Er man utilitarist, er man interesseret i at maksimere nytten for flest mulige.

Men hvorledes dette distribueres er underordnet. Dette st̊ar i skærende kontrast til

pligtetikken. Her respekteres alle individer, og man handler ikke etisk forsvarligt, hvis

man sl̊ar et individ ihjel, selvom det kommer en række andre mennesker til gode.

Kant vil til enhver tid anføre, at man ikke m̊a sl̊a ihjel - det enkelte menneske m̊a ikke

krænkes. Dette forekommer umiddelbart som en ganske rimelig og fornuftig tanke.

Men tænker man nærmere over det, betyder det ogs̊a, at man ikke m̊a sl̊a en person

ihjel, selvom 10.000 andre mennesker overlever p̊a grund af dette. Dette forekommer

kontraintuitivt.

2.3.2 Det kategoriske imperativ

Man kan nu spørge, hvor regler som “du m̊a ikke lyve” og “du m̊a ikke sl̊a ihjel”

deduceres fra? Svaret er det kategoriske imperativ. Dette er Kants overordnede princip

og kernen i teorien (O’Niell, 1991, side 177), (Ess, 2009, side 178). Det kategoriske

imperativ bruges til at udpege, hvad vi bør gøre, og hvad vi ikke bør gøre (Kant,
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2005, side 68–69). Det autonome menneske bør handle efter dette princip. Gør man

det, er man rationel ifølge Kant.

Med dette princip som omdrejningspunkt for sin teori kan Kant rubriceres som

værende regeldeontolog. Det kategoriske imperativ skal nemlig anvendes, som Mill

anvender nyttepricippet: Det skal udpege almengyldige handleregler. Vi skal s̊aledes

ikke efterprøve det kategoriske imperativ p̊a konkrete handlinger, som Bentham gør

det med nytteprincippet. Vi har derimod med en række konkrete handleregler at gøre.

En s̊adan kunne lyde “du m̊a ikke lyve”.

Af nedenst̊aende tabel 2.1 Etisk teori fremg̊ar det, hvorledes Kants, Benthams

og Mills teorier placerer sig i forhold til anvendelse af handleregler, og hvilken etisk

retning disse hører til.

Kant Bentham Mill

Pligt eller
konsekvenser

Pligt Konsekvenser Konsekvenser.

Handleregler Ja Nej Ja

Tabel 2.1: Etisk teori

Det kategoriske imperativ findes i en række forskellige formuleringer. Et eksempel

herp̊a er:

“[...] jeg skal aldrig handle anderledes, end at jeg ogs̊a kan ville, at min

maksime skal blive til en almengyldig lov.” (Kant, 2005, side 51)

Ideen med det kategoriske imperativ er, at dette udpeger almengyldige handlereg-

ler, som vi alle bør efterleve. Som eksempler kan nævnes “du m̊a ikke lyve”, “du m̊a

ikke sl̊a i hjel” og “du m̊a ikke stjæle”. Disse forskrifter, som udpeges med det katego-

riske imperativ, kan karakteriseres som logisk selvgendrivende maksimer (Kant, 2005,

side 80–83). Vi skal med andre ord handle s̊aledes, at forskriften for vores handling

rent logisk kan gøres til almen lov. Det betyder, at s̊afremt nogen gjorde det til en

almengyldig handleregel, at man m̊atte stjæle, s̊a ville det ikke længere være muligt

at eje, hvilket ville være upraktisk for alle parter. Reglen ville s̊aledes annullere sig

selv (Wulff et al., 1999, side 201), (O’Niell, 1991, side 177).

Kant eksemplificerer dette i “Grundlæggelse af sædernes metafysik” (Kant, 2005)

med en mand, der er i økonomiske problemer. Manden er klar over, at s̊afremt han

l̊aner penge, vil han ikke kunne tilbagebetale disse. Manden har dog lyst til at lyve

og fortælle, at han kan betale pengene tilbage, s̊aledes han kan l̊ane pengene (Kant,
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2005, side 79). L̊aner manden penge alligevel, vil dette afføde en maksime, der lyder

som følgende:

“[...]n̊ar jeg mener mig i pengenød, s̊a vil jeg l̊ane penge og love at

betale dem tilbage, selv om jeg godt ved, at det aldrig vil ske.” (Kant,

2005, side 79)

Kant skriver videre, at n̊ar ovenst̊aende forskrift forsøges ophøjet til almengyldig

lov, bliver det klart, at forskriften aldrig ville kunne gælde som en almengyldig lov og

ville være en selvmodsigelse (Kant, 2005, side 79).

I forbindelse med ovenst̊aende rettes dog ogs̊a en kritik mod det kategoriske impe-

rativ. Kant hævder, at de eneste regler, som kan udledes fra det kategoriske imperativ,

er etiske forskrifter som eksempelvis “du m̊a ikke sl̊a ihjel”. Kant p̊ast̊ar, at det ka-

tegoriske imperativ fungerer som en tilstrækkelig betingelse for, at vi udpeger etiske

handleregler, der s̊a kan gøres til alment gyldige forskrifter. Men det kategoriske im-

perativ kan ogs̊a anvendes til at udpege ikke-etiske handleregler som for eksempel

“man skal altid hoppe ti gange, inden man g̊ar ind p̊a et sygehus”. Det er tydeligt, at

dette ikke er en etisk forskrift. I praksis fungerer det kategoriske imperativ som en

nødvendig betingelse (Husted og Lübcke, 2004, side 247-248). Kants regel omkring

universaliserbarheden af en handling harmonerer med den m̊ade, p̊a hvilken mange

mennesker foretager etiske domme i praksis. Men Kant vil som beskrevet ovenfor langt

mere end dette, hvilket er problematisk, da det kategoriske imperativ som i ovenst̊a-

ende eksempel kan indfange en regel, der er direkte ikke-etisk (Husted og Lübcke,

2004, side 247-248).

Ud over det kategoriske imperativ findes ogs̊a hypotetiske imperativer (Kant, 2005,

side 68). Disse kan ogs̊a kaldes betingede imperativer. Dette navn er meget sigende,

da det netop er imperativer eller forskrifter, der er betingede af en interesse (Johnson,

side 13–14). Dette kan eksemplificeres med følgende: “Du er kun en god læge, hvis

du har overarbejde” eller “rigtige sygeplejersker er kvinder”. Disse to forskrifter en

kun interessante, s̊afremt man er interesseret i at være en “god læge” eller “en rigtig

sygeplejerske”. Der er sikkert mange, der vil sige, at mænd ogs̊a kan være “rigtige

sygeplejersker”, og de deler dermed ikke denne interesse. De forskrifter, som det kate-

goriske imperativ udpeger, er ikke betingede af en interesse. De gør sig gældende for

alle - ogs̊a dem der synes, at det er noget pjat, at man ikke m̊a lyve.

Omdrejningspunktet for Kants teori er det kategoriske imperativ, og regler, der

deduceres fra det kategoriske imperativ, er universelle. I Kants etik findes dog en

dobbelthed. For selvom det kategoriske imperativ er universelt, s̊a er teorien ogs̊a
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individualistisk, som det tidligere er beskrevet. Det er det enkelte individ, der handler.

Og vi er bundet af egen vilje.

Man kan nu med rette spørge, hvor det kategoriske imperativ egentlig kommer fra?

Dette er ifølge Kant givet a priori (Benn, 1998, side 92), (Kant, 2005, side 76). Det

betyder, at vi ved anvendelse af vores fornuft kan se, at dette imperativ er selvklart

rigtigt. Med andre ord s̊a beskriver a priori erkendelser, som ikke kan bevises eller

modbevises empirisk, men som er givet p̊a forh̊and.

2.3.3 Middel og m̊al

Kant forbyder os at bruge andre mennesker som rene midler til at n̊a et m̊al (Kant,

2005, side 94–95), (Benn, 1998, side 95). Kant skriver:

“For fornuftsvæsener st̊ar alle under love, ifølge hvilke enhver aldrig

m̊a behandle hverken sig selv eller nogen anden blot som m̊al, men altid

tillige som form̊al i sig selv.” (Kant, 2005, side 94)

Vi skal have respekt for andre (O’Niell, 1991, side 178). Kant gør det dog klart,

at man gerne m̊a anvende andre som middel til at n̊a et m̊al, s̊afremt personen selv

har indvilget. Hvis vi for eksempel tager til lægen og bruger lægen og dennes viden

til at f̊a stillet en diagnose, s̊a er lægen jo blot et middel for at n̊a vores m̊al, nemlig

diagnosen. Men lægen f̊ar ogs̊a noget ud af dette. I dette tilfælde penge til at leve for

og lægen tilbyder selv denne “service” i kraft af sit job. Man kan argumentere for, at

lægen kun stiller en diagnose, fordi han interesserer sig for medicin og f̊ar penge for

at udføre dette job.

Kants pointe er, at s̊a længe man ikke misbruger en anden og dennes autonomi,

s̊a bruger man ikke andre som midler (Benn, 1998, side 95).

2.3.4 Pligtetik i praksis: Principper p̊a mellemniveau

Ligesom utilitarismen kommer den pligtetiske tanke ogs̊a til udtryk i praksis. Tom

L. Beauchamp og James F. Childress er bio-etikere og har skrevet “Principles of

biomedical ethics” (Beauchamp og Childress, 2001). I dette værk præsenterer de fire

principper. Principperne er afledt af den pligtetiske tanke og er dermed principper

p̊a mellemniveau. Principperne tjener det form̊al at fungere som beslutningsstøtte og

redskab i praksis for sundhedsprofessionelle (Beauchamp og Childress, 2001, side 23).

Disse principper er med andre ord ikke en etisk teori, men en ramme der kan anvendes

til at identificere problemstillinger og til at reflektere over disse problemstillinger

(Beauchamp og Childress, 2001, side 15).
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De fire principper er selvbestemmelsesprincippet 30, lidelses-(minimerings)princip-

pet31, godheds-(maksimerings)princippet32 og retfærdighedsprincippet33. 34 De fire

princpper er forklaret nærmere nedenfor.

Selvbestemmelsesprincippet refererer til, at det enkelte individ har ret til selv

at bestemme over sig selv, s̊a længe man ikke skader andre (Det Etiske R̊ad, 1995,

side 15-16), (Beauchamp og Childress, 2001, side 61–64). Dette er tydeligvis i overens-

stemmelse med Kants teori og hans tanker om autonomi. Selvbestemmelsesprincippet

dækker ogs̊a over retten til at fravælge selv at bestemme og videregive denne ret til

andre.

Lidelses-(minimerings)princippet refererer til, at lidelse skal minimeres, s̊afremt

dette er muligt (Det Etiske R̊ad, 1995, side 16), (Beauchamp og Childress, 2001, side

113).

Godheds-(maksimerings)princippet refererer til, at alle bør gøre godt (Beauchamp

og Childress, 2001, side 165), (Det Etiske R̊ad, 1995, side 16). Princippet tager ud-

gangspunkt i, at alle skal handle efter evne og efter den givne situation. Er man sy-

geplejerske og vidne til en person, der kører galt, s̊a er man anderledes forpligtet end en

gammel, gangbesværet dame (Det Etiske R̊ad, 1995, side 16). Dette princip adskiller

sig fra det tidligere omtalte selvbestemmelsesprincip og lidelses-(minimerings)princip,

hvilket kan illustreres med følgende citat:

“Morailty requires not only that we treat persons autonomously and

refrain from harming them, but also contribute to thier welfare. Such

beneficial actions fall under the heading “beneficicence.”” (Beauchamp og

Childress, 2001, side 165)

Retfærdighedsprincippet refererer til, at alle har lige ret til behandling (Beau-

champ og Childress, 2001, side 225-226). Samme princip:

“[...]understreger, at det ville være umoralsk at behandle grupper for-

skelligt, hvis der ikke findes relevante forskelle imellem dem.” (Det Etiske

R̊ad, 1995, side 16)

Ovenst̊aende principper vil mange mennesker formentlig anse for rimelige og vil

i øvrigt gerne tilslutte sig. Principperne kan dog give anledning til praktiske, etiske

30Oversættelse af “respect for autonomy” [Beauchamp and Childress, 2001, 57].
31Oversættelse af “The principle of nonmaleficence” (Beauchamp og Childress, 2001, side 113).
32Oversættelse af “Benefience” (Beauchamp og Childress, 2001, side 165).
33“Oversættelse af Justice” (Beauchamp og Childress, 2001, side 225).
34Jeg støtter mig i oversættelserne af begreberne til Det Etiske R̊ad (Det Etiske R̊ad, 1995, side

15–16).
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dilemmaer og give modstridende retningslinjer for, hvorledes vi bør handle, n̊ar vi

efterprøver disse p̊a en konkret problemstilling. Dette medgiver Beauchamp og Chil-

dress ogs̊a selv i deres bog (Beauchamp og Childress, 2001, side 11–12). Dette kan

eksemplificeres med følgende scenarie:

En terminal patient har store smerter grundet fremskreden kræft. Patien-
ten tilbydes en behandling, der dels kan lindre smerte og dels kan forlænge
patientens liv i op til flere m̊aneder. Patienten tager imod den smertelindren-
debehandling, men afsl̊ar den livsforlængende behandling.

Scenarie 1: Etisk dilemma

I ovenst̊aende scenarie kommer godheds-(maksimerings)princippet og selvbestem-

melsesprincippet i konflikt. Lægen ønsker at gøre patienten godt ved at forlænge

dennes liv. Patienten ønsker dog ikke dette og afsl̊ar delvist behandling, hvilket lægen

accepterer. Patientens selvbestemmelsesret vægtes her højest. Dette er i overensstem-

melse med Kants teori, der siger, at mennesker er autonome. Lægen forsøger i scenariet

ogs̊a at leve op til lidelses-(minimerings)princippet, hvilket lykkes, eftersom patienten

tager imod smertelindrende behandling.

Et andet sted, hvor pligtetikken eksplicit finder anvendelse, er i Sygeplejeetisk R̊a-

ds retningslinjer. Disse retningslinjer er formuleret med udgangspunkt i pligtetikken

(Sygeplejeetisk R̊ad, a). Et eksempel p̊a dette er følgende punkt fra disse retnings-

linjer:

“2.3 Sygeplejersken skal respektere patientens valg, herunder patien-

tens ret til at fravælge selvbestemmelsesretten”(Sygeplejeetisk R̊ad, b)

Det er eksplicit, at punkt 2.3 i “De Sygeplejeetiske Retningslinjer” er i overens-

stemmelse med selvbestemmelsesprincippet, som beskrevet ovenfor.

2.4 Moralfilosofi som beslutningsstøtte

Man kan nu overveje, om brugen af netop de to udvalgte, moralfilosofiske teorier er

velvalgt, eftersom der er udfordringer knyttet til begge teorier. B̊ade utilitaristisk te-

ori og pligtetik har samme problem: Vi kan ikke altid f̊a endegyldige svar p̊a, hvad

vi bør gøre i en given situation. Helt konkret er det problematisk ved utilitarismen,

at denne giver os mulighed for at forsvare enhver handling, s̊afremt denne har gode

konsekvenser. Vi kan p̊a den m̊ade retfærdiggøre et mord, hvis dette har gode konse-

kvenser for flest mulige. Dette ville Kant aldrig tillade med henvisning til den fra det

kategoriske imperativ afledte forskrift “du m̊a aldrig sl̊a ihjel”.
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Kants kategoriske imperativ har ogs̊a vist sig at indeholde en række svagheder. Den

pligtetiske grundtanke forekommer dog særligt tiltalende. Ideen om, at vi skal handle

s̊aledes, at vores handling kan ophøjes til almengyldig handleregel, mener jeg er et

godt udgangspunkt for beslutningsstøtte. Beauchamps og Childres’ fire afledte prin-

cipper p̊a mellemniveau gør pligtetikken særlig operationaliserbar, men pricippernes

indbyrdes vægtning kan give problemer i forhold til at f̊a præcise handleanvisninger.

Det, som jeg vil anvende moralfilosofien til i dette speciale, er at belyse en række

problemstillinger fra to forskellige perspektiver. Brug af flere teorier i samspil, finder

jeg, vil være en særlig solid støtte til beslutninger. Den problemstilling, som nær-

værende speciale helt grundlæggende beskæftiger sig med, omhandler hensynet til

patientfortrolighed versus samfundets behov for tilgængelige data. Her er det fordel-

agtigt at inddrage utilitarisme og pligtetik, da man ved at belyse scenarierne med

disse perspektiver sikrer sig, at b̊ade patient og samfund bliver taget i betragtning.

Utilitarismen begrunder hensynet til samfundet, og pligtetikken begrunder hensy-

net til individet. S̊aledes bliver begge “parter” taget i betragtning, hvilket efter min

vurdering giver et realitisk perspektiv p̊a omstændighederne omkring FMK.

Den anvendelse, jeg her advokerer for, giver s̊aledes ikke klare svar, men til gengæld

giver anvendelsen mulighed for at se en række situationer belyst fra forskellige vinkler

og dermed muligheden for at f̊a den etiske diskussion frem. N̊ar man har belyst flere

perspektiver p̊a en given situation, har man bedre forudsætninger for at træffe det

gode valg.

I bogen “Medicinsk filosofi” (Wulff et al., 1999) anføres det, at n̊ar etiske beslut-

ninger skal tages i praksis, skal overvejelser ske p̊a tre forskellige niveauer: Regeluti-

litaristisk, handlingsutilitarisk og deontologisk (Wulff et al., 1999, side 211). Bogens

forfattere skriver, at dette betyder, at man i praksis skal overveje, om man man udfø-

rer en handling, der har de bedste konsekvenser for patienten, og derudover m̊a man

ogs̊a vurdere konsekvenserne, hvis alle handlede p̊a samme m̊ade. Endeligt m̊a man

ikke krænke patientens ret til selv at bestemme. Dette involverer dog ogs̊a muligheden

for, at der opst̊ar et eller flere dilemmaer (Wulff et al., 1999, side 211).

Jeg vil her, med henvisning til Hans Finks udlægning af den danske filosof og

teolog K.E. Løgstrup, (Fink, 2005) argumentere for, at endegyldige svar heller ikke

altid er nødvendige. Det er derimod lige s̊a vigtigt at f̊a en etisk diskussion og debat.

Og som Hans Fink skriver i nedenst̊aende citat, s̊a er det ogs̊a væsentligt at blive

bevidst om, hvilke hensyn man tilsidesætter:

“Vi afvejer selvfølgelig hele tiden hvad vi skal gøre for eller imod hvem.

Men for Løgstrup er det ikke kun og ikke først og fremmest den filosofiske
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etiks opgave at vejlede os i hvordan man bedst muligt foretager en s̊adan

afvejning. Den filosofiske etik skal ogs̊a, og som noget centralt, minde os

om realiteten af de hensyn vi tilsidesætter, uanset hvor velbegrundet eller

nødvendigt det kan være at gøre det. Etikkens opgave er ikke kun at be-

kræfte de gode i deres godhed og at bebrejde de onde deres ondskab. Denne

opgave tager en række sociale institutioner sig af. Disse institutioner skal

selvfølgelig helst forbedres, og det under hastigt skiftende historiske om-

stændigheder. Der er derfor hele tiden god brug for filosofiske overvejelser

over moral- og retsbegrundelse. Men etikkens opgave er andet og mere end

moralbekræftelse og moralbegrundelse. Etikken skal bidrage til at vi kan

se det etiske for alt det moralske; at hensynet til den anden ikke drukner

i hensynet til de andre eller hensynet til os selv. Det er der ikke nogen

endegyldig løsning p̊a, men fristelsen til slet ikke at se noget problem her

er stor i alle kulturer.” (Fink, 2005, side 100)

Sidst i citatet fremg̊ar det, at det er centralt at anskue et problem trods det forhold,

at der ikke findes en endegyldig løsning, hvilket jeg kan tilslutte mig. Ligeledes er dette

begrundelsen for, at der ikke kan gives endelige forskrifter for, hvorledes vi bør handle,

men derimod forslag til hvordan vi bør handle. Og m̊aske endda modsigende forslag

hertil.
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Kapitel 3

Hvilke typer af etiske

problemstillinger opst̊ar som følge

af FMK?

I dette kapitel findes en diskussion og analyse af problemformuleringens første spørgs-

m̊al Hvilke etiske problemstillinger opst̊ar som følge af FMK for den enkelte borger?

Først i dette kapitel er der en kort introduktion til FMK. Efterfølgende i afsnit 3.2

Analyse og diskussion af FMK-scenarier findes en introduktion til analysen og diskus-

sionen. Dernæst findes fire underafsnit, der hver især indeholder et eller flere scenarier,

som jeg vil analysere og diskutere i forhold til den teoriramme, der er udfoldet i for-

rige kapitel. Kapitel 3 afrundes med en delkonklusion af kapitlets vigtigste pointer og

konklusioner.

3.1 Introduktion: FMK

I dette afsnit introduceres FMK. Der redegøres dels for FMK’s anvendelse i praksis

og dels for form̊alet hermed.
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3.1.1 Form̊al med og baggrund for FMK

Form̊alet med FMK findes kort beskrevet p̊a National Sundheds-it’s35 hjemmeside36.

Målet er, at kvaliteten af behandlinger med medicin skal forbedres. Det gælder lige-

ledes, at sikkerheden omkring medicinsk behandling og sikkerheden i forbindelse med

medicinering p̊a tværs af sektorer skal øges. FMK medfører endvidere et langt min-

dre behov for, at patienter skal kunne huske, hvilke præparater de f̊ar, og hvor meget

de f̊ar af denne medicin. Desuden er form̊alet med FMK at undg̊a fejlmedicinering

(National Sundheds-it, b).

De begrundelser, der findes p̊a National Sundheds-it’s hjemmeside for at imple-

mentere FMK, tager alle afsæt i de sundhedsmæssige fordele, der er forbundet med

medicinkortet. Dette bakkes op af Dansk Selskab for Patientsikkerhed. Selskabet an-

fører i et brev fra 2009 til medlemmerne af Sundhedsudvalget i folketinget, at an-

vendelsen af FMK er nødvendig som redskab til at undg̊a fejlmedicinering (Dansk

Selskab for Patientsikkerhed).

Ifølge National Sundheds-it vil den fulde implementering betyde, at de profes-

sioner, der er specificeret i afsnit 1.6 Afgrænsning under sundhedsprofessionelle, f̊ar

adgang til FMK.

Denne personkreds er en udvidelse af personkredsen i forhold til, da FMK begynd-

te. Dette begrundes i lovforslaget “Lov om ændring af Sundhedsloven” (Lovforslag til

Lov om ændring af sundhedsloven), der blev fremsat af daværende minister for Sund-

hed og Forebyggelse Jacob Axel Nielsen. I lovforslaget st̊ar der:

“En personlig adgang til systemet for andre autoriserede sundhedsper-

soner end læger giver mulighed dels for en forbedring af patientsikkerhe-

den, dels en mere fleksibel tilrettelæggelse af arbejdsgange i sundhedsvæ-

senet og understøtter desuden regeringens ambition om opgaveglidning og

bedst mulig udnyttelse af ressourcerne.”(Lovforslag til Lov om ændring af

sundhedsloven)

Ministeren begrunder s̊aledes udvidelsen af personkredsen med adgang til de per-

sonfølsomme oplysninger med, at det vil gavne patientens sikkerhed. Og ligeledes vil

det gøre arbejdsgangene i sundhedsvæsenet lettere.37

35National Sundheds-it er en styrelse under Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse. En af sty-
relsens opgaver er at udvikle og vedligeholde it-systemer til sundhedssektoren.

36Denne hjemmeside er placeret under Statens Serum Instituts hjemmeside. Jeg vil dog omtale
denne som National Sundheds-it’s hjemmeside fremadrettet.

37Lovforslaget blev med nogle ændringer senere vedtaget (Lov om ændring af sundhedsloven som
vedtaget, se § 157)
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3.1.2 FMK i praksis

FMK er en database, der indeholder informationer om den enkelte, danske borger.

Informationerne omfatter samtlige medicinordinationer og samtlige medicinkøb, bor-

geren har gjort i løbet af de seneste to år. Til alle medicinordinationer er ogs̊a knyttet

doseringsoplysninger38.

Figur 3.1: Lægens visning af FMK for en borger.

(Det Etiske R̊ad, 2010, side 70)

I praksis fungerer FMK s̊aledes, at n̊ar sundhedspersoner har en patient i be-

handling, vil sundhedspersonen have ret til at tilg̊a patientens informationer. Denne

tilgang sker ved at logge p̊a FMK med en medarbejdersignatur. Alle tilgange til bor-

geres medicinkort logges, og borgerne kan selv se hvilke sundhedspersoner, der har

tilg̊aet deres profil. Dette sker p̊a www.borger.dk. De sundhedspersoner, der har til-

g̊aet en profil, vil optræde i loggen med navn og organisatorisk tilknytning (National

Sundheds-it, c).

Som udgangspunkt fremg̊ar samtlige medicinordinationer af FMK. Det er dog

muligt som borger at bede om at f̊a skjult en bestemt information. Dette kaldes en

38Informationen om medicindoseringen er dog p̊a nuværende tidspunkt ikke struktureret. Det vil
med andre ord sige, at det er den enkelte læge, der selv anfører en dosering med “egne ord”, s̊adan
som man kender det fra medicin, man afhenter p̊a apoteket. Der arbejdes p.t. p̊a at strukture denne
information. Dette vil betyde, at der i mindre grad kan opst̊a misforst̊aelser omkring doseringsinfor-
mationer, og at der samtidigt gives beslutningsstøtte til lægen, n̊ar denne udskriver medicin. Dette
tiltag vil s̊aledes ogs̊a kunne reducere antallet af fejl.
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privatmarkering. Hvis der er privatmarkeret medicin i et medicinkort, vil dette fremg̊a.

S̊afremt en sundhedsperson ønsker adgang til den privatmarkerede information, kan

sundhedspersonen bede patienten om samtykke til at tilg̊a denne. S̊afremt patienten

ikke er i stand til at give samtykke, kan sundhedspersonen foretage en ekstraordinær,

akut handling og sl̊a denne medicinordinations indhold op (National Sundheds-it, d).

S̊afremt den sundhedsprofessionelle gør dette, bringes den s̊akaldte værdispringsregel

i spil.

S̊afremt en sundhedsprofessionel ønsker at tilg̊a en privatmarkering, vil han blive

mødt med skærmbilledet som vist i figur 3.2 Lægens visning af FMK ved tilgang af

privatmarkering nedenfor. Her kan han s̊a angive, hvilken type af tilgang til patientens

FMK, der anvendes. Alternativt kan han vælge at fortryde.

Figur 3.2: Lægens visning af FMK ved tilgang af privatmarkering.

(Bilag D Vejledning til FMK-online, side 6)

Sundhedspersoner med adgang til FMK har ikke alle adgang til at udføre de sam-

me handlinger. En læge og en tandlæge kan foretage alle typer af handlinger i FMK.

De kan blandt andet udskrive recepter p̊a medicin, ændre i ordinationer og overføre

oplysninger om en patient til eget lokale system. Øvrige sundhedspersoner kan hen-

te et medicinkort frem, suspendere dette mens patienten eksempelvis er indlagt p̊a

sygehuset og frigive medicinkortet igen efter udskrivning. Derudover har alle sund-

hedspersoner ret til at foretage et akut, ekstraordinært opslag [se bilag A Ændringer

til rettigheder til C Roller og rettigheder].

Den 1. marts 2012 er der desuden kommet nye regler for lægens og tandlægens
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medhjælp. Lægens eller tandlægens medhjælp er en person, som lægen eller tandlæ-

gen har bemyndigt som s̊adan. Dette betyder, at disse nu har samme rettigheder i

FMK som lægen og tandlægen. Det eneste, den bemyndigede medhjælp ikke kan, er at

udskrive recepter. Af bilag A-C fremg̊ar det hvilke rettigheder, de enkelte sundheds-

personer har, og hvad rettighederne dækker over. Her fremg̊ar det ogs̊a, at lægens og

tandlægens medhjælp eksempelvis kan rette i lægemiddelordinationer, n̊ar først disse

er udskrevet.

3.2 Analyse og diskussion af FMK-scenarier

I de kommende fire afsnit vil jeg applicere kantiansk pligtetik og utilitaristisk teori p̊a

fire scenarier. Jeg vil derudover knytte relevante kommentarer til scenariernes temaer

og inddrage relevante artikler løbende. Disse skal bidrage til at illustere relevansen af

scenariet.

3.2.1 Lægemiddelinteraktion hos patient

Den gruppe af personer, der har adgang til FMK, er som nævnt blevet væsentligt

udvidet og omfatter nu blandt andre ogs̊a tandlæger. En tandlæges brug af FMK

illustreres i scenariet nedenfor. Her er der tale om en tandlæge, der vil sikre sig mod

uhensigtsmæssig lægemiddelinteraktion hos en patient.

En kvinde skal have fjernet en tand ved egen tandlæge. Kvinden skal i den
forbindelse have lagt en bedøvelse. Kvindens tandlæge sl̊ar op i FMK for at
sikre sig, at bedøvelsen ikke vil interagere uhensigtsmæssigt med kvindens
øvrige medicin.

Scenarie 1: Lægemiddelinteraktion hos patient

Et af de kritikpunkter, der under tiden er blevet rettet mod FMK, er bredden

af personkredsen med adgang hertil. Man kan nu spørge, hvilke professioner det er

nødvendigt at give adgang til borgernes medicinoplysninger. Man kan argumentere

for, at kredsen af professioner med adgang til FMK er en central parameter i forhold

til opretholdelse af privathed for den enkelte borger, hvorfor dette spørgsm̊al er væ-

sentligt. Det Etiske R̊ad bringer ogs̊a denne problemstilling i spil i rapporten “Det

Fælles Medicinkort”, (Det Etiske R̊ad, 2010). I deres anbefalinger til brug af FMK

skriver de, at:

“[...] hvor patienten ikke som udgangspunkt forventer, at relationen

kan f̊a en strengt sundhedsfaglig karakter, fx ved besøg hos tandlægen.”

(Det Etiske R̊ad, 2010, side 61)
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Det Etiske R̊ad finder det rimeligt, at borgere gøres opmærksom p̊a, hvor deres

data kan tilg̊aes og af hvem. I scenariet eksemplificeres problemstillingen netop med

en tandlæge. Man forventer som patient ikke nødvendigvis, at tandlægen har adgang

til ens medicinkort.

Skal man applicere et regelutilitarisk perspektiv p̊a secaneriet, er det nærliggende

at argumentere for, at man bør have flest mulige informationer tilgængelige i sund-

hedsvæsenet. Dette er ogs̊a i tr̊ad med grundlaget for at udvide personkredsen med

adgang til FMK, nemlig mere fleksible arbejdsgange i sundhedsvæsenet. Det vil sim-

pelthen være det bedste for flest mulige i samfundet. FMK’s tilgængelighed af infor-

mationer vil give hele samfundet en række økonomiske og menneskelige fordele. Dette

perspektiv understøttes ogs̊a af en business case udformet af Digital Sundhed i Dan-

mark (Sammenhængende Digital Sundhed i Danmark, 2008). Med FMK kunne man

eksempelvis frigøre ressourcer alene p̊a sygehusene til en værdi af 51 millioner danske

kroner: “[...] som følge af reduktion af medicineringsfejl opst̊aet ved udskrivning[...]”

(Sammenhængende Digital Sundhed i Danmark, 2008, side 6).

Hvis man skal forholde sig konkret til scenariet ovenfor, hvor en tandlæge sl̊ar

op i FMK, kan man sige, at man med et utilitaristisk synspunkt vil fastholde, at en

tandlæge ogs̊a bør have adgang til data, ligesom andre sundhedsprofessionelle har

det. Dette er trods alt det bedste for samfundet.

Hvis man inddrager handlingsutilitarismen, s̊a skal vi kigge p̊a den enkelte kon-

krete handling. Og her er svaret ligesom ved regelutilitarismen: Tandlægen bør have

ret til at anvende FMK. Med handlingsutilitarismen bør vi udføre den handling, der

har bedst konsekvenser for flest mulige. Hvis en tandlæge sl̊ar op i FMK, kan tandlæ-

gen nemt f̊a afklaret, om patienten f̊ar anden medicin, der betyder, at der skal tages

særlige hensyn ved for eksempel en bedøvelse som i ovenst̊aende scenarie. Undlader

tandlægen at gøre dette og derved fejlbehandler patienten, kan dette give d̊arlige kon-

sekvenser for patienten og samfundet. Samfundet kan for eksempel lide en økonomisk

last.

Som der tidligere blev redegjort for i teoriafsnittet, s̊a er man som utilitarist ikke

kun ansvarlig for sine handlinger, men ogs̊a for sine udeladelseshandlinger. Jeg mener

derfor, at man set i utilitaristens perspektiv kan argumentere for, at man som tand-

læge (eller anden sundhedsfaglig person), n̊ar man har FMK tilgængeligt, er etisk

forpligtet til at anvende dette. Nogle vil formentlig anføre, at man jo blot kan spørge

patienten om, hvilken medicin denne f̊ar, og derved opn̊a samme, ønskede resultat,

nemlig det fornødne og relevante indblik i patientens medicin. Men hvad nu hvis

patienten ikke har kendskab til egen medicin? Eller hvis patienten ikke vil fortæl-

le dette eller m̊aske endda bevidst fejlinformerer tandlægen? Alle disse muligheder
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understreger for utilitaristen blot nødvendigheden af at sl̊a op i FMK.

Men bør man overhovedet kontrollere de informationer, man f̊ar, hvis man som

tandlæge spørger en borger om dennes medicinforbrug? Hvis man ser p̊a dette i et

pligtetisk perspektiv, vil man umiddelbart sige, at det vil være at krænke den enkelte

person ikke at lade denne person selv bestemme omkring sine egne informationer.

Kant tillader ikke, at vi krænker andres autonomi. Hvis tandlægen kontrollerer bor-

gerens oplysninger, fordi tandlægen ikke er overbevidst om, at borgeren kan huske sit

medicinforbrug, men egentlig gerne vil oplyse dette, s̊a kolliderer et s̊adan opslag ikke

nødvendigvis med pligtetikken. I forhold til Beauchamp og Childress principper p̊a

mellemniveau, s̊a vægtes godhedsprincippet blot højest. Hvis patienten derimod ikke

oplyser tandlægen om sit medicinindtag, fordi patienten ikke ønsker, at tandlægen

skal have kendskab til dette, og i øvrigt ikke ønsker, at tandlægen selv orienterer sig

herom i FMK, s̊a vil det være i modstrid med den pligtetiske tanke at foretage et

opslag. Patienten ønsker her, at tandlægen vægter princippet om selvbestemmelse

højere end princippet om godhed. Det selv samme opslag er dog helt tilladeligt, ja

ønskeligt, set med utilitariske briller.

Ovenst̊aende diskussion illustrerer eksplicit den problemstilling, at vi ikke f̊ar klare

handleanvisninger fra etikken. Teorierne giver forskellige svar, n̊ar de anvendes hver

for sig. Ydermere kompliceres forholdene, n̊ar teorierne anvendes i diskussionsøjemed

som her. Svarene p̊a, hvad vi bør og ikke bør, bliver nu direkte modstridende. Her

bliver Løgstrup dog særligt relevant, hvis vi ser p̊a det citat, der tidligere optr̊adte i

nærværende speciale. Vi m̊a bruge en diskussion som ovenst̊aende til at f̊a fremstillet

vores forskellige handlemuligheder og dermed ogs̊a f̊a belyst, hvilke hensyn vi varetager

og, hvilke vi tilsidesætter ved at vælge forskellige handlinger.

3.2.2 Sikring mod fejlmedicinering

Kernen i fordelene ved FMK udspiller sig omkring den informationsdeling, der er

mellem forskellige sundhedsprofessionelle og sektorer i sundhedsvæsenet. Dette bliver

tydeligt i forbindelse med eksempelvis undg̊aelse af fejlmedicinering.

En Ph.d-afhandling (Søren Ilsøe-Kristensen, 2010) sl̊ar ifølge en artikel i Berlingske

fast, at fejlmedicinering gør patienter syge (Hancock, 2010).39 Og her er problemet

netop, at der er d̊arlig kommunikation mellem sygehuset, den praktiserende læge og

patienten. Det er Søren Ilsøe-Kristensen, der har skrevet afhandlingen, og han er i

Berlingske citeret for følgende:

39Det skal bemærkes, at studiet i afhandlingen ikke er stort nok til at “[...] sige noget helt ge-
nerelt om lægemiddelrelaterede indlæggelser [...] at det samlede projekt peger p̊a betydelige kritiske
problemstillinger ved patientovergange i sundhedssektoren.”(Hancock, 2010)
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“Vi fandt, at der ikke er noget sted, hvorfra man havde det samlede

overblik over patientens medicinske behandling. B̊ade hospitalslæger og

praktiserende læger deltog i behandlingen, men de observerede ændringer

i patienternes medicinforbrug var tilsyneladende ikke koordineret mellem

praksislæger og specialister.” (Hancock, 2010)

Søren Ilsøe-Kristensen er ydermere citeret for følgende i Berlingske:

“Vi skal have fokus p̊a korrekt medicinering, uoverensstemmelser mel-

lem hospital og praktiserende lægers medicineringsplaner samt patienters

forst̊aelse af deres medicinering. Det kan give store besparelser i sundheds-

systemet i form af nedsat sygelighed og færre genindlæggelser.” (Hancock,

2010)

I artiklen ekspliciteres det, at det er en økonomisk byrde, n̊ar patienter fejlmedici-

neres. De risikerer, at sygdomsforløbet trækker i langdrag. Studiet har p̊avist, at der

ogs̊a kan forekomme genindlæggelser grundet fejlmedicinering. (Hancock, 2010). Der

er s̊aledes en samfundsøkonomisk gevinst ved netop at dele korrekte informationer

mellem hospitaler og praktiserende læger.

En af de m̊ader, hvorp̊a FMK kan spille en rolle, er i forbindelse med kontrol af

patienters medicin med henblik p̊a at undg̊a fejlmedicinering. Dette kan ske, n̊ar en

patient indlægges p̊a sygehuset, eller n̊ar en patient udskrives fra sygehuset, og egen

læge overtager behandlingen. I nedenst̊aende scenarie er bestræbelsen p̊a at undg̊a

fejlmedicinering eksemplificeret med en borger, der ankommer til et plejehjem.

En ny beboer ankommer til et plejehjem. Beboeren er i behandling med an-
tidepressiv medicin. I FMK er anført en dosis, der er dobbelt s̊a høj, som
den anbefalede dosis for det antidepressive stof, beboeren f̊ar. Plejehjemmets
sygeplejerske konsulterer beboerens læge, der medgiver, at dosis er en skri-
vefejl. Patienten skal ikke indtage medicinen to gange dagligt, men blot én
gang dagligt. Lægen retter fejlen og opdaterer FMK.

Scenarie 2: Kontrol af patienters medicinforbrug

I scenariet ovenfor opdager en sygeplejerske en fejl, der er beg̊aet af en læge. Fejlen

var muligvis ikke blevet opdaget, s̊afremt sygeplejersken ikke havde kigget medicinen

igennem. Der er simpelthen flere til at opdage fejl, n̊ar flere har adgang til FMK.

Fejlmedicinering er dyrt for samfundet, og det tjener absolut heller ikke det enkelte

individ at blive forkert medicineret. Det m̊a derfor være at anse for yderst fornuftigt,

at sygeplejersken i ovenst̊aende tilfælde har adgang til den nye beboers FMK.
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3.2. Analyse og diskussion af FMK-scenarier

I ovenst̊aende scenarie sikrer brugen af FMK ogs̊a, at n̊ar lægen har aftalt med

plejehjemmet, at dosis skal ændres, s̊a vil dette ogs̊a med sikkerhed være en tilgængelig

information for andre sundhedsprofessionelle, hvis patienten for eksempel indlægges

p̊a sygehuset. Patienten vil s̊aledes ikke have en forældet medicinliste med. Dette

vil ogs̊a gøre det nemmere for det personale, der modtager patienten p̊a et sygehus.

Vi s̊a tidligere, at det netop er i kommunikationen om medicin mellem forskellige

sundhedspersoner og patienten, at sundhedsvæsenet særligt udfordres.

Med pligtetiske briller er FMK i denne konkrete sammenhæng ligeledes en positiv

foranstaltning. Sygeplejersken, der opdager fejlen, tager kontakt til patientens læge,

og fejlen rettes. P̊a plejehjemmet vil de ikke kunne undg̊a at kende patientens medi-

cinering, hvorfor FMK i denne sammenhæng m̊a anses for at være hensigtsmæssigt.

3.2.3 Kontrol af medicin og medicinmisbrug

Anvendelse af FMK giver mulighed for at kontrollere patienter og deres udsagn om

egen medicinering. Eksemplet i nedenst̊aende scenarie omhandler en patient, der for-

søger at f̊a udskrevet afhængighedsskabende medicin af evagtlægee, selvom hun burde

have nok af den p̊agældende medicin til r̊adighed.

Ifølge www.min.medicin.dk s̊a vil 5 ud af 100 danskere p̊a et tidspunkt i livet opleve

et alvorligt medicinmisbrug (min.medicin.dk). Dette problem bør afhjælpes. FMK kan

med sine tværsektorielle koblinger skabe mere og bedre deling af informationer mellem

sundhedsprofessionelle.

En yngre kvinde, der misbruger medicin, henvender sig til vagtlægen i egen
læges ferie. Hun forklarer, at hun er løbet tør for sovemedicin, hvorfor hun
kun vanskeligt kan sove. Hun beder om at f̊a udskrevet mere sovemedicin.
Vagtlægen sl̊ar op i FMK. Heraf fremg̊ar det, at kvinden for nylig har f̊aet
udskrevet sovemedicin og derfor stadig burde ligge inde med medicin, s̊afremt
hun har fulgt sin læges anvisninger.

Scenarie 3: Kontrol af patienters medicinforbrug

Det er med FMK muligt for vagtlægen til en vis grad at tjekke kvindens udsagn

om, at hun ikke har mere medicin. Han kan ogs̊a hurtigt konkludere, at hun burde

have den medicin, hun behøver, hvorfor han kan afvise at imødekomme kvindens

ønske.

Set med utilitaristens briller er ovenst̊aende scenarie endnu et eksempel p̊a, at

FMK gavner borgere i samfundet og giver gode konsekvenser. Lægen kan hurtigt

danne sig et billede af kvindens medicinering, og han kan her se, at hun ikke taler

sandt.
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Denne form for kontrol af det enkelte individ bliver i en s̊adan situation særlig

tydelig. Man bør selvklart overveje, om denne væsentligt øgede transparens bliver

opvejet af de fordele, der medfølger? I dette tilfælde er der ingen tvivl om, at lægen

gør noget godt for kvinden ved at tjekke hendes data og afvise hendes ønsker.

Set med Beauchamp og Childress briller s̊a fratager lægen rigtig nok kvinden

retten til selv at bestemme, men i dette tilfælde er det yderst rimeligt at lade godheds-

(maksimerings)princippet være styrende.

3.2.4 Akut, ektraordinært opslag i FMK

Som der er redegjort for, s̊a giver FMK mulighed for at foretage ekstraordinære,

akutte opslag. Sundhedsprofessionelle har kun brug for at foretage s̊adanne opslag,

s̊afremt der er privatmarkeret medicin i patientens medicinkort, og patienten ikke

har mulighed for enten at afsl̊a eller tillade, at informationerne tilg̊as. Dette kan

være tilfældet, hvis patienten ikke er ved bevidsthed efter en ulykke, som det netop

er illustreret i nedenst̊aende scenarie, der omhandler et s̊adant opslag i en patients

journal.

En patient har været ved sin praktiserende læge. Lægen har udskrevet medi-
cin mod depression. Patienten har bedt lægen give denne medicinordination
en privatmarkering, s̊aledes at andre sundhedspersoner, der tilg̊ar patientens
data, ikke f̊ar tilgang til denne information. Patienten indlægges p̊a sygehus
efter en trafikulykke. Patienten er ikke ved bevidsthed og er derfor ikke i
stand til at svare p̊a, om han vil tillade lægen at sl̊a op, hvilken medicinordi-
nation privatmarkeringen dækker over. Den behandlende sygehuslæge vælger
at foretage et akut, ekstraordinært opslag i patientens journal.

Scenarie 4: Akut, ektraordinært opslag i FMK

Trods det, at det i dag er almindeligt kendt, at mange mennesker f̊ar antideprissiv

medicin, er depression og psykiske sygdomme generelt stadig omgærdet af et tabu.

Dette fremg̊ar af en artikel p̊a DR’s hjemmeside. Ifølge artiklen “Psykisk sygdom er

stadig tabu” (Sundhed, www.dr.dk/sundhed) fra 2011 kan 85 procent bedre acceptere

fysisk end psykisk sygdom (Sundhed, www.dr.dk/sundhed).

Det forhold, at medicinordination med eksempelvis antidepressiv medicin fremg̊ar

af ens medicinkort, kan man forestille sig, vil afholde nogle fra at ønske at tage denne

form for medicin. Muligheden for at privatmarkere en s̊adan ordination kan for nogle

formentlig være en betrykkende foranstaltning.

S̊adan som FMK er udformet i dag, s̊a kan man dog aldrig helt gardere sig imod,

at sundhedsprofessionelle tilg̊ar ens informationer. Er man ikke i stand til at afsl̊a

et ekstraordinært, akut opslag, s̊a er det den sundhedsprofessionelles beslutning, om
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3.2. Analyse og diskussion af FMK-scenarier

denne vil tilg̊a en patients privatmarkerede informationer. Og man kan nu spørge sig

selv, om dette ogs̊a altid er en hensigtsmæssig løsning? Sikrer man borgerens selvbe-

stemmelsesret, hvis borgeren én gang har anført, at informationerne ikke ønskes at

optræde for andre, og de s̊a alligevel bliver tilg̊aet? Omvendt kan man spørge, om

borgeren overhovedet kan tage stilling til, hvad der er bedst for borgeren selv? Ved

en sundhedsprofessionel ikke bedre end lægmand i en s̊adan situation? Bør den sund-

hedsprofessionelle ikke have flest mulige oplysninger til r̊adighed i dennes arbejde?

Bør vi ikke altid forsøge at sikre mest mulig patientsikkerhed?

Hvis en patient ankommer til et sygehus som i ovenst̊aende tilfælde, og en sund-

hedsprofessionel vil kende patientens aktuelle, fulde medicinering, s̊a vil denne have

brug for at sl̊a op i patientens medicinkort. Og den sundhedsprofessionelle vil ogs̊a

have brug for at tilg̊a privatmarkerede oplysninger, hvis alt omkring medicin skal være

oplyst. Det er ogs̊a overvejende sansynligt, at den sundhedsprofessionelle, patienten

og i sidste ende ogs̊a samfundet kan f̊a gode konsekvenser ud af dette. Man kan selv-

følgelig ikke vide med sikkerhed, hvorvidt vi vil f̊a gode konsekvenser ud af et opslag i

FMK, men vi skal ifølge utilitaristerne beskæftige os med de forventede konsekvenser

af en handling.

Hvis lægen eller en anden sundhedsprofessionel kender samtlige medincinoplys-

ninger om borgeren, s̊a har han formentlig et bedre udgangspunkt for sit arbejde -

omvendt kan man sige, at det i hvert fald ikke kan stille det sundhedsfaglige personale

d̊arligere at kende disse forhold. Det kan være, at den medicin, som privatmarkeringen

dækker over, rent faktisk har en væsentlig betydning for patientens videre behand-

ling. Man kan ogs̊a forestille sig, at en læge hurtigere kan stille relevante diagnoser

og korrigere behandlingen af patienten. Og som vi tidligere erfarede, s̊a er hurtigere

diagnoser en m̊ade, hvorp̊a vi kan spare penge i samfundet (Mandag Morgen).

En utilitarist vil til enhver tid holde p̊a, at vi skal fremme nytten for flest mulige.

I forhold til hurtigere diagnoser og besparelser i sundhedsvæsenet vil det ikke være

rimeligt, at én person bruger flere ressourcer fra en sundhedsprofessionel og dermed

samfundet, fordi denne har valgt at skjule en information.

Set i et pligtetisk perspektiv kan man argumentere for, at borgeren med denne

mulighed for at privatmarkere medicinordinationer f̊ar en betydelig mulighed for at

være autonom. FMK er ikke en database eller et system, man som borger har kunnet

vælge, om man vil være opført i. Dette er fælles for alle. Ved p̊a den m̊ade at fratage

borgeren retten til selv at vælge om denne ønsker at være noteret i FMK, kan man

p̊ast̊a, at man fratager borgeren en del af dennes ret til at selvlovgive. Nogle vil dog

formentlig p̊ast̊a, at s̊adan er det at være en del af et samfund. Som samfundsborger

m̊a man altid give slip p̊a en del af sin ret til selv at bestemme.
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3. Hvilke typer af etiske problemstillinger opst̊ar som følge af FMK?

Som vi s̊a det i den tidligere udlægning af pligtetikken, er det autonome element

centralt ifølge Kant. Man kan p̊ast̊a, at s̊afremt borgeren p̊a et informeret grundlag

har truffet en beslutning om at privatmarkere en medicinordination, og vi i øvrigt

ønsker at tage hensyn til borgerens ret til selv at bestemme, s̊a bør vi ikke tilg̊a

disse informationer. Det er grænseoverskridende i forhold til respekten for det enkelte

individ at foretage et akut, ekstraordinært opslag i borgerens medicinkort. Man har

jo netop givet borgeren en mulighed for selv at bestemme. Denne selvbestemmelse

kan man s̊a fratage borgeren igen - men kun n̊ar bogeren ikke har mulighed for at

sige nej til dette.

Nogle vil nu p̊ast̊a, at et akut, ekstraordinært opslag, der foretages af en sund-

hedsprofessionel, jo alligevel er til patientens eget bedste. Set i forhold til Beauchamp

og Childress fire principper p̊a mellemniveau s̊a vægtes godheds-princippet her højere

end retten til at være selvbestemmende. Og det er jo ogs̊a svært at være selvbestem-

mende, hvis man er bevidstløs eller i øvrigt ude af stand til at tage en beslutning,

som det er tilfældet i scenarie 4 Akut, ektraordinært opslag i FMK.

Det viser sig ogs̊a, at selvom man udelukkende kigger p̊a scenariet med pligtetiske

briller, s̊a f̊ar man ikke et entydigt svar p̊a, hvad man bør gøre. Målet m̊a med andre

ord være at finde en middelvej, hvor b̊ade hensynet til de mange, alts̊a samfundet, og

hensynet til den enkelte vægtes. Dette leder nu videre til en delkonklusion.

3.3 Delkonklusion: Hvilke etiske problemstillinger opst̊ar

som følge af FMK for den enkelte borger?

I dette afsnit foretages en delkonklusion. I delkonklusionen er der svaret p̊a problem-

formuleringens spørgsm̊al 1 Hvilke typer af etiske problemstillinger opst̊ar som følge

af FMK?

I alle scenarier har vi set, hvordan hensynet til samfundet og hensynet til det

enkelte individ har st̊aet over for hinanden. Dermed er det dog ikke sagt, at hensy-

net til samfundet og hensynet til individet nødvendigvis er modstridende. Dette er

demonstreret i scenarierne.
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3.3. Delkonklusion: Hvilke etiske problemstillinger opst̊ar som følge af FMK for den
enkelte borger?

Figur 3.3: Samfund versus individ.

Hensynet til samfundet kan begrundes utilitaristisk: Vi skal maksimere nytten

for flest mulige uden at bekymre os om, hvorledes denne nytte er distribueret. Og

hensynet til det enkelte individ finder vi begrundet i Kants pligtetik og tankerne om

respekten for det enkelte individs autonomi.

I scenariet, hvor kvinden ønsker at f̊a udskrevet afhængighedsskabende medicin af

vagtlægen, fører s̊avel den utilitaristiske som den pligtetiske begrundelse til, at FMK

er en positiv foranstaltning, der hjælper lægen, samfundet og kvinden. Det samme

gør sig gældende i scenariet omhandlende medicinering af plejehjemsbeboeren. Her

f̊ar patienten tilrettet ordinationen af sin medicin s̊aledes, at denne er korrekt. Og n̊ar

ordinationen bliver rettet i FMK, vil rettelsen ogs̊a være tilgængelig for andre sund-

hedsprofessionelle til gavn for patienten selv og til gavn for de sundhedsprofessionelle,

der har med patienten at gøre.

I de to øvrige scenarier peger hensynet til individet og hensynet til samfundet

p̊a forskellige handleanvisninger. I scenariet omkring tandlægens brug af FMK fører

den utilitaristiske begrundelse til, at tandlægen har en beretiget adgang til FMK,

og at tandlængen er forpligtet til at anvende FMK, n̊ar dette bliver tilgængeligt.

Den pligtetiske begrundelse derimod giver ikke noget klart svar. Svaret er blandt

andet afhængigt af, hvordan man vægter retten til selv at bestemme i forhold til, at

tandlægen bør gøre patienten godt.

Endelig ser vi i scenariet om det akutte, ekstraordinære opslag, at der igen er en

situation, hvor vi f̊ar flertydige handleanvisninger. Utilitaristen vil p̊apege, at indivi-

det ikke har ret til at tilbageholde informationer, da dette ikke fremmer nytten for

de mange. Pligtetikken giver i denne situation flere forskellige mulige svar, alt efter

hvorledes man vægter teoriens værdier indbyrdes.

De problemstillinger, som FMK medfører, omhandler den enkelte borgers krav p̊a

privathed i forhold til den åbenhed, der efterspørges p̊a samfundsniveau. Dette giver
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nogle spændinger i forhold til at designe et system og anvendelsen heraf. Systemet, her

FMK, skal netop tage hensyn til to parter, som ikke altid har samstemmende ønsker

og interesser. Det Etiske R̊ad bringer ogs̊a dette spørgsm̊al p̊a banen i rapporten “Det

Fælles Medicinkort” (Det Etiske R̊ad, 2010), hvor de skriver:

”Man kan diskutere, om patienters ret til fortrolighed er en ubetinget

ret. I et demokratisk velfærdssamfund med en stor delvist offentligt finan-

sieret sundhedssektor kan der være visse forpligtelser til at deltage i og

fremme det samfundsmæssige fællesskab.” (Det Etiske R̊ad, 2010, side 12)

I sidste ende gælder det om at finde en middelvej mellem hensynet til samfundet

og hensynet til borgeren. P̊a baggrund af tidligere analyse og diskussion kan der til

dette form̊al udledes tre typer af problemstillinger. Det drejer sig om følgende:

1. Mængden af information, der er tilgængelig i FMK

2. Bredden af personkredsen med adgang til FMK

3. Graden af selvbestemmelse over egne informationer i FMK

De tre ovenst̊aende problemstillinger er FMK’s justerbare parametre. Justering af

disse parametre er allerede foretaget, da man udformede FMK. Spørgsm̊alet er nu

bare, om den nuværende indstilling sikrer privatheden for den enkelte i tilstrækkelig

grad? Det er selvklart kun relevant at ændre indstilling af disse parametre, s̊afremt

den nuværende indstilling krænker privatheden eller p̊a anden vis er problematisk.

Trods det, at der er en lang række fordele ved FMK, er min p̊astand, at vi ikke

udelukkende skal lade os forblænde af disse. Vi skal diskutere, om FMK betyder, at

den enkeltes ret til privathed krænkes. S̊afremt den enkeltes privathed krænkes eller

blot trues med den nuværende indstilling, bør denne ændres. Dette leder videre til

næste kapitel, hvor netop dette spørgsm̊al vil blive besvaret.
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Kapitel 4

Krænkes retten til privathed ved

anvendelse af FMK?

I dette kapitel besvares problemformuleringens spørgsm̊al 2 Krænkes retten til pri-

vathed for den enkelte borger ved anvendelse af FMK? Indledningsvist i afsnit 4.1

Introduktion: Samfundet som en social kontrakt indtroduceres problemstillingen om-

kring privathed og hensyn til samfundet. I afsnit 4.1.1 Privathed og teori: Værdien

af privathed begrundes det ved hjælp af en række teorier, hvorfor privathed anses

for at være væsentlig at opretholde. Efterfølgende behandles privathed i en juridisk

kontekst. Dette er i afsnit 4.1.2 Privathed og jura: Lovgivning p̊a omr̊adet. Efter det-

te findes en diskussion. Her vil det blive diskuteret, om FMK er designet s̊aledes,

at den enkelte kan opretholde sin ret til privathed. Afslutningsvist trækkes kapitles

hovedpointer frem i delkonklusionen.

4.1 Introduktion: Samfundet som en social kontrakt

Det offentlige sundhedsvæsen i Danmark er i sidste ende finansieret af samfundets

borgere i fællesskab. Ressourcerne er dog begrænsede. Vi har efterh̊anden set flere

eksempler p̊a, at FMK er økonomisk fordelagtigt p̊a samfundsniveau. FMK kan for

eksempel betyde hurtigere diagnoser og færre medicineringsfejl (Mandag Morgen),

(Sammenhængende Digital Sundhed i Danmark, 2008, side 5-6). Disse besparelser

forudsætter dog, at sundhedsprofessionelle har kendskab til borgernes medicinering

via FMK.
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Vi bør sikre, at vi fordeler de økonomiske ressourcer i sundhedsvæsenet mest

hensigtmæssigt. Man kan nu spørge, om vi med vores nuværende samfundsmæssige

konstellation ikke er forpligtede til at give information om os selv, s̊aledes at vi kan

bidrage til at holde omkostningerne nede i sundhedsvæsenet. Det Etiske R̊ad gør ogs̊a

opmærksom herp̊a:

“Statens holdning til værdier og til prioritering af forskellige interesser

ændrer sig med tiden i samspil med de fremherskende kulturelle normer.

Holdningen til privatlivsbeskyttelse og vurderingen af værdien af det pri-

vate, er s̊aledes hitorisk, kulturelt og politisk bestemt.”(Det Etiske R̊ad,

2010, side 39)

I dette speciale vil jeg se det danske sundhedsvæsen som et socialt, solidarisk kon-

traktsundhedsvæsen. Jeg finder det hensigtsmæssigt at anskue det danske sundheds-

væsen p̊a denne m̊ade, da det tydeliggør behovet for at have b̊ade et individorienteret

perspektiv og et samfundsorienteret perspektiv, n̊ar et system som FMK designes og

tilrettelægges.

I bogen Medicinsk Filosofi (Wulff et al., 1999) argumenteres der netop for, at man

kan karakterisere det danske sundhedsvæsen som et kontraktsundhedsvæsen forst̊aet

ud fra den amerikanske filosof John Rawls principper, der er fremlagt i hans teori En

teori om retfærdighed40 (Wulff et al., 1999, side 219–220).

Dette er en politisk teori om retfærdighed, der forudsætter at: “[...]vi anerken-

der, at andre er i samme situation som os, og at der hesker gensidighed mellem os.”

(Andersen, 2003, side 280). I denne teori berører Rawls ikke sundhedsvæsenet, men

teorien kan stadig finde anvendelse her (Wulff et al., 1999, side 220).

John Rawls teori er særligt kendt for dens ideer om uvidenhedens slør, under

hvilket retfærdige beslutninger tages om fordeling i et samfund (Rawls, 2005, side

39). Mere præcist skal ideen om uvidenhedens slør udføres ved:

“[...]at ingen kender deres plads i samfundet, deres klasseposition eller

sociale status; der er heller ingen, der kender deres lod i fordelingen af

naturlige fordele og evner, intelligens, styrke og lignende. [...] Retfærdig-

hedsprincipperne vælges bag uvidenhedens slør.” (Rawls, 2005, side 39)

Hvis man ellers accepterer Rawls teori og hans grundlag herfor, s̊a vil dette betyde,

at borgere i et samfund under uvidenhedens slør ville ønske et fælles sundhedsvæsen,

s̊aledes de altid kunne blive behandlet.

40Oversættelse af “A Theory of Justice” (Rawls, 2005).
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Rawls teori bygger p̊a en ide om, at mennesker bedst tilgodeser egne interesser, hvis

de skaber sociale institutioner som for eksempel det danske sundhedsvæsen. Hvis man

under uvidenhedens slør beslutter sig for at have et fælles, solidarisk sundhedsvæsen,

er der tale om en social kontrakt (Wulff et al., 1999, side 219–220).

At bringe Rawls teori ind i nærværende spciale skal gerne anskueliggøre, at hvis

man som borger vil have den fordel, det er forbundet med at være en del af et socialt,

solidarisk sundhedsvæsen, s̊a har dette en pris. I forhold til de problemstillinger, som

jeg her beskæftiger mig med, ang̊ar denne “pris” i hvilken grad, man kan kræve opret-

holdelse af sin privathed. Allerførst er det dog væsentligt, at hvis man vil kræve en ret

til privathed som borger i et solidarisk sundhedsvæsen, s̊a skal det begrundes, hvorfor

privathed overhovedet har en værdi. Jeg vil nu i de kommende afsnit (afsnit 4.1.1

Privathed og teori: Værdien af privathed og afsnit 4.1.2 Privathed og jura: Lovgivning

p̊a omr̊adet) beskæftige mig med, hvad det er, der gør, at der skal tages hensyn til den

enkeltes ret til privathed og patientfortrolighed og ikke blot til samfundets økonomi

og fællesskabets interesse i datatilgængelighed. Der findes forskellige begrundelser for

at beskytte den enkeltes privathed. Disse er dels at finde i lovgivningen og dels at

finde som teoretiske begrundelser.

4.1.1 Privathed og teori: Værdien af privathed

Der findes en række m̊ader, hvorp̊a man kan argumentere for værdien af privathed. I

dette afsnit vil jeg redegøre for nogle af de teoretiske begrundelser.

Præcist hvad privathed dækker over, kan det være svært at f̊a hold p̊a (Kasper,

2005, side 69–70), hvilket Judith Jarvis Thomsen ogs̊a skriver i artiklen “The Right

to Privacy” (Thomson, 1975). Her anføres det, at:

“Perhaps the most striking thing about privacy is that nobody seems

to have any clear idea what it is.” (Thomson, 1975, side 295)

Thomson er kendt for at mene, at: “[...] any privacy violation is better understood

as a violation of a more basic right” (DeCew, side 10). Der har dog været megen

modstand mod dette kritiske perspektiv. Thomson finder, at privathedsproblemer i

virkeligheden altid kan forklares ud fra andre grundlæggende grupper af rettigheder41

(Thomson, 1975, side 313).

Helt overordnet kan man dele vurderingerne af privathed op i dem, der er kritiske

overfor privathed, og dem, der finder, at privathed er værdifuldt (DeCew, side 8).

De fleste mener, at privathed har instrumentel værdi: Privathed giver mulighed for

41Oversættelse af “right cluster” (Thomson, 1975, side 313).
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andet, der er værdifuldt. Et s̊adant perspektiv kan ses i nedenst̊aende citat fra artiklen

“Privacy, autonomy, and self-concept” (Kupfer, 1987):

“[...]privacy does not seem to be intrinsically good. It is difficult to

articulate what is good about privacy without connecting it to other,

more basic, goods.” (Kupfer, 1987, side 81)

En af de m̊ader, hvorp̊a privathed kan begrundes, ang̊ar relationer til andre men-

nesker. Robert S. Gerstein skriver i artiklen “Intimacy and privacy” (Gerstein, 1978),

at:

“Intimacy and privacy seem to go together. The vast majority of us

seek isolation form outsiders for our experiences of intimacy and regard it

as indecent for others to intrude upon them.” (Gerstein, 1978, side 76)

Gerstein udpeger i førnævnte artikel en række grunde til, at privathed og intimitet

netop hænger sammen. En helt simpel grund kan være, at man ikke ønsker at blive

distraheret i samværet med andre. Derudover kan ønsket om privathed hænge sam-

men med ønsket om kun at dele noget af sig selv med eksempelvis én anden person

(Gerstein, 1978, side 76).

Et kendt argument for at privathed bør tilgodeses er endvidere, at intime relationer

slet ikke kan eksistere, hvis ikke der findes privathed. Privathed er netop forudsætnin-

gen for intimitet (Gerstein, 1978, side 76), (Rachels, 1975, side 326). Gerstein skriver

her, at hvis vi b̊ade skal observere os selv i en situation og p̊a samme tid være intime

deltagere, s̊a vil oplevelsen ikke være den samme.

Privathed giver endvidere en person mulighed for selv at have kontrol over, hvilke

informationer denne videregiver. Dette giver s̊aledes mulighed for i varierende grad at

have intime relationer til andre. Dette kan b̊ade være i forhold til venner, en partner,

familie og andre. At privathed er kontrol over informationer, advokerer den ameri-

kanske juraprofessor Charles Fried for (Fried, 1970, side 141). Han skriver: “Privacy,

thus, is control over knowlegde about oneself.” (Fried, 1970, side 141). Perspektivet

herp̊a leder os videre til privathed i forhold til automoni.

Privathed kan nemlig ogs̊a begrundes med henvisning til autonomi. Dette er en

af de oftest anvendte m̊ader, hvorp̊a man begrunder privathed i den vestlige del af

verden (Det Etiske R̊ad, 2010, side 30). Dette syn p̊a privathed betyder, at man

mener, at mennesket selv bedst ved, hvordan det ønsker at leve sit eget liv, og hvilke

værdier det prioriterer. Med udgangspunkt i et s̊adant syn p̊a mennesket forekommer

det ogs̊a rimeligt, at det enkelte menneske selv skal have ret til at bestemme over egne
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informationer (Det Etiske R̊ad, 2010, side 31-32). I artiklen “Privacy, autonomy, and

self-concept” (Kupfer, 1987) skriver Joseph Kupfer, at privathed netop er udvikling

og vedlighold af et autonomt jeg (Kupfer, 1987, side 82). Dette udsagn ekspliciterer,

hvor tæt sammenhængende privathed og autonomi kan anskues. Dette perspektiv

advokerer James Rachels ligeledes for:

“[...]the value of privacy based on the idea that there is a close con-

nection between our ability to control who has access to us and to infor-

mation about us, and our ability to create and maintain different sorts of

social relationships with different people.” (Rachels, 1975, side 326)

Endnu en m̊ade, hvorp̊a privathed kan begrundes, er med henvisning til inte-

gritet. Betydningen af integritet kan være svær at f̊a hold p̊a, men i henhold til

www.ordbogen.com betyder dette substantiv: “evne og vilje til at handle ærligt, selv-

stændigt og i overensstemmelse med ens moralske principper” (www.ordbogen.com).

Forvirringen omkring begrebets betydning skyldes, at dette kan anvendes i en en lang

række sammenhænge (Cox et al., side 1–2). Der er flere forskellige m̊ader, hvorp̊a

integritet kan defineres i forbindelse med privathed. Der kan for eksempel være tale

om kropslig integritet42 eller en: “[...]fysisk og mental urørlighedszone[...]” (Det Etiske

R̊ad, 2010, side 33), som Det Etiske R̊ad beskriver det. Det er inden for sidstnævnte

forst̊aelsesramme, at jeg vil anvende begrebet i min senere diskussion.

Den amerikanske professer Helen Nissenbaum (Nissenbaum, 2004) inddrager ogs̊a

integritet i den m̊ade, hvorp̊a hun anskuer privathed. Dette syn p̊a privathed er ikke

blot et perspektiv, men ogs̊a et konkret værktøj til at vurdere, om privathed kræn-

kes. Teorien advokerer Nissenbaum for i artiklen “Privacy as Contextual Integrity”

(Nissenbaum, 2004).

Nissenbaums teori tager udgangspunkt i, at alt foreg̊ar i en kontekst. Dette bety-

der, at n̊ar teorien skal anvendes til analyse eller diskussion af forskellige situationer,

s̊a vil fokus ikke være p̊a, om informationen er offentlig eller privat. Fokus vil derimod

være p̊a konteksten, og dette bevirker, at man kan n̊a dybere med analysen, hævder

Nissenbaum (Nissenbaum, 2004, side 151).

En kontekst er her defineret som forskellige sfærer i livet som for eksempel en

skolekontekst eller en arbejdskontekst. Enhver kontekst best̊ar af et normsæt. Disse

normer stammer fra et utal af steder. Eksempler herp̊a er kultur, historie og jura

(Nissenbaum, 2004, side 137–138). Normerne har blandt andet indflydelse p̊a, hvad

42Oversættelse af “bodily integrity” (Allen, side 18).
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man bør og ikke bør, ligesom disse har indflydelse p̊a personers indbyrdes roller i en

given kontekst.

Nissenbaum arbejder med to normer om information. Særligt for disse normer er

det, at de gør sig gældende i alle kontekster (Nissenbaum, 2004, side 137). Den ene

norm styrer information, og den anden norm styrer bevægelse af information. Dis-

se normer kalder Nissenbaum for norms of appropriateness43 og norms of flow or

distribution44. N̊ar begge disse normer er overholdt, s̊a er den kontektuelle integri-

tet ligeledes opretholdt og dermed ikke krænket. Privathed er defineret som netop

kontekstuel integritet. Opretholdes blot én af normerne ikke, er den kontekstuelle in-

tegritet ikke længere opretholdt. N̊ar denne ikke er opretholdt, krænkes privatheden

(Nissenbaum, 2004, side 138 og side 143). Jeg vil nu redegøre for, hvad Nissenbaum

udpeger med de to normer, der omhandler information.

Norms of appropriateness fastlægger, hvad der er passende i en given kontekst

(Nissenbaum, 2004, side 138), hvilket Nissenbaum eksempelficerer med, at det er pas-

sende at tale med sine undervisere om karakterer (Nissenbaum, 2004, side 138). Det er

ligeledes passende at tale med en læge om sin sygdom. Omvendt er det ikke passende,

at lægen taler om sin sygdom med patienten. Information, som man gladeligt taler

om i en kontekst, taler man ikke nødvendigvis om i en anden kontekst.

Norms of flow or distribution ang̊ar information, der flytter sig eller distribueres.

Ideen er, at det er konteksten, der bestemmer, hvordan information p̊a passende vis

kan bevæge sig (Nissenbaum, 2004, side 140). Nissenbaum skriver, at:

“What matters is not only whether information is appropriate or inap-

propriate for a given context, but whether its distribution, or flow, respects

contextual norms of information flow.” (Nissenbaum, 2004, side 141)

De to informationsnormer er til stede i alle kontekster og er relative hertil (Nis-

senbaum, 2004, side 143). I diskussionen senere i nærværende kapitel vil jeg anvende

de her fremlagte perspektiver.

4.1.2 Privathed og jura: Lovgivning p̊a omr̊adet

I dette afsnit redegøres der for udvalgte dele af den jura, der har betydning for FMK.

I Menneskerettighedskonventionen, der er gjort til en del af dansk lov, er privat-

livets fred beskyttet. Det er Menneskerettighedskonventionens artikel 8, stk. 1 og 2,

der omhandler privathed, og denne har følgende ordlyd:

43Begrebet er ikke oversat, da der ikke findes en dækkende dansk benævnelse.
44Begrebet er ikke oversat, da der ikke findes en dækkende dansk benævnelse.
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“Artikel 8

Stk. 1. Enhver har ret til respekt for sit privatliv og familieliv, sit hjem

og sin korrespondance.

Stk. 2. Ingen offentlig myndighed kan gøre indgreb i udøvelsen af denne

ret, undtagen fors̊avidt det sker i overensstemmelse med loven og er nød-

vendigt i et demokratisk samfund af hensyn til den nationale sikkerhed,

den offentlige tryghed eller landets økonomiske velfærd, for at forebygge

uro eller forbrydelse, for at beskytte sundheden eller sædeligheden eller

for at beskytte andres ret og frihed.” (Europar̊adet)

Det fremg̊ar af artikel 8 stk. 1, at man har ret til respekt for sit privatliv. Men

dette er ikke en absolut ret, idet artiklens stk. 2 er en s̊akaldt undtagelsesbestemmelse

(Kjølbro, 2005, side 421). Retten kan dog ikke krænkes uden videre, da:

“Indgrebet skal (1)være foreskrevet ved lov, (2)varetage et eller fle-

re anerkendelsesværdie form̊al og (3) være nødvendigt i et demokratisk

samfund for at opn̊a det eller de omhandlede form̊al.”(Kjølbro, 2005, side

421)

I ovenst̊aende citat bliver det endnu engang eksplicit, at der er et samfundsmæssigt

hensyn at varetage i forhold til privathed. Her er det endda tydeliggjort ved lov.

N̊ar det i Menneskerettighedkonventionen fremg̊ar, at man har ret til respekt for

sit privatliv, skal dette forst̊aes bredt. En præcis definition kan i følge dommer Jon

Fridrik Kjølbro ikke gives, men dette retskrav kan b̊ade dække over “[...]en persons

fysiske og psykiske integritet.” (Kjølbro, 2005, side 433) og “[...]en persons fysiske og

sociale identitet.” (Kjølbro, 2005, side 433). Menneskerettighedskonventions forst̊aelse

af respekten for privathed er i høj grad med sigte p̊a at lade det enkelte individ

have relationer til andre mennesker (Kjølbro, 2005, side 433). Her kan drages en

tydelig parallel til blandt andet Gersteins og Rachels privathedperspektiver, som er

fremstillet i afsnit 4.1.1 Privathed og teori: Værdien af privathed (Gerstein, 1978, side

76), (Rachels, 1975, side 326).

Ud over menneskerettighedskonventionen tager en række principper for databe-

skyttelse ogs̊a sigte p̊a privathedsbeskyttelse. Mette Hartlev, der er professor ved Det

Juridiske Fakultet under Københavns Universitet, har oplistet seks principper for

databeskyttelse i bogen “Fortrolighed i sundhedssektoren - et patientretligt perspek-

tiv” (Hartlev, 2005a). Principperne, der ifølge Hartlev ikke er “navngivet”, stammer

fra Databeskyttelseskonventionen og EUs persondatabeskyttelsesdirektiv (Hartlev,

2005a, side 180-181). Principperne er “fair-and-lawfull”-princippet, proportionalitets-
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princippet, form̊alsbestemthedsprincippet, transparensprincippet, datakvalitetsprin-

cippet og datasikkerhedsprincippet (Hartlev, 2005a, side 181). Jeg vil kort redegøre

for principperne enkeltvis nedenfor.

“Fair-and-lawfull”-princippet fastsl̊ar, at behandling af personoplysninger skal ske

p̊a en rimelig og lovlig m̊ade. Dette princip er i øvrigt et overordnet princip, hvorimod

de fem andre principper er en konkretisering heraf (Hartlev, 2005a, 181).

Proportionalitetsprincippet foreskriver, at kun nødvendige data indsamles i for-

hold til form̊alet (Hartlev, 2005a, 181).

Form̊alsbestemthedsprincippet anfører, at data, der indsamles, skal behandles p̊a

en m̊ade, der er forenelig med indsamlingsgrundlaget (Hartlev, 2005a, 181-182).

Transparensprincippet betyder for den enkelte, at det skal være gennemskueligt,

hvor de indsamlede data om en selv befinder sig, og hvad disse anvendes til (Hartlev,

2005a, 182).

Datakvalitetsprincippet betyder, at de data, der indsamles, skal være rigtige. Hvis

disse er ukorrekte, skal de enten rettes til slettes (Hartlev, 2005a, 182).

Datasikkerhedsprincippet omhandler sikker opbevaring af data, s̊aledes at data

ikke kan slettes, ændres, videreformidles eller lignende (Hartlev, 2005a, 182).

Disse principper danner rammen for s̊avel internationel og national lovgivning p̊a

omr̊adet. Persondataloven er den nationale lov p̊a omr̊adet og denne:

“[...]gælder for behandling af personoplysninger, som helt eller delvis

foretages ved hjælp af elektronisk databehandling, og for ikke-elektronisk

behandling af personoplysninger, der er eller vil blive indeholdt i et regi-

ster.” (Lov om behandling af personoplysninger, § 1.)45

Persondatalovens § 5 fastsl̊ar, at behandling af data skal ske i overensstemmel-

se med “god databehandlingsskik” (Lov om behandling af personoplysninger, § 5). I

Persondataloven anføres det desuden, at indsamlede data ikke m̊a anvendes til andre

form̊al end det, til hvilket de er indsamlet. Derudover skal de oplysninger, der ind-

samles, st̊a m̊al med anvendelsen. Det er desuden et krav, at n̊ar data indsamles, skal

disse data ogs̊a ajourføres, og der skal udføres kontrol med henblik p̊a at sikre, at op-

lysningerne er korrekte. Ydermere m̊a data ikke opbevares i længere tid, end form̊alet

kræver (Lov om behandling af personoplysninger, § 5, stk. 2-5). Der ses en tydelig

sammenhæng mellem den danske Persondatalov og de ovenfor inddragede principper

for databeskyttelse.

45Der er i Persondataloven fastsat yderligere regler for, hvad denne lov regulerer.
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I forhold til den juridiske ramme omkring FMK vil jeg ogs̊a fremhæve nedenst̊a-

ende paragraf, der er indeholdt i Sundhedsloven (Sundhedsloven):

“Stk. 5. Indenrigs- og sundhedsministeren kan fastsætte regler om, at

andre personer, der som led i deres erhverv udleverer medicin til en patient

eller h̊andterer medicinoplysninger, kan f̊a adgang til de oplysninger, der

er registreret om patienten, n̊ar dette er nødvendigt for disse personers

behandling af patienten.” (Sundhedsloven, § 157, stk. 5)

Af uddraget fra Sundhedsloven § 157, stk. 5 fremg̊ar det, at indenrigs- og sund-

hedsministeren kan foretage ændringer i regler om, hvem der kan tilg̊a informationer

i FMK, s̊afremt dette er nødvendigt i patientbehandlingen. Dette indbefatter ogs̊a, at

ministeren kan ændre regler for overførsel af data fra FMK til andre systemer jævnfør

§ 157, stk 5 (Det Etiske R̊ad, 2010, side 27). Praktiserende læger flytter netop data

fra FMK til eget system, hvilket jeg vil diskutere i afsnit 4.1.3 Diskussion.

Af bekendtgørelsen “Bekendtgørelse om lægers, tandlægers, kiropraktorers, jorde-

mødres, kliniske diætisters, kliniske tandteknikeres, tandplejeres, optikeres og kon-

taktlinseoptikeres patientjournaler (journalføring, opbevaring, videregivelse og over-

dragelse m.v.” (Bekendtgørelse om lægers, tandlægers, kiropraktorers, jordemødres,

kliniske diætisters, kliniske tandteknikeres, tandplejeres, optikeres og kontaktlinse-

optikeres patientjournaler (journalføring, opbevaring, videregivelse og overdragelse

m.v.)) fremg̊ar det, hvor lang tid patientjournaler skal opbevares:

“§ 12. Læger, tandlæger, kiropraktorer, jordemødre, kliniske diætister,

kliniske tandteknikere og tandplejere skal opbevare deres patientjourna-

ler i mindst 10 år (opbevaringsperioden) [...]” (Bekendtgørelse om lægers,

tandlægers, kiropraktorers, jordemødres, kliniske diætisters, kliniske tand-

teknikeres, tandplejeres, optikeres og kontaktlinseoptikeres patientjourna-

ler (journalføring, opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.))

Det st̊ar klart, at den siddende minister p̊a omr̊adet har hjemmel til at tage be-

slutninger af omfattende karakter i forbindelse med FMK. Netop dette bringer os

videre til endnu en paragraf fra Sundhedsloven, nemlig § 157, stk. 10. Denne handler

om mulighed for at ændre lovgivningen omkring FMK:

“Stk. 10. Indenrigs- og sundhedsministeren fastsætter nærmere regler

om driften m.v. af registeret og fastsætter herunder nærmere regler om,

1) hvilke oplysninger der m̊a registreres i registeret,
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2) pligt til sletning og ændring af registrerede oplysninger,

3) den registreredes direkte elektroniske adgang til de elektroniske me-

dicinoplysninger, der er registreret om vedkommende i registret, og til

den maskinelle registrering (logning) af alle anvendelser af de registrerede

oplysninger,

4) adgang til elektroniske opslag og inddatering i den elektroniske regi-

strering af medicinoplysninger for læger, tandlæger, jordemødre, sygeple-

jersker, sundhedsplejersker, social- og sundhedsassistenter, plejehjemsas-

sistenter, sygehusansatte farmaceuter og farmakonomer, der efter stk. 4

har adgang til de registrerede oplysninger, apotekere, apotekspersonale,

Sundhedsstyrelsen og andre personer, der efter regler fastsat i medfør af

stk. 5 har adgang til de registrerede oplysninger,

5) Lægemiddelstyrelsens adgang til elektronisk opslag i og inddatering

af oplysninger i registeret samt videregivelse af oplysninger fra registeret

til apotekersystemer, elektroniske omsorgsjournalsystemer i kommuner,

elektroniske patientjournalsystemer p̊a sygehuse og i lægepraksis, andre

journalsystemer indeholdende patientoplysninger og Det Danske Vaccina-

tionsregister og

6) de i stk. 2-5 nævnte personers adgang og pligt til elektronisk at ind-

berette oplysninger til registeret, opdatere oplysninger hidrørende fra re-

gisteret og korrigere urigtige oplysninger, herunder tekniske krav og form-

krav til s̊adanne indberetninger, opdateringer og korrektioner.” (Sund-

hedsloven, § 157, stk. 10)

Af ovenst̊aende fremg̊ar det, hvilke muligheder den siddende minister har for at

ændre i reglerne for FMK. For eksempel kan ministeren ændre i regler for, hvilken

adgang sundhedsprofessionelle har, og hvilke oplysninger der m̊a registreres. Spørgs-

m̊alet er nu, om det er rimeligt i forhold til at sikre den enkeltes privathed, at der

kan foretages s̊a omfattende ændringer i reglerne omkring FMK p̊a et administrativt

niveau?

De spørgsm̊al, der har rejst sig i ovenst̊aende afsnit, bringer os nu videre til dis-

kussionen heraf.

4.1.3 Diskussion

Jeg vil nu diskutere, om retten til privathed krænkes for det enkelte individ ved

anvendelse af FMK. Først inddrages den juridiske ramme og dernæst de teoretiske

begrundelser herfor.
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Jeg vil her inddrage to af de seks principper for god databehandling, da jeg finder,

at disse er særligt relevante i forhold til spørgsm̊alet, om hvorvidt den enkeltes ret til

privathed krænkes. De to principper er transparensprincippet og proportionalitets-

princippet.

Transparensprincippet foreskriver, at det skal være gennemskueligt, om en bor-

ger er registreret og i bekræftende fald hvilke data, der er gemt. Da oplysninger kan

flyttes fra FMK til egen læges lokale system, hvorefter disse er underlagt andre regler

for sletning, mener jeg, at det kan være svært for en borger at gennemskue, hvor ind-

samlede data befinder sig. Data i en privatpraktiserende læges lokale system skal som

tidligere anført gemmes i 10 år fra den seneste optegnelse (Bekendtgørelse om lægers,

tandlægers, kiropraktorers, jordemødres, kliniske diætisters, kliniske tandteknikeres,

tandplejeres, optikeres og kontaktlinseoptikeres patientjournaler (journalføring, opbe-

varing, videregivelse og overdragelse m.v.), § 12). Man kan spørge, om borgeren har

mulighed for selv at kontrollere egne informationer, hvis disse flyttes mellem forskel-

lige systemer. I FMK skal de indsamlede data slettes efter to år. Men n̊ar dataene

flyttes fra dette system, hvortil dataene er indsamlet under én lovgivning, til et andet

system, gør en anden lovgivning sig pludselig gældende. Efter mit skøn kan dette ik-

ke karakteriseres som transparens eller åbenhed omkring data og videregivelse heraf.

Borgeren kan selvklart finde oplysninger om, at dette er en lovlig handling i henhold

til lovgivningen p̊a omr̊adet. Det kan dog ikke være tilfredsstillende, hvis borgere skal

udføre et studie af komplicerede lovtekster for at f̊a overblik over, hvorledes data be-

væger sig mellem forskellige systemer i sundhedsvæsenet. Det Etiske R̊ad giver i sin

rapport udtryk for, at r̊adet ligeledes finder dette problematisk:

“Medlemmerne af Det Etiske R̊ad vil i det hele taget pointere, at det

virker problematisk, at flere regler regulerer det samme omr̊ade. Medicin-

profilen/Medicinkortet har en særlig regulering. Men b̊ade generelle regler

om behandling af helbredsoplysninger og persondataloven supplerer denne

regulering. Dertil kommer andre særlove, som regulerer data om patien-

ter. Dette gør retsstillingen uklar og uigennemskuelig, b̊ade for brugerne

af systemet og for patienterne.” (Det Etiske R̊ad, 2010, side 62)

Det andet princip jeg vil fremhæve er propotionalitetsprincippet, der foreskriver,

at det kun er til form̊alet nødvendige data, der m̊a indsamles. N̊ar der indsamles data

om individer, er det selvklart væsentligt, at der er en mening hermed. Man bør kun

indsamle de data, der er nødvendige for at effektivisere sundhedssektoren og for at

give en mere sikker behandling.
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Centralt er det, at forholdet mellem effektivisering og den mindre grad af kontrol

over egne informationer, som det enkelte individ oplever, er propotionalt. For Det

Etiske R̊ad har det dog ikke været muligt at frembringe information om, hvorvidt

elektroniske registre i sundhedssektoren har den forventede, postive effekt (Det Etiske

R̊ad, 2010, side 68).

I forbindelse med dette speciale har det været muligt at finde frem til én rapport

[se bilag E FMK Evalueringskoncept. Procesoptimering], der behandler evaluering af

FMK. Rapporten er en redegørelse for, hvorledes evaluering af FMK i Region Ho-

vedstanden skal udføres og baggrunden herfor [se bilag E FMK Evalueringskoncept.

Procesoptimering]. I rapporten planlægges det, at man sammenligner tidsforbruget i

forbindelse med forskellige arbejdsgange før og efter implementering af FMK. Tids-

forbruget er en væsentlig faktor i forhold til effektivisering. Men det er ikke kun tids-

forbruget før og nu, der er en relevant parameter at m̊ale. Dette vender jeg tilbage til

nedenfor.

N̊ar der ikke findes s̊adanne data om betydningen af elektroniske registre i sund-

hedsvæsenet, kan det være svært at vurdere om princippet for propotionalitet er

overholdt. Der kommer p̊a et tidspunkt et resultat p̊a tidsforbruget før og efter im-

plementering af FMK i førnævnte rapport, men man kan overveje, om denne rapport

overhovedet er fyldestgørende nok til vurdering af, om propotionalitetsprincippet er

overholdt.

S̊afremt FMK ikke har den forventede effekt, eller nogle af de indsamlede data er

betydningsløse for effekten, kan man argumentere for, at propotionalitetsprincippet

ikke er overholdt. Eftersom der ikke er data til r̊adighed, der kan belyse brugen af

registre i sundhedsvæsenet, vil det være et gæt at forsøge at svare p̊a dette. Omvendt

kan man sige, at s̊a længe dette spørgsm̊al ikke er undersøgt, kan man ikke bekræf-

te, at propotionalitetsprincippet rent faktisk overholdes, n̊ar man indsamler data i

sundhedsvæsenet.

I forlængelse af ovenst̊aende mener jeg, at det er rimeligt at forvente, at n̊ar der

indsamles data om borgere, s̊a skal der efter er vist tidsrum ske en evaluering. Det skal

p̊a den m̊ade være muligt at bestemme, om FMK giver os de fordele i sundhedsvæsenet

og for samfundets borgere, der gjorde, at FMK blev indført.

Man kan diskutere, hvordan FMK skal evalueres. Tidsforbruget bør ikke alene

udgøre evalueringsgrundlaget. I forbindelse med FMK finder jeg, at det er de tre

tidligere omtalte parametre, der er særligt kritiske i relation til den enkeltes privathed,

hvorfor det vil være relevant at undersøge forholdene netop heromkring. Jeg mener, at

disse parametre kan være udgangspunktet for en s̊adan evaluering. De tre parametre
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er:

1. Mængden af information, der er tilgængelig i FMK

2. Bredden af personkredsen med adgang til FMK

3. Graden af selvbestemmelse over egne informationer i FMK

Det m̊a efter min vurdering være p̊a sin plads, inden man søsætter et projekt

som FMK, at bestemme hvilke forhold, man vil forbedre, og for hvilke personer.

N̊ar projektet er implementeret og anvendt i en periode, m̊a det undersøges, om de

gennemførte tiltag har medført de ønskede forbedringer.

Af afsnit 4.1.2 Privathed og jura: Lovgivning p̊a omr̊adet fremgik det, at indenrigs-

og sundhedsministeren jævnfør Sundhedslovens § 157, stk. 10 har udstrakte, admini-

strative beføjelser til at ændre forhold vedrørende FMK. I forhold til de tre parame-

tre ovenfor har ministeren mulighed for at ændre forholdene omkring alle disse. For

eksempel er mængden af information, der er tilgængelig i FMK, reguleret af Sund-

hedsloven § 157, stk 10, 1. Bredden af personkredsen med adgang til FMK er nævnt

under Sundhedsloven, § 157, stk 10, 6. Graden af selvbestemmelse over egne informa-

tioner er ikke eksplicit nævnt. Men qua ændringer i de øvrige to parametre, kan man

argumentere for, at ministeren har mulighed for at p̊avirke borgerens mulighed for at

være autonom. Efter mit skøn er dette særdeles vidtg̊aende. Jeg finder, at dette er et

eksempel p̊a, at den enkelte borgers privathed trues, n̊ar s̊a centrale beslutninger kan

foretages adminitrativt.

P̊a baggrund af diskussionen om den juridiske ramme og FMK, finder jeg, at bor-

gernes ret til privathed kan siges at blive truet. Det er for eksempel problematisk,

at der ikke laves undersøgelser med henblik p̊a den enkelte borgers privathed i for-

bindelse med dataindsamling i det offentlige. Det er ligeledes problematisk, at det

ikke er transparent for borgerne, hvor deres data befinder sig. Ydermere findes det

problematisk, at der kan foretages radikale ændringer i FMK p̊a et administrativt

plan. Det skal nu understreges, at jeg vil afholde mig fra at fælde nogle kategoriske

domme om, hvorvidt privatheden krænkes set i et juridisk perspektiv. Det kræver en

større indsigt i jura. Det er ej heller sigtet i dette speciale at fælde nogen form for

juridisk dom.

I ovenst̊aende diskussion er de juridiske forhold omkring FMK inddraget. Nu ind-

drages de tidligere fremlagte, teoretiske begrundelser for privathed herunder ogs̊a

Nissenbaums teori.

Et af de væsentligste argumenter for privathed er retten til selv at bestemme over

egne informationer. Dette argument kan i øvrigt føres tilbage til Kants pligtetik, hvor
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retten til at være autonom er central. Spørgsm̊alet er nu, om borgere s̊a har denne

mulighed for at være autonome i relation til FMK. Som borger har man ikke ret til

at bestemme, om man vil være opført i FMK - dette er obligatorisk. Dette finder jeg

dog heller ikke problematisk i sig selv, idet jeg vil plædere for en løsningsmodel, hvor

FMK er obligatorisk og udformet p̊a en m̊ade, der tjener samfund og individ. Dette

vender jeg tilbage til i næste kapitel.

Som borger kan man ikke selv bestemme hvilke oplysninger, der er tilgængelige

om en, eller hvem, der kan tilg̊a dem. Én ting har man dog ret til, og det er at f̊a

privatmarkeret en information. Denne ret er dog ikke absolut, idet en sundhedsfaglig

person kan tilg̊a informationen efter de i kapitel 3.1 Introduktion: FMK beskrevne

regler. Jeg mener, at man kan argumentere for, at borgeren ikke har nogen reel ret til

at være selvlovgivende. Og er dette tilfældet, s̊a krænkes borgernes ret til privathed.

Vi s̊a tidligere, at en begrundelse for privathed er intimitet. Intimitet og privathed

handler blandt andet om ikke at blive distraheret i samværet med andre individer,

ligesom det omhandler selv at have indflydelse p̊a, hvilke dele af sig selv, man vil dele

med andre individer. FMK kan siges at gribe ind i borgeres liv p̊a en s̊adan m̊ade, at

vi ikke selv har kontrol over, hvilke informationer om os selv vi deler med andre. Det

kan dermed være problematisk at opretholde sin intimitet som borger.

Med udgangspunkt i et individorienteret perspektiv p̊a FMK kan det anføres, at

blot fordi man som borger er i kontakt med sundhedsvæsenet, bør man stadig have

retten til selv at bestemme, hvilke dele af sig selv man vil dele med andre. Man bør

som individ ogs̊a bevare retten til, at ens informationer bliver delt mindst muligt for

dermed at kunne opretholde sin personlige integritet og intimitet. Man kan næppe

forestille sig en situation, hvor en patient synes om, at en stor gruppe af personer har

kendskab til særdeles personlige oplysninger om medicinering to år tilbage, hvis disse

informationer er helt uden relevans for aktuel behandling.

Det vil dog omvendt ogs̊a være problematisk i et velfungerende sundhedsvæsen

at lade brugere heraf vælge, hvem de vil dele informationer med, hver gang de er

i kontakt med sundhedsvæsenet. Jo mere FMK skal skræddersyes til den enkeltes

behov, jo sværere m̊a et s̊adant system nødvendigvis blive at vedligeholde og anvende.

En s̊adan personlig tilretning vil selvklart give nogle arbejdsmæssige forhindringer og

langsommeliggøre processer.

Endnu et argument for at tillade omfattende datatilgængelighed i FMK er, at

de informationer, der er indeholdt heri, er sande. De viser blot et billede af den

medicin, vi f̊ar, har f̊aet, hvorfor vi f̊ar denne, hvor ofte vi indtager denne og andre

informationer i relation hertil. Argumentet for datatilgængelighed vil s̊a lyde, at vi
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blot skal erkende sandheden, st̊a ved den og ikke skjule sandheden. Dette argument

finder jeg dog problematisk. Blot fordi en given information er sand, behøver denne

ikke deles. De informationer, der deles mellem to venner i fortrolighed, er (formentlig)

ogs̊a sande, men det, at de er sande, betyder ikke, at disse informationer nødvendigvis

skal deles. Vi har tidligere set, at vi netop har brug for at kunne opretholde integritet

og intimitet.

Tidligere introducerede jeg Nissembaums perspektiv p̊a kontekstuel integritet. Nis-

senbaum ekspliciterer, at:

“[...]the crucial issue is not whether the information is private or public,

gathered from private or public settings, but whether the action breaches

contextual integrity.” (Nissenbaum, 2004, side 152)

For at finde ud af om FMK opretholder eller krænker den kontekstuelle integritet

og dermed privathed, vil jeg nu inddrage de to tidligere nævnte normer. Den første af

disse normer er norms of appropriateness. Man m̊a nu se p̊a, om det er passende, at

sundhedsprofessionelle har adgang til de informationer, de har i FMK. Jeg vil mene,

at netop de informationer, der er indeholdt i FMK, ikke gør, at der sker et normbrud i

forhold til denne norm. Selve informationen, der er indeholdt p̊a nuværende tidspunkt,

er passende i den kontekst, hvor de indsamles. Det er i hvert fald informationer, som

tilhører denne kontekst. Dermed er det dog ikke sagt, at alle informationerne ogs̊a er

nødvendige, og at man ikke behøver at evaluere indsamlingen heraf. Dette vender jeg

tilbage til i næste kapitel.

Den anden af de to normer norms of flow or distribution omhandler flytning eller

transfer af information. Sker dette i overensstemmelse med, hvad der er passende

inden for konteksten, kan man nu spørge. Jeg vil argumentere for, at det ikke er

tilfældet. Det er ikke passende at distribuere information fra et system til et andet

og dermed ogs̊a foretage en markant ændring i perioden, oplysningerne m̊a gemmes.

Dette bevirker, at der er tale om et normbrud, og dermed kan den kontekstuelle

integritet ikke opretholdes. N̊ar denne ikke kan opretholdes, krænkes privatheden

ifølge Nissenbaums perspektiv.

Der sker et normbrud, n̊ar data flyttes fra et system til et andet system, men det er

ligeledes relevant at se p̊a, om der sker et lignende normbrud, n̊ar data distribueres til

en s̊a omfattende gruppe af sundhedsprofessionelle. Jeg mener, at man bør indskrænke

denne gruppe med henblik p̊a i højere grad at give borgeren mulighed for at opretholde

sin privathed med henvisning til integritet og intimitet.
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4.2 Delkonklusion: Krænkes retten til privathed for den

enkelte borger ved anvendelse af FMK?

I dette afsnit foretages en delkonklusion. I delkonklusionen besvares problemformule-

ringens spørgsm̊al 2 krænkes retten til privathed for den enkelte borger i forbindelse

med FMK?

Spørgsm̊alet, om hvordan FMK skal udformes og anvendes i sundhedsvæsenet,

handler i sidste ende om hensynet til borgeren versus hensynet til samfundet. Dette

forhold skulle teorien “En teori om retfærdighed” (Rawls, 2005), der kort er introdu-

ceret til indledningsvist, gerne være med til at eksplicitere. John Rawls teori bygger

p̊a ideen om, at borgere i et samfund f̊ar det mest udbytterige system, hvis de bygger

dette som et socialt, solidarisk kontraktsystem, i dette tilfælde sundhedsvæsenet.

Det fremg̊ar af tidligere afsnit, at vi har s̊avel juridiske som teoretiske grunde til

at opretholde privatheden. Hvorfor privatheden er væsentlig kan teoretisk begrundes

blandt andet med afsæt i autonomi, intimitet og integritet. Nissenbaums perspektiv

anskuer dette anderledes og p̊apeger, at det er konteksten, der er central for, hvad

der er privat.

Det er som tidligere nævnt ikke muligt selv at bestemme, om man vil dele sine

informationer i FMK. Og man kan ikke med sikkerhed gardere sig imod, at alle ens

informationer bliver tilg̊aet jævnfør værdispringsregelen. Det er med andre ord den

enkeltes ret til selv at kontrollere sine egne informationer, der i et eller andet omfang

er p̊a spil, hvilket ogs̊a fremg̊ar af diskussionen. Som det ogs̊a er nævnt tidligere, s̊a har

egen læge ret til at overføre information fra FMK til eget system. Dette betyder ogs̊a,

at disse overførte data, der er indsamlet under et regelsæt, pludselig reguleres af et

andet. Dette kan yderligere problematiseres med Nissenbaums norm kaldet norms of

flow or distribution. Denne norm kan ogs̊a anvendes til at vurdere, om distribution af

data sker p̊a passende vis. Her foresl̊aes det i ovenst̊aende, at den gruppe af personer,

som dataene kan distribueres til, indskrænkes for p̊a den m̊ade bedre at sikre den

enkeltes integritet og ret til intimitet.

Den juridiske ramme omkring FMK er inddraget for at illustrere, hvilke rettig-

heder borgere i et samfund har. Her viser sig ogs̊a en række problematiske forhold i

relation til FMK. Der kan stilles spørgsm̊altegn ved om propotionalitetsprincippet og

transparensprincippet overholdes. Der findes i hvert fald ingen færdige rapporter, der

kan redegøre for effekten af dataindsamling i sundhedsvæsenet. Den rapport, der er

under udarbejdelse, er fokuseret p̊a effektivitet i forhold til tid, hvilket efter mig skøn

er et snævert perspektiv. Ydermere kompromitteres transparensprincippet af, at data

kan flyttes fra et system til et andet, hvorefter de regler, som dataene er indsamlet
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under, pludseligt ikke længere gør sig gældende. Ydermere findes det problematisk,

at data distribueres til en omfattende gruppe sundhedsprofessionelle.

P̊a baggrund af en diskussion, hvori den juridiske ramme og de teoretiske begrun-

delser er inddraget, kan det konkluderes, at den enkeltes ret til privathed krænkes.

Hermed er problemformuleringens spørgsm̊al 246 ligeledes besvaret. I forhold hertil

skal det understreges, at selve konklusionen hviler p̊a teoretiske begrundelser og en

diskussion omkring FMK. De juridiske begrundelser er ligeledes diskuteret og ikke

mindst problematiseret. Jeg har dog afholdt mig fra at komme med en kategorisk

konklusion her, da det vil kræve juridisk ekspertise at træffe s̊adanne afgørelser. Det

skal dog pointeres, at det p̊a baggrund af diskussionen om privathed og jura er fast-

sl̊aet, at privatheden trues.

Efter at have konkluderet at den enkeltes privathed krænkes, vil jeg nu besvare

problemformuleringens spørgsm̊al 347 i kapitel 5 Hvorledes sikres den enkeltes ret til

privathed ved anvendelse af FMK?.

46Krænkes retten til privathed for den enkelte borger i forbindelse med FMK?
47Hvorledes sikres den enkeltes ret til privathed i ved anvendelse af FMK?
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Kapitel 5

Hvorledes sikres den enkeltes ret til

privathed ved anvendelse af FMK?

I dette kapitel besvares problemformuleringens spørgsm̊al 3 Hvorledes sikres den en-

keltes ret til privathed i forbindelse med FMK? Spørgsm̊alet vil blive besvaret med

udgangspunkt i de tre parametre, der flere gange har været inddraget i nærværen-

de spceciale. Behandlingen af hver parameter udgør et afsnit i dette kapitel (Se

afsnit 5.1.1 Parameter 1: Mængden af information, der er tilgængelig i FMK, af-

snit 5.1.2 Parameter 2: Bredden af personkredsen med adgang til FMK og afsnit 5.1.3

Parameter 3: Graden af selvbestemmelse over egne informationer i FMK). Jeg vil

foretage en separat vurdering af, om det er nødvendigt at justere den enkelte para-

meter. Indledningsvist findes i afsnit 5.1 Introduktion: Sikring af retten til privathed

en introduktion.

5.1 Introduktion: Sikring af retten til privathed

Form̊alet med dette kapitel er at fremlægge min vurdering af, hvordan vi kan sikre

den enkelte borgers privathed ved anvendelse af FMK.

Man kan indledningsvist overveje, om løsningen p̊a privathedsproblemstillingerne

i forbindelse med FMK ikke blot er at gøre FMK til et tilbud i stedet for den nu-

værende model, hvor FMK er obligatorisk. I s̊a fald kan individet f̊a de fordele, der

er forbundet med FMK, s̊afremt det enkelte individ selv ønsker dette. Herved løses
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autonomiproblemet i forbindelse med FMK.

Efter min vurdering kan det dog medføre nogle negative og uheldige sideeffekter,

hvis FMK gøres til et tilbud. Det er problematisk, hvis kun nogle borgere er tilknyt-

tet FMK, da man s̊a kan argumentere for, at en del af FMK’s værdi forsvinder. Det

forhold, at FMK er samtlige borgeres medicinkatalog, er efter min mening med til at

give FMK betydelig værdi. Sundhedspersonalet ved s̊aledes, at de altid kan finde en

patients medicinkort, hvis de har brug for det. Det er b̊ade i samfundets og individets

interesse at have disse oplysninger til r̊adighed. Patienter er selvklart ogs̊a interesse-

rede i den bedste behandling - patienter er blot ikke interesserede i at miste deres ret

til privathed (Hartlev, 2005b, side 143).

Jeg vil ydermere mene, at der kan være visse “glidebane”-problematikker forbun-

det med at gøre FMK til et tilbud. Hvis vi blot indretter FMK med hovedvægt p̊a

samfundets interesser, og derefter tilbyder borgere at være noteret heri, s̊a er borgerne

ikke godt stillet. Hvis udviklingen mere generelt g̊ar denne vej, kan det blive svært at

være borger og have privatlivet i behold. S̊a kan man pludselig kun f̊a det fulde ud

af for eksempel sundhedsvæsenet, hvis man accepterer nogle til tider urimelige for-

hold. Med henvisning til borgerens frie valg kan samfundet i højere grad tilsidesætte

hensynet til og beskyttelsen af individet.

Nogle medlemmer af Det Etiske R̊ad finder, at det bør være frivilligt at være

noteret i FMK under de nuværende forhold (Det Etiske R̊ad, 2010, side 67). Jeg

mener dog, at det i langt højere grad er hensigtsmæssigt at finde en løsning p̊a de

privathedsproblematikker, der er forbundet med FMK. FMK taber værdi, hvis det

gøres til et tilbud, ligesom det giver anledning til andre problemstillinger. Ovenst̊aende

argumenter og i øvrigt ogs̊a tidligere inddraget teori (Rawls, 2005) i dette speciale

skulle tilsammen gerne eksplicitere behovet for at finde en hensigtsmæssig løsning:

En løsning der er form̊alstjenlig s̊avel for borger som for samfund.

Ovenst̊aende leder os nu videre til de omtalte tre parametre og vurderingen af,

om der skal foretages jurstering heraf.

5.1.1 Parameter 1: Mængden af information, der er tilgængelig i

FMK

I kapitel 3 Hvilke typer af etiske problemstillinger opst̊ar som følge af FMK? blev det

konkluderet, at der var tre overordnede typer af etiske problemstillinger, der knyttede

sig til FMK. Den ene type omhandlede mængden af tilgængelig information. Man kan

nu overveje, om man bør indskrænke den mængde af information, der er tilgængelig

i FMK. Dette er trods alt oplysninger, som tilsammen giver et indg̊aende kendskab
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til den enkelte borger, og som kan karakteriseres som særdeles private.

Jeg vil her igen inddrage den tidligere fremlagte teori af Nissenbaum. Denne teori

kan anvendes til at argumentere for, at privathedsproblemer forbundet med FMK

ikke bliver løst ved at ændre mængden af informationer, der er tilgængelige.

Nissenbaum ekspliciterer i sin teori, at det er underordnet, om information er of-

fentlig eller privat (Nissenbaum, 2004, side 152). Det, der er centralt, er derimod om

informationen er passende i en given kontekst. Jeg mener, at den information, der

er indeholdt i FMK, overholder denne norm, hvilket jeg ogs̊a tidligere har argumen-

teret for. Det forhold, at informationen i FMK er privat, er i henhold teorien uden

betydning, idet informationen tilhører netop den kontekst, hvori den anvendes.

Ovenst̊aende argumenter kan eksemplificeres med en læge, der sl̊ar op i en patients

FMK. Her er det anført, at patienten tager antidepressiv medicin. Det er en særdeles

privat information, og denne information giver lægen en viden om patienten. Dette

er formodentligt en information, som patienten ikke deler med hvem som helst. Det

er ogs̊a sandsynligt, at der er nære bekendte i patientens arbejdsliv og privatliv, som

ikke kender til denne medicinering. Men det er en information, som i en kontekst

(her sundhedsvæsenet), hvor en patient er hos sin læge, er passende. Hvis denne

information var tilgængelig for en stor gruppe mennesker p̊a patientens arbejdsplads,

ville det omvendt være upassende.

Pointen med ovenst̊aende er, at de informationer, der er indeholdt i FMK, passer

ind i den kontekst, hvori de bliver anvendt, nemlig i sundhedssektoren. Vi løser s̊aledes

ikke privathedsproblemstillingerne i relation til FMK ved at begrænse mængden af

de informationer, der er indeholdt heri. Dette er i hvert fald ikke den mest effektfulde

metode hertil. Ved at stille p̊a de to øvrige parametre kan privatheden højnes langt

mere effektivt.

N̊ar ovenst̊aende er sagt, skal det dog ogs̊a siges, at privathed som tidligere nævnt

kan begrundes med udgangspunkt i autonomi, og det er centralt for den enkelte

borger selv at kunne kontrollere egne informationer. Da vi b̊ade skal tage hensyn

til samfund og til individ, mener jeg, at udgangspunktet skal være, at vi ikke skal

ændre i de informationer, der er tilgængelige. Men som vi ogs̊a vil se i afsnit 5.1.3

Parameter 3: Graden af selvbestemmelse over egne informationer i FMK, s̊a er det

ikke kun samfundets behov for datatilgængelighed, der skal tages i betragtning. Ogs̊a

individets ret til autonomi skal tilgodeses. Dette problem kan løses ved i nogen grad

at gøre det muligt for individet at have en kontrol med egne informationer.
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5.1.2 Parameter 2: Bredden af personkredsen med adgang til

FMK

Jeg vil i nærværende afsnit argumentere for, at vi bør indskrænke gruppen af sund-

hedsprofessionelle, der kan tilg̊a FMK. Dette vil sikre retten til og muligheden for at

opretholde integritet og intimitet.

Bredden af personkredsen med adgang til FMK er løbende blevet reguleret og i

den forbindelse ogs̊a udvidet. Udvidelsen er sket med henblik p̊a at øge effektiviteten

og give mere fleksible arbejdsgange i sundhedsvæsenet (Lovforslag til Lov om ændring

af sundhedsloven). Der er ogs̊a fordele ved at dele informationer og anvende it i sund-

hedsvæsenet. Dette p̊apeger Mette Hartlev i sit bidrag (Hartlev, 2005b) til antologien

“Overv̊agning eller omsorg - privatlivets grænser” (Olsen og Jørgensen, 2005). Hun

skriver, at it lader til at kunne bidrage positivt til sundhedsvæsenet, eftersom flere

kan tilg̊a data samtidigt, opdaterede data er tilgængelige for flere sundhedsprofessio-

nelle og ventetid p̊a patientjournaler for en sundhedsprofessionel ikke længere er et

problem (Hartlev, 2005b, side 145).

I forhold til denne parameter mener jeg, at man igen med fordel kan inddrage Nis-

senbaums teori omhandlende to normer. Den norm, jeg her vil inddrage, er norms of

flow or distribution. Denne norm, der som før nævnt omhandler bevægelse af informa-

tion, skal være opretholdt, for at den kontekstuelle integritet og dermed privatheden

ikke bliver krænket.

Tidligere argumenterede jeg for, at denne norm ikke var overholdt i forhold til

distribution af data mellem systemer. Ydermere argumenterede jeg for, at bredden af

personkredsen med adgang til FMK burde indskænkes.

Det Etiske R̊ad kommer med forskellige forslag til, hvor bred personkredsen med

adgang til FMK bør være. Nogle medlemmer af Det Etiske R̊ad mener, at følgende

faggrupper skal have adgang:

“[...]behandlende læger og deres eventuelle medhjælp, apotekspersonale

samt Sundhedsstyrelsen som led i tilsyn med sundhedspersoner, der har

adgang.” (Det Etiske R̊ad, 2010, side 66)

Andre af medlemmerne i r̊adet mener, at der skal være en større kreds af faggrup-

per med adgang:

“[...]i det omfang hjemmeplejen er ansvarlig for medicindosering, skal

de ogs̊a have adgang. Det er disse medlemmers opfattelse, at en s̊adan
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adgang kan reducere fejlmedicineringer af især ældre borgere i eget hjem.”

(Det Etiske R̊ad, 2010, side 66)

Jeg anbefaler, at personkredsen skal omfatte behandlende læger og deres eventu-

elle medhjælp, apotekspersonale samt Sundhedsstyrelsen som led i styrelsens tilsyn

med sundhedspersoner og hjemmeplejen. Denne personkreds er langt mindre end den

nuværende, og som Det Etiske R̊ad ogs̊a pointerer, s̊a giver det langt større gennem-

sigtighed for den enkelte borger i forhold til hvem, der har adgang til informationer

om borgeren. Hvis personkredsen med adgang til FMK bliver mindre, bliver det ogs̊a

langt mere transparent, hvor ens data befinder sig, hvilket er positivt.

Som det fremg̊ar ovenfor, s̊a støtter jeg det forslag fra Det Etiske R̊ad, hvor hjem-

meplejen har adgang til FMK, n̊ar de er ansvarlige for medicingivning. Grundlaget

for at mene, at det er hensigtsmæssigt at tillade hjemmeplejen adgang, er, at de ofte

har med ældre menneskers medicinering at gøre. Det er derfor særligt hensigtsmæs-

sigt at tillade, at det behandlende personale i denne sammenhæng har adgang. Dette

tjener i øvrigt s̊avel borger som samfund. Borgeren kan f̊a en bedre og mere sikker be-

handling. Samfundet kan spare midler og hjælpe borgeren bedre. Vi s̊a ogs̊a tidligere,

at medicineringsfejl er et omfattende problem i sundhedsvæsenet (Hancock, 2010),

hvorfor en foranstaltning, der reducerer dette problem, bør prioriteres højt.

Evaluering af bredden af personkredsen med adgang til FMK

I kapitel 4 blev det ekspliciteret, at en evaluering er nødvendig. I forhold til bredden

af personkredsen med adgang til FMK skal det pointeres, at det m̊a være absolut

nødvendigt at evaluere proportionalitetsforholdet mellem adgangen til FMK og effek-

tiviten i sundhedsvæsenet. Det bør med andre ord overvejes, om vi kan opn̊a samme

resultater med en mindre bred kreds af sundhedsprofessionelle med adgang.

Det er som tidligere nævnt kun lykkedes at finde én rapport, der har til form̊al at

evaluere FMK. Denne rapport [se bilag E FMK Evalueringskoncept. Procesoptimering]

vurderer dog ikke, hvor bred personkredsen med adgang til FMK bør være, men tids-

forbruget før og efter implementering af FMK i Region Hovedstaden. En evaluering

vil ogs̊a være et nødvendigt redskab og ikke mindst et sagligt diskussionsgrundlag i

nærværende diskussion.

Det Etiske R̊ad skriver i sine anbefalinger omkring FMK, at:

“Et af evalueringens væsentligste form̊al skal være at undersøge, om

registrering i Medicinprofilen og senere indførelse af Det Fælles Medicin-

kort for alle borgere i tilstrækkelig grad indfrier de m̊alsætninger, der var
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begrundelsen for at indføre dem.[...] Uden en s̊adan evaluering er det efter

medlemmernes opfattelse umuligt at tage stilling til de indførte systemers

berettigelse.” (Det Etiske R̊ad, 2010, side 63-64)

Det Etiske R̊ad skriver videre, at:

“Evalueringen skal have til opgave at gennemg̊a den nuværende praksis

blandt andet for at tage stilling til, om den meget omfattende adgang til

oplysningerne er nødvendig.” (Det Etiske R̊ad, 2010, side 64)

Det er tydeligt, at evaluering ifølge Det Etiske R̊ad er en god ide. De anbefa-

ler en evaluring med henblik p̊a at belyse, hvorvidt FMK indfrier m̊alsætningerne.

Derudover foresl̊aes det, at evalueringen har fokus p̊a persongruppen med adgang.

Det Etiske r̊ad skriver videre i sin rapport, at man kan overveje, om det overhovedet

er relevant for andre end sundhedspersoner med ret til at ordinere medicin at have

adgang (Det Etiske R̊ad, 2010, side 64). Umiddelbart forekommer det rimeligt, idet

sundhedspersoner med mulighed for at udskrive medicin m̊a have langt det største

behov for at tilg̊a FMK. Det vil betyde en bedre og mere sikker behandling, hvis læger

kan tilg̊a FMK. De vil hurtigere kunne danne sig et indtryk af patientens situation.

Én af begrundelserne for at udvide personkredsen med adgang til FMK var netop,

at dette ville give mere fleksible arbejdsgange i sundhedsvæsenet. Et s̊adant forhold

skal ogs̊a tages i betragtning. Her er det væsentligt at f̊a foretaget et undersøgelse,

idet fleksibiliteten i systemet og samfundets behov for tilgængelighed ogs̊a bør sikres.

Endvidere bør det overvejes, om det er p̊akrævet, at tandlæger har tilgang til patien-

ters oplysninger, trods det at tandlæger har ordinationsret. Dette problem blev ogs̊a

belyst i kapitel 3 Hvilke typer af etiske problemstillinger opst̊ar som følge af FMK?

5.1.3 Parameter 3: Graden af selvbestemmelse over egne

informationer i FMK

Som det blev ekspliciteret tidligere, s̊a giver FMK i sin nuværende udformning kun

i ringe grad mulighed for selv at bestemme over egne informationer. Man har som

borger for eksempel ikke mulighed for at bestemme, at eventuelt privatmarkerede

informationer ikke m̊a åbnes. Da man ikke er i stand til at sige nej hertil, kan den

sundhedsprofessionelle bringe værdispringsreglen i spil og alligevel åbne den privat-

markerede information. Retten til privatmarkering er med andre ord ikke en ret, der

med garanti sikrer, at ordinationen kun kan ses af en selv og den læge, der har ordi-

neret et givent præparat.
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Som det tidligere i dette kapitel blev gjort klart, s̊a er en grundlæggende antagelse,

at FMK har absolut størst værdi, hvis alle borgere er registreret heri. At gøre FMK

til et tilbud anses ikke for at være en hensigtsmæssig løsningsmodel. Jeg vil derfor

fremlægge et løsningsforslag p̊a autonomi-problematikken, som beror p̊a, at alle bor-

gere obligatorisk er noteret i FMK. Løsningsforslaget beror ydermere p̊a, at FMK

stadig skal tilfredsstille samfundets behov for tilgængelige data, ligesom at borgerne

skal kunne være med til at kontrollere egne informationer. Dette forslag bygger p̊a

informeret samtykke. Før selve løsningsforslaget præsenteres, introduceres begrebet

informeret samtykke.

Introduktion: Informeret samtykke

Informeret samtykke betyder, som navnet ogs̊a indikerer, at man som patient giver sit

samtykke til et givent forhold p̊a baggrund af information herom. Informeret samtykke

er fundamentet for det forhold, der er mellem en patient og en sundhedsprofessionel i

sundhedsvæsenet (Sundhedsstyrelsen). I“Bekendtgørelse om information og samtykke

og om videregivelse af helbredsoplysninger mv.” (Bekendtgørelse om information og

samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv.) st̊ar der blandt andet, at:

“Ved informeret samtykke forst̊as et samtykke, der er givet p̊a grundlag

af fyldestgørende information fra en sundhedsperson.”(Bekendtgørelse om

information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv.,

§ 1)

Informeret samtykke dækker ikke kun over, at man som patient siger “ja” til en

behandling - alts̊a en positiv respons. N̊ar termen informeret samtykke anvendes, in-

kluderer dette s̊aledes ogs̊a, hvad man kan kalde informeret afvisning48 (Beauchamp

og Childress, 2001, side 80). En patient kan ogs̊a give samtykke til ikke at blive

informeret eller ikke at ønske en behandling. Et samtykke kan være mundtligt, skrift-

ligt eller stiltiende afhængigt af situationen. Informationen, der gives til en patient,

skal jævnfør bekendtgørelsen herom gives om relevante forhold og konsekvenserne af

indgreb49 (Bekendtgørelse om information og samtykke og om videregivelse af hel-

bredsoplysninger mv.).

Ifølge bio-etikerne Beauchamp og Childress, der flere gange har været nævnt i

nærværende speciale, er der en uenighed om, hvad informeret samtykke netop bør

dække over. De skriver, at det er centralt ikke at reducere informeret samtykke til en

form for fælles beslutningstagning50 mellem den sundhedsprofessionelle og patienten.

48Oversættelse af “informed refusal” (Beauchamp og Childress, 2001, side 80).
49“Indgreb” skal her forst̊aes bredt og ikke kun som for eksempel operation.
50Oversættelse af “mutual decision-making” (Beauchamp og Childress, 2001, side 77).
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Det skal og bør være patienten, der tager beslutningen p̊a baggrund af information

(Beauchamp og Childress, 2001, side 77-78).

Ydermere anføres det ogs̊a af Beauchamp og Childress, at der findes flere forskellige

betydninger af informeret samtykke. Jeg vil i nærværende speciale tage udgangspunkt

i den forst̊aelse, som Beauchamp og Childress kalder the model of autonomous choice51

(Beauchamp og Childress, 2001, side 78-79). Denne forst̊aelse dækker over informeret

samtykke som en autonom autorisation til et givent indgreb. For at et informeret

samtykke kan anses som et s̊adant, kræves det, at:

“[...] a patient or a subject, with substantial understanding and in

absence of substantial control by others, intentionally authorizes a profes-

sional to do something.”(Beauchamp og Childress, 2001, side 78)

Der findes endvidere forskellige syn p̊a, hvilke komponenter et informeret samtykke

best̊ar af. I det tidligere nævnte uddrag fra bekendtgørelsen, der regulerer informeret

samtykke, mener jeg, at information og samtykke fremst̊ar som to komponenter, der

tilsammen udgør informeret samtykke. Dette stemmer endvidere overens med én af

de m̊ader, hvorp̊a Beauchamp og Childress beskriver, at informeret samtykke kan

defineres. I fald man anser informeret samtykke som best̊aende af to komponenter, s̊a

dækker information over: “[...]disclosure of information and comprehension of what is

disclosed.” (Beauchamp og Childress, 2001, side 79). Samtykke dækker i s̊a fald over:

“[...]a voluntary desicision and autorization to proceed.” (Beauchamp og Childress,

2001, side 79). Der findes dog ogs̊a mere detaljerede syn p̊a informeret samtykke,

hvilket kan bidrage til at demonstrere kompleksiteten heraf (Beauchamp og Childress,

2001, side 80).

Jeg mener, at det er væsentligt at opfatte informeret samtykke mere nuanceret

end blot som to simple komponenter, hvis et s̊adant samtykke skal have en reel værdi.

Jeg vil her tage udgangspunkt i et af de syn p̊a informeret samtykke, som Beauchamp

og Childress præsenterer (Beauchamp og Childress, 2001, side 80). Dette best̊ar af

syv komponenter, der tilsammen konstituerer et informeret samtykke. Først og frem-

mest gøres det i denne fremstilling klart, at informeret samtykke forudsætter, at den

person, der skal give et samtykke, overhovedet er kompetent til at forst̊a og ønsker

at tage en beslutning. Først herefter bliver det relevant at give information til bor-

geren. Ydermere kan borgeren f̊a forelagt en anbefalet plan. Afslutningsvist skal den

sundhedsprofessionelle sikre sig, at patienten reelt har forst̊aet de givne informationer

(Beauchamp og Childress, 2001, side 80). Selve samtykket deler Beauchamp og Chil-

51Begrebet er ikke oversat, da det ikke findes hensigtsmæssigt.
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dress i to delelementer, nemlig beslutning og autorisation af beslutningen (Beauchamp

og Childress, 2001, side 80).

Informeret samtykke som løsningsmodel: Absolut privatmarkering i FMK

Det er ovenfor udfoldet, hvad informeret samtykke er, ligesom det er beskrevet, at der

er flere syn herp̊a. Jeg vil nu vise, hvorledes informeret samtykke kan bringes i spil i

forbindelse med FMK.

Den løsningsmodel, jeg her vil argumentere for, skal give borgeren en absolut ret

til at opretholde en privatmarkering.52 Dette betyder, at borgere f̊ar en ret til at være

selvlovgivende omkring egne informationer. I praksis betyder dette, at n̊ar en borger

f̊ar privatmarkeret en medicinordination, s̊a skal det kun være borgeren selv og den

ordinerende sundhedsprofessionelle, der skal have adgang hertil.

Borgeren skal her give et informeret samtykke til, at informationen“lukkes” for an-

dre end borgeren selv og den sundhedsprofessionelle, der har ordineret medicinen. Det

vil med andre ord sige, at den værdispringsregel, som p̊a nuværende tidspunkt kan

anvendes, ikke længere skal gælde. Borgeren er s̊aledes helt sikker p̊a, at informationen

kan forblive ukendt for andre end borgeren selv og den ordinerende sundhedsprofes-

sionelle.

N̊ar jeg anfører, at der skal gøres brug af informeret samtykke, s̊a har vi allere-

de set, at der er uenighed om, hvad informeret samtykke præcist dækker over. Jeg

henviser her til det, Beauchamp og Childress kalder the model of autonomous choice

(Beauchamp og Childress, 2001, side 78-79). Det vil med andre ord sige, at der abso-

lut ikke er nogen tvivl for patienten om, hvad denne har samtykket til, ligesom dette

valg er truffet helt uden tvang fra den sundhedsprofessionelle.

Nogle vil nu argumentere for, at patienten ikke kan overskue konsekvenserne af en

s̊adan absolut privatmarkering, som jeg foresl̊ar. Det vil være svært for en patient at

vurdere, om en absolut privatmarkering af et givent præparat kan være problematisk.

Dette kan eksempelvis være tilfældet i forhold til medicininteraktion. Her kan man

som lægmand af gode grunde ikke vide hvilke problematikker, der kan opst̊a. Dette

kan eksemplificeres med en patient, der akut kommer p̊a sygehuset efter en ulykke.

Patienten er ikke ved bevidsthed og har en privatmarkeret ordination i sit FMK.

De behandlende sundhedsprofessionelle p̊a sygehuset vil derfor ikke kunne danne sig

et fuldstændigt billede af patientens medicinering, hvilket kan vise sig problematisk.

Dog har patienten selv samtykket til at privatmarkere informationen p̊a baggrund

52Jeg vil i det følgende benævne den privatmarkering, som jeg her anbefaler, en “absolut privat-
markering”.
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af fyldestgørende information, og patienten har s̊a ogs̊a samtykket til at bære den

ulempe, der kan være forbundet med den absolutte privatmarkering.

Jeg mener, at der er et andet tungtvejende argument for anvendelse af absolut

privatmarkering. I dag kan patienter takke nej til en behandling. Denne mulighed

foreligger ogs̊a, selvom en s̊adan afvisning af behandling kan have fatale konsekven-

ser for patienten. Dette kan eksemplificeres med en kvinde, der afsl̊ar behandling

af brystkræft. Hun er informeret om, at dette kan f̊a omfattende konsekvenser, men

man respekterer hendes valg om en informeret afvisning. Hvis man skal anvende Beau-

champ og Childress principper p̊a mellemniveau, s̊a ligger der bag en s̊adan ret til at

afvise behandling en grundlæggende antagelse om, at retten til at selvlovgive m̊a veje

tungere end lægens forpligtelse til at gøre godt. Pointen er her, at man andre steder

i sundhedsvæsenet tillader patienter at være autonome. Hvis retten til at være selv-

lovgivende er tungtvejende andre steder i sundhedsvæsenet, s̊a mener jeg ligeledes,

dette bør gøre sig gældende her. Jeg mener i høj grad, man kan tale om et analogt

forhold.

Jeg vurderer, at ovenst̊aende løsningsforslag med en absolut privatmarkering til-

godeser s̊avel samfund som individ. Vi f̊ar p̊a én gang tilgængelige data, og samtidig

giver vi borgeren muligheden for selvbestemmelse.

Informeret samtykke: Problemstillinger og modargumenter

Informeret samtykke afstedkommer nogle problemstillinger, som jeg vil diskutere ne-

denfor. Jeg vil her ogs̊a inddrage de to tidligere paramtre.

Nogle vil m̊aske overveje, om mængden af information i FMK (parameter 1) og

bredden af personkredsen med adgang til FMK (parameter 2) skal underkastes in-

formeret samtykke. Disse forhold kunne principielt ogs̊a blive reguleret heraf. Jeg

finder dog, at et væsentligt forhold taler imod dette. Hvis informeret samtykke bliver

anvendt for ofte, er der fare for, at dette bliver s̊a rutinepræget, at det rent faktisk

mister sin værdi. Rutineproblematikken omkring informeret samtykke er dog ikke kun

et problem, der optræder i sundhedsvæsenet. De fleste har formentlig svaret ja til, at

de har læst og forst̊aet et længere regelsæt for anvendelse af en service, et program

eller en webside p̊a internettet. Man samtykker ogs̊a her p̊a et informeret grundlag.

De fleste læser formentlig ikke, hvad de samtykker til, og rent rutinemæssigt svares

der blot ja. Dette er et eksempel p̊a informeret samtykke, der er blevet “rutiniseret”.

Netop den mulighed, at det informerede samtykke gøres til en ren rutinehandling

og dermed ikke har nogen reel værdi, gør sig dog ikke kun gældende for de to første

parametre. Det er et generelt problem, der knytter sig til informeret samtykke. Det er
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dog klart, at rutineproblemet kan begrænses, s̊afremt vi anvender informeret samtykke

i mindre grad.

Løsningen p̊a rutineproblemstillingen i forbindelse med FMK skaber dog straks

et nyt problem, vil nogen hævde. Jo færre forhold man som borger skal samtykke

til, jo mindre selvbestemmende er man. Dette er ikke et uvæsentligt argument for at

anvende informeret samtykke flere steder. Omvendt kan der argumenteres for, at hvis

man anvender informeret samtykke i mange forskellige sammenhænge, s̊a mister dette

alligevel sin værdi, og s̊a er man lige vidt. Dette er endnu et argument for udelukkende

at anvende informeret samtykke i den sammenhæng, som jeg har valgt det her.

Endnu et argument, for at informeret samtykke og absolut privatmarkerede or-

dinationer ikke nødvendigvis er hensigtsmæssige, er, at det kan spænde ben for en

effektiv praksis i sundhedsvæsenet. Her mener jeg, at det er væsentligt at vende til-

bage til kernen i denne problemstilling: En balancegang med hensynstagen til b̊ade

individ og samfund. Og derfor bør borgeren netop ogs̊a have mulighed for at være

selvlovgivende.

En vurdering af hvilke problemstillinger, der knytter sig til informeret samtykke,

er hermed fremlagt. I næste afsnit findes specialets sidste delkonklusion.

5.2 Delkonklusion: Hvorledes sikres den enkeltes ret til

privathed ved anvendelse af FMK

I denne delkonklusion gives et svar p̊a problemformuleringens spørgsm̊al 3 Hvorledes

sikres den enkeltes ret til privathed i ved anvendelse af FMK ?

I forhold til den første parameter, der regulerer mængden af tilgængelig informa-

tion, blev der argumenteret for, at justering ikke var nødvendig. De informationer,

der er tilgængelige i FMK, er passende i den aktuelle kontekst. Argumenterne, for at

der ikke skal ske nogle ændringer her, er at finde i Nissenbaums teori.

Den anden parameter blev foresl̊aet justeret med henblik p̊a at sikre den enkeltes

ret til intimitet og integritet. Jeg argumenterede for, at s̊afremt bredden af personkred-

sen med adgang til FMK blev indskrænket, s̊a ville det give mulighed at tilfredsstille

borgernes ret til privathed. Dette argument beror p̊a Nissenbaums anden norm, kaldet

norms of flow or distribution.

Afslutningsvist blev den sidste parameter og justering heraf diskuteret. Der blev

her argumenteret for, at det er form̊alstjenligt under hensyntagen til individets ret til

autonomi og samfundets behov for datatilgængelighed at give borgeren end absolut

mulighed for at privatmarkere information. Borgeren skal af den sundhedsprofessionel-
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le, der ordinerer en givent præparat, grundigt informeres om hvilke problemstillinger,

der rejser sig ved denne handling. Det skal dog være op til den enkelte borger at

beslutte, om denne privatmarkering ønskes.

Nu er problemformuleringens sidste spørgsm̊al besvaret, og der foretaget en del-

konklusion. Dette leder videre til specialets sidste kapitel hprefchap:konklusion.
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Kapitel 6

Konklusion

I dette kapitel findes en samlet opsummering, hvor specialets hovedkonklusioner præ-

senteres. Dette kapitel er ligesom det øvrige speciale struktureret omkring problem-

formuleringens tre spørgsm̊al.

P̊a baggrund af en analyse og en diskussion blev det konkluderet om problem-

formuleringens første spørgsm̊al53, at der knytter sig i hvert fald tre overordnede

typer af etiske problemstillinger til FMK. Der blev ydermere redegjort for, at disse

tre typer af problemstillinger i specialet ville blive anset for parametre, der kunne

justeres med henblik p̊a at sikre, at den enkeltes privathed ikke blev krænket. Disse

parametre er:

1. Mængden af information, der er tilgængelig i FMK

2. Bredden af personkredsen med adgang til FMK

3. Graden af selvbestemmelse over egne informationer i FMK

De tre parametre blev udledt p̊a baggrund af analyse og diskussion af fire konstruere-

de, verificerede scenarier. Disse fire scenarier blev analyseret og diskuteret med afsæt i

normative moralfilosofiske teorier, nærmere bestemt Kants pligtetik, Benthams hand-

lingsutilitarisme og Mills regelutilitarisme. Brugen af disse teorier gav mulighed for

at se scenarierne i forskellige perspektiver.

53Hvilke typer af etiske problemstillinger opst̊ar som følge af FMK?
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6. Konklusion

P̊a baggrund af en diskussion og en vurdering blev det konkluderet om pro-

blemformuleringens andet spørgsm̊al54, at retten til privathed krænkes for den

enkelte borger ved anvendelse af FMK. Denne konklusion blev draget p̊a baggrund

af en diskussion og vurdering af FMK i forhold til teoretiske begrundelser for privat-

hed. Derudover blev det p̊a baggrund af inddragelse af dele af den juridiske ramme

omkring privathed konkluderet, at privatheden trues.

De teoretiske begrundelser, der blev anvendt i diskussionen, omhandlede emner

som integritet, autonomi og intimitet. Derudover blev Helen Nissenbaums teori om

kontekstuel integritet inddraget. De juridiske begrundelser, der blev anvendt i diskus-

sionen, var uddrag fra Sundhedsloven, Persondataloven, unavngivne principper for

god databehandlingsskik og Menneskerettighedskonventionens artikel 8.

P̊a baggrund af en vurdering blev det konkluderet om problemformuleringens

tredje spørgsm̊al55, at den enkeltes privathed kan opretholdes ved anvendelse af

FMK. Med udgangspunkt i de tre justerbare parametre har det været muligt at

udforme en løsningsmodel. Det første parameter krævede ingen justering. En justering

heraf blev ikke skønnet nødvendig med henvisning til Nissenbaums teori og normen

norms of appropriateness.

I forhold til den anden parameter, der definerer bredden af personkredsen med

adgang til FMK, blev det fundet nødvendigt at foretage en indskrænkning. Denne

reduktion blev begrundet med Nissenbaums norm om distribution af informationer,

norms of flow or distribution. Endvidere blev det fundet nødvendigt at foretage en

evaluering af FMK for at afdække, om der er et proportionalt forhold mellem ad-

gangen til FMK og effektiviteten i sundhedsvæsenet. Det overordnede form̊al med

evalueringen skulle i sidste ende være at sikre den enkeltes privathed. Afslutningsvist

blev det vurderet, at det er rimeligt at lade den enkelte borger opretholde en absolut

privatmarkering af ordinationer. Dette betyder i praksis, at værdispringsreglen ikke

længere skal gælde. En borger f̊ar p̊a den m̊ade sin ret til autonomi tilfredsstillet

samtidigt med, at samfundet f̊ar en betydelig adgang til data.

P̊a baggrund af den analyse, diskussion og vurdering, der har fundet sted i nærvæ-

rende speciale, er det demonstreret, at det er muligt at etabelere et justeret FMK, der

tilgodeser s̊avel borgere som samfund i spændingsfeltet mellem datatilgængelighed og

patientfortrolighed.

54Krænkes retten til privathed for den enkelte borger ved anvendelse af FMK?
55Hvorledes sikres den enkeltes ret til privathed i ved anvendelse af FMK?
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Husted, Jørgen og Lübcke, Poul. Filosofih̊andbog. Politikens Forlag, 1. udgave, 2004.

Jacobsen, Bo og Collin, Finn. Kritisk rationalisme og paradigmer. I Collin, Finn og

Køppe, Simo, redaktører, Humanistisk Videnskabsteori, side 97–120. DR. Multime-

die, 2. udgave, 2010.

Johnson, D. G. Computer Ethics. Prentice Hall, 2. udgave, 1994.

Johnson, Robert. Kants’s moral philosphy. The Stanford Encyclopedia of Philosophy

(Summer 2010 Edition), http://www.seop.leeds.ac.uk/entries/privacy-medicine/.

Kant, Immanuel. Grundlæggelse af moralens metafysik. Hans Reitzel, 2. udgave,

2005. Oversat fra tysk af Tom Bøgeskov efter Grundlegung zur Metaphysik der

Sitten, 1785.

83



Litteraturliste

Kasper, Debbie V. S. The evolution (or devolution) of privacy. Sociological Forum,

20:69–92, 2005.

Kjølbro, Jon Fridrik. Den Europæiske Menneskerettighedskonvention - for praktikere.

Jurist og Økonomforbundets Forlag, 1. udgave, 2005.

Koch, Carl Henrik. Den europæiske filosofis historie - Bind 3. Nyt Nordisk Forlag

Arnold Busck, 1. udgave, 1996.

Kupfer, Joseph. Privacy, autonomy, and self-concept. American Philosophical Quar-

terly, 24:81–89, 1987.

Lov om behandling af personoplysninger. LOV nr 429 af 31/05/2000, Lov om behand-

ling af personoplysninger. Tilg̊aet den 16/03/2012, https://www.retsinformation.

dk/Forms/R0710.aspx?id=828#FN501.

Lov om ændring af sundhedsloven som vedtaget. 2009/1 LSV 129 , Lov om æn-

dring af sundhedsloven som vedtaget. Tilg̊aet den 19/03/2012, https://www.

retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=131918.

Lovforslag til Lov om ændring af sundhedsloven. 2009/1 LSF 129, Lovforslag

til Lov om ændring af sundhedsloven. Tilg̊aet den 15/03/2012, https://www.

retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=130179.

Mandag Morgen. 10 forslag til mere sundhed for pengene. Tilg̊aet den 02/11/2011,

https://www.mm.dk/10-forslag-til-mere-sundhed-for-pengene.

Mill, John Stuart. Utilitarianism. Broadview Press Ltd, 1. udgave, 2011.

min.medicin.dk. Medicinmisbrug. Tilg̊aet den 20/10/2011, http://min.medicin.dk/

Sygdomme/Sygdom/111.

National Sundheds-it. National Sundheds-it, Digitaliseringsprisen. Tilg̊aet

den 24/05/2012, http://www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/National%20Sundheds-it/

Aktuelt/2011/07-04-2011 1.aspx, a.

National Sundheds-it. National sundheds-it: projekter. Tilg̊aet den 20/03/2012,

http://www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/National%20Sundheds-it/Faelles%

20Medicinkort.aspx, b.

National Sundheds-it. National Sundheds-it: Borgernes adgang til Det Fælles

Medicinkort. Tilg̊aet den 19/03/2012, http://www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/

National%20Sundheds-it/Faelles%20Medicinkort/Borgernes%20adgang%20til%

20FMK.aspx, c.

84



Litteraturliste

National Sundheds-it. National Sundheds-it, FAQ: Spørgsm̊al og svar

i forbindelse med Fælles Medicinkort. Tilg̊aet den 20/03/2012,

http://www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/National%20Sundheds-it/Faelles%

20Medicinkort/Spoergsmaal%20og%20svar%20i%20forbindelse%20med%

20Faelles%20Medicinkort.aspx, d.

Nielsen, Carsten Fogh. Deontologi. I Christensen, Anne-Marie Søndergaard, redaktør,

Filosofisk Etik, side 55–77. Aarhus Universitetsforlag, 1. udgave, 2010.

Nissenbaum, Helen. Privacy as contextual integrity. Washington Law Rewiev, 79:

119–158, 2004.

Olsen, Birgitte Kofod og Jørgensen, Rikke Frank. Overv̊agning eller omsorg - privat-

livets grænser. Forlaget Thomson, 1. udgave, 2005.

O’Niell, Onora. Kantian ethics. I Singer, Peter, redaktør, A Companion to Ethics,

side 175–185. Blackwell Publishing, 1. udgave, 1991.

Pahus, Mogens. Hermeneutik. I Collin, Finn og Køppe, Simo, redaktører, Humanistisk

Videnskabsteori, side 139–171. DR. Multimedie, 2. udgave, 2010.

Pettit, Philip. Consequentialism. I Singer, Peter, redaktør, A Companion to Ethics,

side 230–240. Blackwell Publishing, 1. udgave, 1991.

Phillips, Ceri og Thompson, Guy. What is QALY? Hayward Medical Communications,

side 1–6, 2001.

Rachels, James. Why privacy is important. Philosophy and Public Affairs, summer,

4:323–333, 1975.

Rawls, John. En teori om retfærdighed. Det lille forlag, 1. udgave, 2005. Oversat af

Mogens Chrom Jacobsen.

Sammenhængende Digital Sundhed i Danmark. Business Case for FMK, 2008.

Sinnott-Armstrong, Walter. Consequentialism. The Stanford Encyclope-

dia of Philosophy (Winter 2011 Edition), http://www.seop.leeds.ac.uk/entries/

consequentialism/index.html.

Søren Ilsøe-Kristensen. Cross-sectorial communication and drug management after

hospital discharge - an observational study of heart failure patients. 2010. Ph.d.-

afhandling.

Sundhed, www.dr.dk/sundhed. Psykisk sygdom er stadig tabu. Til-

g̊aet den 15/01/2012, http://www.dr.dk/sundhed/Sygdom/Depressionogangst/

Artikler/2011/0919091727.htm.

85



Litteraturliste

Sundhedsloven. LBK nr 913 af 13/07/2010, Sundhedsloven §§ 157 og 157a. Tilg̊aet

den 15/03/2012, https://www.retsinformation.dk/Forms/r0710.aspx?id=130455.

Sundhedsstyrelsen. Informeret samtykke. Tilg̊aet den 05/05/2012,

http://www.sst.dk/Behandlingsforloeb%20og%20rettigheder/Patienters%

20retsstilling/Informeret%20samtykke.aspx.

Sygeplejeetisk R̊ad. Omsorgsetik og pligtetik. Tilg̊aet den 15/03/2012, http://www2.

dsr.dk/msite/text.asp?id=45&TextID=5909, a.

Sygeplejeetisk R̊ad. De sygeplejeetiske Retningslinjer. Tilg̊aet den 15/03/2012,

http://www2.dsr.dk/msite/text.asp?id=45&TextID=4650&ShowSubs=

1&ShowSubID=10208, b.

Thomson, Judith Jarvis. The rigth to privacy. Philosophy and Public Affairs, 4:

295–314, 1975.

Thuren, Torsten. Videnskabsteori for begyndere. Munksgaard, 1998.

Wulff, Henrik R., Pedersen, Stig Andur og Rosenberg, Raben. Medicinsk Filosofi.

Broadview Press, 1. udgave, 1999.

www.ordbogen.com. Integritet. Tilg̊aet den 18/04/2012, http://www.ordbogen.com/

opslag.php?word=integritet&dict=auto#ddno.

86



Bilag A

Ændringer til rettigheder

Kilde: http://www.fmk-teknik.dk

87



Ændringer til rettigheder
Der er ændringer på vej til FMK, som nogle konsekvenser, der beskrives i det følgende. Ændring-
erne vil slå igennem på både v1.2.4 snitfladen og v1.2.2 snitfladen. For nogle kan der blive behov 
for tilpasning af systemerne på baggrund af ændringerne.

Udvidede beføjelser til lægens medhjælp og tandlægens medhjælp

Medhjælpere for læger og tandlæger vil fremover få flere beføjelser. Faktisk vil de få alle de samme 
rettigheder som læger og tandlæger, pånær rettigheden til at udstede recepter. Dermed vil arbejds-
gange kunne understøttes for såkaldte behandler-sygeplejersker, som blandt andet regulerer dose-
ring af patienters medicin i henhold til instruktioner fra den instruksansvarlige læge.

Fremover vil bemyndigelser til medhjælpere kunne oprettes og nedlægges via FMK-online, hvor 
det i dag er nødvendigt at anvende Medicin-IT. Denne ændring laves for at give lettere adgang til at  
vedlige-holde bemyndigelserne.

Desuden forberedes mulighed for at anvende medhjælpsroller baseret på trust til specifikke 
systemer, som har implementeret sit eget rolle modul i tilstrækkeligt sikrede rammer. Konkret vil  
disse systemer kunne anvende OnBehalfOf elementet uden først at have brugeren registreret i 
FMK-online eller Medicin-IT med bemyndigelse til at agere på vegne at den angivne person / 
autorisationsnummer. Ændringen er primært tiltænkt anvendelse i regionerne, men konkret 
stillingtagen til, hvilke systemer der kan godkendes med passende trust, vil blive foretaget i hvert  
enkelt tilfælde.

Mere fleksibel rolle-rettighedsmodel

I FMK har rolle-rettighedsmodellen hidtil været specificeret på en form, som angiver hvilke 
services hver enkelt rolle har rettighed til at anvende. Dette har vist sig at være svært at forklare for  
udenforstående og ret omfattende at specificere/overskue. Frem for alt har det også vist sig at være 
for ufleksibelt. Det har således ikke været muligt at give medhjælpere rettighed til at anvende 
hverken bulk-servicen eller services til at oprette og opdatere lægemiddelordinationer.

I den kommende version af FMK vil rolle-rettighedsmodellen tildele rollerne nogle abstrakte 
rettigheder, fx retten til at oprette lægemiddelordinationer, retten til at oprette recepter osv. Hver  
enkelt service kan så kræve en eller flere af disse rettigheder for at kunne anvendes. Fleksibiliteten 
kommer primært fordi, servicen i nogle tilfælde kan kræve ét sæt rettigheder, og i andre tilfælde 
kræve et andet sæt rettigheder, baseret på de konkrete requests. Se appendiks for sammenhængen 
mellem roller-rettigheder og services-rettigheder.

Dermed bliver det muligt at tillade fx lægens medhjælp at bruge bulk-servicen og services til at  
oprette lægemiddelordinationer, hvis blot de undlader at oprette recepter i disse kald.

Strengere validering

Ved indførelsen af snitflade version 1.2.4 blev der lavet om på rolle-rettighedsmodellen, og af 
hensyn til bagud-kompatibilitet blev header-oplysninger ignoreret, såfremt de ikke kunne 
verificeres. Dette har blandt andet medført at visse forkert specificerede oplysninger – herunder 
ønsket rolle og på-vegne-af angivelse – ikke kom i anvendelse og brugeren i stedet fik tildelt en 
rolle man han ifølge autorisationsregisteret var berettiget til (fx sygeplejerske). Dette er ikke 
hensigtsmæssigt, og bliver i mere udtalt grad uhensigtsmæssigt med de nye beføjelser som kan 
opnås via på-vegne-af angivelser. 



Derfor vil der med denne ændring også blive indført en strengere validering af header-oplysninger, 
så det sikres at snitfladen anvendes korrekt, og man derfor samtidig sikrer, at de tiltænkte roller 
også bliver anvendt. Det vil stadig være muligt at anvende 1.2.2 snitfladen og 1.2.4 snitfladen 
uændret, hvis de bliver anvendt som specificeret. Ændringen består i at fejlagtig XML ikke tolereres 
og desuden vil man blive afvist, hvis man forsøger at opnå en rolle som ikke er mulig, selvom en 
anden rolle er mulig. I dag tildeles den rolle som er mulig, såfremt det kun drejer sig om én rolle.

Den strengere validering vil blive indført gradvist, først i et testmiljø og i produktion vil der være en 
periode, hvor kald, som valideringen ville afvise, i stedet logges. På den måde kan man sikre sig at 
alle klient-systemerne faktisk er klar til den nye validering inden den slås til.

Tidsplan

De beskrevne ændringer planlægges gennemført efter følgende tidsplan.

Medio januar: Strengere validering på fællestest miljøet.
15. februar: FMK-version med ændringer til rettigheder gøres tilgængelig i fællestest miljøet
1. marts: FMK-version med ændringer til rettigheder sættes i produktion

Strengere validering slås til i produktion på en dato, der fastsættes på et senere tidspunkt.

Appendiks: Tabeller med roller-rettigheder-services
I dette appendiks beskrives rettigheder for sig selv og i forhold til roller og services, som det ser ud 
lige nu, hvor det er på vej i høring. Der kan altså forekomme ændringer i den endelige version.

Rettigheder

Systemet anvender en række rettigheder, som er listet og beskrevet i det følgende.

BorgerOpslag
Opslag på oplysninger i medicinkortet (herunder lægemiddelordination, effektueringer, recepter 
m.m.) og auditloggen. Borgere må hente oplysninger om sig selv, om deres evt. børn under 15 år, 
som de har forældremyndighed over samt for personer, de måtte være værge for, men må ikke ellers 
hente oplysninger om personer i al almindelighed. Ved opslag i auditloggen er der tilknyttet visse 
restriktioner, så man kun kan slå op på oplysninger, der er relevante for rollen og personen.

SundhedsfagligOpslag
Opslag på oplysninger i medicinkortet (herunder lægemiddelordination, effektueringer, recepter 
m.m.) og auditloggen. Ved opslag i auditloggen er der tilknyttet visse restriktioner, så man kun kan 
slå op på oplysninger, der er relevante for rollen og personen.

Recept
Receptudstedelse, herunder tilbagekaldelse, ugyldiggørelse og annullering af recepter.

Lægemiddelordination
Oprettelse og ændringer af lægemiddelordinationer i FMK incl. seponering og pausering

Effektuering
Effektueringer af lægemiddelordinationer, opret og slet effektueringer (indgivelse og udlevering af 
lægemidler).



Privatmarkering
Oprettelse og fjernelse af privatmarkering på lægemiddelordinationer. Det skal bemærkes, at man 
strengt taget ikke behøver at have denne rettighed for at kunne opdatere lægemidelordinationen m.v.  

VisPrivatmarkeretVærdispring
Opslag på privatmarkeret lægemiddelordination med anvendelse af reglen om værdispring.

VisPrivatmarkeretSamtykke
Opslag på privatmarkeret lægemiddelordination med patientens samtykke.

Suspendering
Suspendering og frigivelse af medicinkort ved indlæggelse og udskrivelse.

Afstemning
Afstemning af medicinkort.

LøsRecept
Ændring af status på løs recept (tilknytning til ordination m.v.).

Nedenstående tabel viser hvilke rettigheder der er knyttet til de enkelte roller i systemet. Tildelingen  
af rettigheder til roller kan til enhver tid ændres af Lægemiddelstyrelsen. Der findes fra FMK v1.2.6 
en service som kan bruges til at hente de gældende rettigheder for den aktuelle bruger (og dermed 
den aktuelle rolle).
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Læge x x x x x x x x x x

Tandlæge x x x x x x x x x x

Sygeplejerske x x x x x

Jordemoder x x x x x

Sygeplejer x x x x x

Social- og sundhedsassistent x x x x x

Social- og sundhedshjælper x x x x x

Sundhedsplejerske x x x x x

Farmaceut x x x x x

Farmakonom x x x x x

Assistent for Læge x x x x x x x x x
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Assistent for Tandlæge x x x x x x x x x

Assistent for Sygeplejerske x x x x x

Assistent for Sygeplejer x x x x x

Assistent for Jordemoder x x x x x

Assistent for Social- og sundhedsassistent x x x x x

Borger x

Forældermyndighed x

Værge x

Web administrator x x

Krævede rettigheder for anvendelse af services

Nedenstående tabel viser hvilke rettigheder som er krævet for at kalde systemets services. For 
enkelte services vil det afhænge af brugerens rolle og/eller indholdet i requestet, om en given 
rettighed er krævet eller ej. I sådanne tilfælde angives et x i parentes.
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Hent medicinkort (x) (x) (x) (x)

Ny hent medicinkort (x) (x) (x) (x)

Hent medicinkort i PDF (x) (x) (x) (x)

Hent medicinkortversion (x) (x)

Sæt markering for medicingennemgang x

Hent lægemiddelordination (x) (x) (x) (x)
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Ny hent lægemiddelordination (x) (x) (x) (x)

Opret lægemiddelordination (x) x (x) (x)

Opdater lægemiddelordination x (x)

Pausering af lægemiddelordination x

Ophæv pausering af lægemiddelordination x

Seponer lægemiddelordination x

Af-seponer lægemiddelordinationer (ny) x

Søg seponerede lægemiddelordinationer x

Opret effektuering x

Slet effektueringer x

Søg effektueringer (x) (x)

Hent receptordination (x) (x)

Ny hent receptordination (x) (x)

Opret receptordination x

Opret recept til praksis x

Opret recept uden CPR x

Opret/ophæv tilknytning af receptord. x

Suspendering af medicinkort x

Gensuspendering x

Frigiv medicinkort x

Opdatering af medicinkort (x) (x) (x) (x) (x)

Hent auditlog (x) (x)

Hent rettigheder (ny)
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Resumé af: Ændringer i rettigheder for lægens/tandlægens medhjælp 
 

Baggrund: 
I forbindelse med implementering af FMK på sygehusene, har regionerne gjort opmærk-
som på, at medhjælpsrollen og de tilhørende rettigheder på FMK, er en barriere for op-
gaveløsningen i f.eks. sygeplejebemandede ambulatorier. Ambulatorierne er primært 
bemandet med sygeplejersker, der arbejder som medhjælp for en given læge (jf. vej.nr. 
115 af 11/12/2009). Der er derfor behov for at medhjælpen kan registrere ændringer af 
medicineringen på lige vilkår med den læge eller tandlæger, medhjælpen arbejder på 
vegne af.  
 
Ændringer i lægen/tandlægens medhjælperes funktionalitet på FMK: 
Det er besluttet, at læger/ tandlægers medhjælpsfunktionaliteten på FMK skal ændres.  
Ændringen betyder at lægens/tandlægens medhjælp vil, når løsningen er implemente-
ret, have adgang til alle funktioner i FMK med undtagelse af muligheden for at udfærdi-
ge recepter.  
Ændringen vil gælde for alle lægers og tandlægers medhjælp både i primær- og sekun-
dærsektor. Medhjælpefunktionaliteten for andre autoriserede sundhedspersoner (f.eks. 
sygeplejerskers medhjælp og lign.) ændres ikke. 
  
Rolle – rettigheder: 
Rettighedsmodellen i FMK ændres, så det blive muligt for f.eks. lægens medhjælp at op-
rette/ seponere eller ændre i en lægemiddelordination. Medhjælpen arbejder på vegne 
af en navngiven ansvarshavende læge. (Teknisk angivet via autorisation ID) 
Ændringen af rettighedsmodellen betyder samtidig, at der indføres strengere validering 
på header oplysninger.  
Den strengere validering betyder at FMK vil svarer med fejl, hvis det ikke entydigt kan 
afgøres, hvilken rolle en person skal optræde i. Hidtil har FMK f.eks. ladet en autoriseret 
sygeplejerske få adgang i sygeplejerskerollen, hvis ønsket om at agere som medhjælp ik-
ke var korrekt angivet. 
Den strengere validering betyder, at brugerne kan oprettes som f.eks. medhjælp, selvom 
vedkommende har en autorisation som sygeplejersker. Den strengere validering vil 
gradvist blive indført i testmiljøet og senere i produktionsmiljøet, hvor kaldene dog ikke i 
første omgang vil blive afvist, men alene blive logget. På et nærmere aftalt tidspunkt vil 
den fulde validering og dermed afvisning af kald, der ikke levere op til valideringen, blive 
idriftsat i produktionen.       
Via denne proces vil man kunne rette direkte henvendelse til de system-ejere, der har 
systemer der ikke håndtere roller korrekt - forhåbentlig uden det bliver til gene for de 
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sundhedsfaglige. 
 
Forudsætninger: 
De decentrale systemer skal have implementeret medhjælpsfunktionaliteten (on-behalf-
of) til FMK. 
Brugerstyringen og administrationen af medhjælp kan ske lokalt eller centralt. Hvis det 
skal ske lokalt, skal der etableres en trust løsning mellem parterne. Ibrugtagningen af 
trustløsningen kræver ligeledes, at trust strukturen er implementeret aftalemæssigt og 
juridisk mellem parterne.    
 
  
Tidsplan: 
Ændringerne i den centrale løsning vil pr. 1. marts 2012 indeholde understøttelse af 
medhjælp med udvidede rettigheder, hvor brugerstyringen administreres centralt og en 
teknisk klargøring af en trust-løsning, hvor brugerstyringen af medhjælp kan foretages 
lokalt. 
 
Høring: 
Beskrivelsen omkring trust sendes hermed i høring med svarfrist d. 10. februar 2012 
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Roller og rettigheder

Hvert kald til FMK's snitflade kræver at brugeren af FMK anvender en MOCES eller et POCES 
signatur.  Informationerne i denne signatur bliver anvendt til at verificer den rolle som brugeren 
ønsker at få i FMK. 

I RequestedRole-elementet i SOAP headeren skal der angives hvilken rolle som brugeren ønsker at 
anvende i det pågældende kald. En bruger kan have adskillige muligheder, f.eks. kan en autoriseret 
læge selvfølgelig angive ”Læge” rollen, men kan også anvende ”Borger” rollen. 

Der skelnes mellem sundhedsfaglige roller, hvor der kræves  at der angives en MOCES 
(medarbejder) signatur og borger roller der kræver at der angives et POCES (Personlig) signatur og 
endelig den centrale administrator (NSI) rollen hvor der skal angives et MOCES.
 
Hvis der angives en sundhedsfaglig rolle skal den være en af følgende. I parentes angives hvilke 
kriterier der er grundlag for validering af rollen:

• Læge (Autorisationsregister)
• Tandlæge (Autorisationsregister)
• Jordemoder (Autorisationsregister)
• Sygeplejerske (Autorisationsregister)
• Social- og sundhedsassistent (Autorisationsregister)
• Social- og sundhedshjælper (Trust)
• Farmaceut  (Trust)
• Farmakonom (Trust)
• Assistent for Læge (Bemyndigelsesregister, Autorisationsregister)
• Assistent for Tandlæge (Bemyndigelsesregister, Autorisationsregister)
• Assistent for Sygeplejerske (Bemyndigelsesregister, Autorisationsregister)
• Assistent for Jordemoder (Bemyndigelsesregister, Autorisationsregister)
• Assistent for Social- og sundhedsassistent (Bemyndigelsesregister, Autorisationsregister)
•

Hvis der angives en borgerrolle skal det være en af følgende.
• Borger (CPR register)
• Forældermyndighed (CPR forældre- og barnregister)
• Værge (CPR værge- og umyndiggørelsesregister)

Administratorrollen
• Web administrator (FMK Administrator liste)

Hvis der angives en rolle som personen ikke er berettiget til returnerer FMK fejlbeskeden:
• 4200  Ingen roller passer på brugeren

Eks. på brug af RequestedRole:
<RequestedRole>Tandlæge<RequestedRole>

Det kræves af serviceaftagersystemet, at den pågældende person er valideret og det er en betingelse 
at opslaget på borgerens data er relevant, eksempelvis at der er en behandlerrelation mellem 
sundhedspersonen og borgeren.  For at anvende de nye roller skal disse felter derfor specificeres i 
SOAP headeren. Se afsnit om System autorisation for yderligere oplysninger.



Medhjælp for sundhedsfaglig baseret på bemyndigelse

Under normal anvendelse af FMK vil det være den sundhedsfaglige som udfører opdateringer og 
opslag med sin digitale signatur. Eksempelvis læger har ofte en lægesekretær til at foretage selve 
tastearbejdet, hvorfor der er et teknisk behov for at medhjælperen kan lave opslag og opdateringer 
på vegne af den sundhedsfaglige person.

For at løfte denne opgave er der i FMK implementeret et bemyndigelsesregister hvor den 
sundhedsfaglige kan oprette de personer der bemyndiges til at agere på vegne af den 
sundhedsfaglige. Registeret kan vedligeholdes af den sundhedfaglige via fmk-online.dk.

Adgang som medhjælp for en sundhedsfaglig person, kræver at der angives en MOCES signatur, 
samt at strukturen OnBehalfOf sættes i SOAP headeren med den sundhedsfagliges 
autorisationskode (se afsnit om Medhjælp for sundhedsfaglig baseret på bemyndigelse). 

Følgende regler gælder for medhjælp for sundhedsfaglig:
– At medhjælpen er oprettet som medhjælper for den sundhedsfaglige i FMKs 

bemyndigelsesregister. 
– Medhjælperen benytter sin egen digitale medarbejder signatur, idet SOSI ID kortet bliver 

signeret med medhjælperens signatur.
– Medhjælperen angiver autorisationsnummeret på den sundhedsfaglige person som der handles 

på vegne af. Autorisationsnummeret skrives ind i OnBehalfOf SOAP headeren.
– At RequestedRole er sat til den korrekte assistent rolle i hvert kald til FMK. 

Eksempel på angivelse af ”På vegne af”:
<mc2009:OnBehalfOfStructure>

<mc2008:AuthorisationIdentifier>BR56T</mc2008:AuthorisationIdentifier>
</mc:OnBehalfOfStructure>

Hvis medhjælperrollen angivet i RequestedRole ikke kan verificeres eller medhjælpen ikke er 
oprettet i bemyndigelsesregisteret returneres:

• 4200  Ingen roller passer på brugeren

Trust baseret medhjælp for sundhedsfaglige

For godkendte systemer er det muligt at angive en medhjælpsrolle uden at der først er oprettet en 
bemyndigelse i FMKs bemyndigelsesregister. Godkendelsen er knyttet til det enkelte system (Se 
afsnit  System autorisation). Internt i FMK vil der være en liste af de systemer samt 
systemversioner, der er godkendt til at anvende medhjælper uden bemyndigelse. 

Reglerne for at anvende medhjælpsrollen uden bemyndigelse adskiller sig ved at det ikke er 
påkrævet at medhjælpen er oprettet i FMKs centrale bemyndigelsesregister, men at der i det lokale 
system er etableret en tilsvarende validering af medhjælpsaftalen mellem den sundhedsfaglige 
person og medhjælpen. 

Adgangen til FMK for medhjælper uden bemyndigelse er identisk med adgang for medhjælper med 
bemyndigelse. Der angives en MOCES signatur, samt at strukturen OnBehalfOf sættes i SOAP 
headeren med den sundhedsfagliges autorisationskode. 

Det valideres at den medsendte autorisationskode er aktiv i autorisationsregisteret, og såfremt dette 
er tilfældet accepteres brugeren som medhjælp for sundhedspersonen.

Hvis systemet ikke er godkendt til medhjælp uden bemyndigelse eller den medsendte 
autorisationskode ikke kan verificeres returneres:



• 4200  Ingen roller passer på brugeren

Rettigheder

Systemet anvender en række rettigheder, som er listet og beskrevet i det følgende.

BorgerOpslag
Opslag på oplysninger i medicinkortet (herunder lægemiddelordination, effektueringer, recepter 
m.m.) og auditloggen. Borgere må hente oplysninger om sig selv, om deres evt. børn under 15 år, 
som de har forældremyndighed over samt for personer, de måtte være værge for, men må ikke ellers 
hente oplysninger om personer i al almindelighed. Ved opslag i auditloggen er der tilknyttet visse 
restriktioner, så man kun kan slå op på oplysninger, der er relevante for rollen og personen.

SundhedsfagligOpslag
Opslag på oplysninger i medicinkortet (herunder lægemiddelordination, effektueringer, recepter 
m.m.) og auditloggen. Ved opslag i auditloggen er der tilknyttet visse restriktioner, så man kun kan 
slå op på oplysninger, der er relevante for rollen og personen.

Recept
Receptudstedelse, herunder tilbagekaldelse, ugyldiggørelse og annullering af recepter.

Lægemiddelordination
Oprettelse og ændringer af lægemiddelordinationer i FMK incl. seponering og pausering

Effektuering
Effektueringer af lægemiddelordinationer, opret og slet effektueringer (indgivelse og udlevering af 
lægemidler).

Privatmarkering
Oprettelse og fjernelse af privatmarkering på lægemiddelordinationer. Det skal bemærkes, at man 
strengt taget ikke behøver at have denne rettighed for at kunne opdatere lægemidelordinationen m.v. 

VisPrivatmarkeretVærdispring
Opslag på privatmarkeret lægemiddelordination med anvendelse af reglen om værdispring.

VisPrivatmarkeretSamtykke
Opslag på privatmarkeret lægemiddelordination med patientens samtykke.

Suspendering
Suspendering og frigivelse af medicinkort ved indlæggelse og udskrivelse.

Afstemning
Afstemning af medicinkort.

LøsRecept
Ændring af status på løs recept (tilknytning til lægemiddelordination m.v.).

Nedenstående tabel viser hvilke rettigheder der er knyttet til de enkelte roller i systemet. Tildelingen 
af rettigheder til roller kan til enhver tid ændres af Lægemiddelstyrelsen. Der findes fra FMK v1.2.6 
en service som kan bruges til at hente de gældende rettigheder for den aktuelle bruger (og dermed 
den aktuelle rolle).
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Læge x x x x x x x x x x

Tandlæge x x x x x x x x x x

Sygeplejerske x x x x x

Jordemoder x x x x x

Sygeplejer x x x x x

Social- og sundhedsassistent x x x x x

Social- og sundhedshjælper x x x x x

Sundhedsplejerske x x x x x

Farmaceut x x x x x

Farmakonom x x x x x

Assistent for Læge x x x x x x x x x

Assistent for Tandlæge x x x x x x x x x

Assistent for Sygeplejerske x x x x x

Assistent for Sygeplejer x x x x x

Assistent for Jordemoder x x x x x

Assistent for Social- og sundhedsassistent x x x x x

Borger x

Forældermyndighed x

Værge x

Web administrator x x

Krævede rettigheder for anvendelse af services

Nedenstående tabel viser hvilke rettigheder som er krævet for at kalde systemets services. For 
enkelte services vil det afhænge af brugerens rolle og/eller indholdet i requestet, om en given 
rettighed er krævet eller ej. I sådanne tilfælde angives et x i parentes.
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Hent medicinkort (x) (x) (x) (x)

Ny hent medicinkort (x) (x) (x) (x)

Hent medicinkort i PDF (x) (x) (x) (x)

Hent medicinkortversion (x) (x)

Sæt markering for medicingennemgang x

Hent lægemiddelordination (x) (x) (x) (x)

Ny hent lægemiddelordination (x) (x) (x) (x)

Opret lægemiddelordination (x) x (x) (x)

Opdater lægemiddelordination x (x)

Pausering af lægemiddelordination x

Ophæv pausering af lægemiddelordination x

Seponer lægemiddelordination x

Af-seponer lægemiddelordinationer x

Søg seponerede lægemiddelordinationer x

Opret effektuering x

Slet effektueringer x

Søg effektueringer (x) (x)

Hent receptordination (x) (x)

Ny hent receptordination (x) (x)

Opret receptordination x

Opret recept til praksis x

Opret recept uden CPR x

Opret/ophæv tilknytning af receptord. x

Suspendering af medicinkort x

Gensuspendering x

Frigiv medicinkort x

Opdatering af medicinkort (x) (x) (x) (x) (x)

Hent auditlog (x) (x)

Hent rettigheder
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Vejledning til FMK-online 
 

1.0 Indledning 
FMK-online er en national webløsning af FMK, hvor der er adgang til borgeres 

medicinkort.  

2.0 Formål med vejledning 
 Beskrive hvorledes relevante fagpersoner kan få adgang til borgernes FMK via 

den nationale web-løsning, FMK-online. 

 Beskrive hvilke informationer om en patients aktuelle medicinering, der kan 

ses på FMK 

 Kort at beskrive mulighederne på FMK-online  

 

3.0 Definition af begreber 
 

Fælles Medicinkort (FMK): Fælles Medicinkort er en central database hos National 

Sundheds it, som indeholder oplysninger om alle danske borgeres elektroniske og 

indløste recepter igennem de seneste to år, samt en liste over borgerens aktuelle 

lægemiddelordinationer (med tilhørende recepter og effektueringer). Når FMK er fuldt 

implementeret, vil både borgeren, læger, vagtlæger, tandlæger og andre relevante 

sundhedspersoner, som har borgeren i behandling, have adgang til opdaterede 

medicinoplysninger. 

FMK-online: FMK-online (www.fmk-online.dk) er en national webløsning, som giver 

borgere og sundhedsprofessionelle adgang til oplysninger på FMK. 

Aktuelle lægemiddelordinationer på FMK: En liste over de lægemidler, borgeren 

aktuelt er i behandling med. 

Løse recepter på FMK: En ”løs recept” er en recept, der ikke er tilknyttet en aktuel 

lægemiddelordination på FMK. ”Løse recepter” på FMK er således en oversigt over de 

af borgerens elektroniske og indløste recepter fra de seneste to år, som ikke er 

knyttet til en aktuel lægemiddelordination. 

Privatmarkerede lægemiddelordinationer på FMK: En privatmarkeret 

lægemiddelordination er en ordination, der er skjult for andre sundhedspersoner end 

den ordinerende læge. Det vil dog fremgå, at der er privatmarkerede 

lægemiddelordinationer. 

Effektuering på FMK: Udlevering eller administration af medicin til borgeren f.eks. 

hos lægen, på sygehuset eller på apoteket. 
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4.0 Adgang til medicinoplysninger på FMK-online 

4.1 Adgang via internettet 

Man kan få adgang til FMK via www.sundhed.dk eller www.fmk-online.dk  

 

4.2 Digital medarbejdersignatur 

 

Adgang til FMK forudsætter brug af en digital medarbejdersignatur med tilknyttet cpr. 

nummer. Den digitale medarbejdersignatur kan bestilles på 

www.danid.dk/sundhedsfaglig  

 

4.3 Forudsætning for opslag på FMK 

Sundhedsfaglige personer er berettiget til at indhente oplysninger på en borgers FMK, 

såfremt: 

• man aktuelt har borgeren i behandling,  

• oplysningerne er nødvendige af hensyn til behandlingen, og  

• oplysningerne skal anvendes med henblik på at sikre kvaliteten, sikkerheden og 

effekten af borgerens lægemiddelanvendelse 

Uberettiget indhentning, videregivelse og/eller udnyttelse af oplysninger er strafbart i 

henhold til sundhedsloven. Alle opslag på FMK logges i borgerens ”Min Log”. 

4.4 Opslag på FMK-online  

. 

 

Angiv dit nuværende arbejdssted 

med navn, ydernummer eller SKS-

kode, vælg fra den liste, der frem-

kommer, og tryk ”Enter” eller klik 

på ”Fortsæt” 

Hvis den relevante afdeling ikke vi-

ses i søgning, må søgning præcise-

res. 

 

 

 

 

 

Indtast borgerens cpr-nummer og 

klik på ”Søg” 

Hvis der er behov for at skifte til en 

anden borger indtastes blot et nyt 

cpr.nr 
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5.0 Informationer på FMK 
FMK giver et overblik over en borgers aktuelle medicinering. FMK indeholder 

information om:  

• aktuelle lægemiddelordinationer med tilhørende recepter og effektueringer 

• herunder eventuelle privatmarkerede lægemiddelordinationer 

• ”løse recepter” fra de seneste to år 

 

En borgers FMK vil indeholde en oversigt over alle elektroniske recepter samt indløste 

papir- og telefonrecepter igennem de seneste to år. Desuden vil borgerens FMK 

indeholde oplysninger om vedkommendes aktuelle lægemiddelordinationer (incl. 

tilhørende recepter og effektueringer), når en læge har opdateret borgerens FMK med 

disse oplysninger.  

5.1 Løse recepter 

FMK indeholder oplysninger om de seneste to års recepter hentet fra receptserveren: 

• de recepter, som er sendt elektronisk til apoteker i Danmark  

• de recepter, som er ekspederet på apoteker i Danmark (dog undtaget 

sygehusapoteker) 

De af borgerens recepter, der ikke er tilknyttet en aktuel lægemiddelordination på 

FMK, fremgår under ”løse recepter” på FMK. En løs recept forsvinder automatisk fra 

FMK to år efter seneste udlevering 

Når ordinerende læger har taget FMK i brug og udskriver recepter på baggrund af 

aktuelle lægemiddelordinationer på FMK, vil disse recepter automatisk være tilknyttet 

den aktuelle lægemiddelordination på FMK i stedet for at fremgå under ”løse 

recepter”. 

5.2 Aktuelle lægemiddelordinationer 

”Aktuelle lægemiddelordinationer” på FMK vil på sigt afspejle patienters aktuelle 

medicinering. Indtil FMK er fuldt implementeret, skal man være ekstra opmærksom 

på, om de aktuelle lægemiddelordinationer på FMK, viser det fulde billede af 

patientens aktuelle medicinering. Efterhånden som de læger, der har borgeren i 

behandling, tager FMK i brug og opdaterer FMK ved ændringer i borgerens 

medicinering, vil borgerens komplette aktuelle medicinering fremgå under ”Aktuelle 

lægemiddelordinationer”.  

På FMK indikerer en lægemiddelordination uden slutdato, at borgeren er i fast/varig 

behandling med lægemidlet.  

Pauserede lægemiddelordinationer indgår i listen med borgerens aktuelle 

lægemiddelordinationer.  

5.2.1 Privatmarkerede lægemiddelordinationer 

Hvis en borger ønsker at få skjult en aktuel lægemiddelordination for andre 

sundhedspersoner end den ordinerende læge, kan borgeren bede lægen om at få 
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ordinationen privatmarkeret. Når andre sundhedspersoner herefter slår op på 

borgerens medicinkort på FMK, vil den privatmarkerede lægemiddelordination ikke 

fremgå. Derimod vil det fremgå, at der af hensyn til borgerens privatliv er 

lægemiddelordinationer, der er privatmarkeret.  

På FMK-online fremgår det øverst i listen over aktuelle lægemiddelordinationer, hvis 

borgeren har privatmarkerede ordinationer:  

 

Privatmarkerede læge-

middelordinationer 

markeres med et ”hæn-

gelås”-symbol 

 

Hvis en læge ønsker at se privatmarkerede lægemiddelordinationer kan det ske på to 

måder: 

• borgeren giver samtykke hertil 

• lægen gør brug af værdispringsreglen (Sundhedsloven §42: Læger kan indhente 

oplysninger, hvis indhentningen er nødvendig til berettiget varetagelse af en 

åbenbar almen interesse eller af væsentlige hensyn til patienten) 

 

 

Hvis man tager ad-

gang til privatmarke-

rede lægemiddelordi-

nationer skal det angi-

ves, om det er på 

baggrund af samtykke 

eller ved brug af vær-

dispringsreglen. 

 

5.3 Ikoner 

5.3.1 Pauserede ordinationer 

På FMK-online vises pauserede ordinationer således: 
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 Pauserede læge-

middel-ordinationer 

vises med grå 

skriftfarve og 

markeres med et 

”pause”-symbol 

5.3.2 Privatmarkerede ordinationer 

 

 

 

 

 

Privatmarkerede 

ordinationer, 

man har adgang 

til at se, vises 

med ”hængelås” 

symbol. 

 

 

Hvis man ikke 

har samtykke til 

at se ordinatio-

nen, vises det 

på følgende 

måde i oversig-

ten.  

5.3.3 Forskelle i behandlingsdatoer og doseringsdatoer 

 

Såfremt en aktuel lægemiddelordination har en behandlingsstartdato eller en dose-

ringsstartdato, der ligger ud i fremtiden, vil ’Pil til højre’ vises. Hvis musen holdes over 

pilen, vil teksten i tooltip’et beskrive hvilken dato, der er på den aktuelle lægemiddel-

ordination i fremtiden. 

 

På FMK-online vises ordinationer, der har en divergens mellem doseringsstart- og 

slutdato, som er forskellig fra behandlingsstart- og slutdato således: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinationer der har en dose-

ringsstartdato, som ligger frem i 

tiden markeres med et ”pil til høj-

re”-symbol 

 

Ordinationer der har en dose-

ringsslutdato, som er passeret, 

men behandlingsslutdato der 

endnu ikke er passeret, vises med 

et ”pil til venstre” symbol. 
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6.0 Opret lægemiddelordination 

6.1 Opret ny ordination 

Lægemiddelordinationer på FMK kan oprettes som en ny ordination eller på baggrund 

af en løs recept (assisteret oprettelse, se nedenfor).  

 

6.1.1 Opret ny ordination:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hvis man ønsker at oprette en ny 

ordination klik på ”Opret ordination” 

 

 Udfyld rubrikkerne med: 

 Lægemiddelnavn 

 Administrationsvej 

 Indikation 

 Behandlingstid (Hvis behandlin-

gen er fast, skal behandlingstiden ik-

ke angives ) 

 Dosering 

Hvis det drejer sig om en pn. ordina-

tion markeres det her. 

Hvis doseringsperioden afviger fra 

behandlingsperioden registreres det 

her. Ved markering i feltet, foldes en 

større rubrik ud (se nedenfor) 

Samtidig oprettelse af recept på or-

dinationen markeres her  
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Hvis doseringsperioden afviger fra 

behandlingsperioden udfyldes føl-

gende detaljer: 

 Doseringsstart 

 Varighed 

 Doseringsslut 

 

Detaljer på en eksisterende ordination 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Man kan finde detaljer og 

mulighed for ændring af 

en ordination ved at folde 

ordinationen ud. Det gør 

man ved at klikke på pilen 

yderst til højre (se gul 

markering). 

 Når man folder ordinatio-

nen ud, findes mulighed 

for at ændre en gældende 

ordination, udstede recep-

ter eller registrere en ef-

fektuering (se rød marke-

ring). 



 

10 

 

10/20 

 

Under ”Recepter” findes en 

liste over de recepter, der 

er tilknyttet den aktuelle 

ordination. Man kan igen 

fremkalde detaljer for den 

enkelte recept ved at klikke 

på pilen i højre side af re-

cept-listen. 

 

6.2 Opret ordination på baggrund af recept (Assisteret oprettelse) 

Ønsker man at oprette en aktuel lægemiddelordination på baggrund af en løs recept, 

foretages en assisteret oprettelse.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ønsker man at oprette en læge-

middelordination på baggrund af en 

løs recept, klikker man på pilen til 

højre for den pågældende recept.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Når recepten er foldet ud, findes 

flere detaljer om den pågældende 

receptordination. 

 

Klik på ”Assisteret oprettelse” 
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Detaljer fra recepten udfyldes i 

ordinationsbilledet. 

 

Behandlingstiden angives hvis be-

handlingen har en slutdato. 

 

Doseringen og enhed skal angives 

i ordinationsbilledet, del 3. 

 

Doseringen fra recepten findes 

som fri tekst nederst i billedet. 
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7.0 Seponering 
 

Lægemiddelordinationer der har været aktuelle lægemiddelordinationer på FMK vil, 

når de er seponeret, vises under fanebladet ”Afsluttede lægemiddelordinationer”.  

 

Under fanebladet ”Afsluttede læge-

middelordinationer” findes de læge-

middelordinationer, der tidligere har 

været registreret under ”Aktuelle 

lægemiddelordinationer”. 

Man kan finde detaljer på den sepo-

nerede lægemiddelordination ved at 

klikke på pilen til højre i linjen for 

ordinationen.  

 

 

Her kan man finde navn på lægen, 

der har seponeret behandlingen, 

samt seponeringsdatoen.  

 

8.0 Afstem medicinkortet (receptgennemgang) 
 

Når man har angivet alle borgerens aktuelle lægemiddelordinationer på FMK under fa-

nebladet ”Aktuelle lægemiddelordinationer” og der ikke eksisterer løse recepter, som 

er aktuelle, kan man angive, at medicinkortet er afstemt. På den måde kan andre der 

behandler borgeren se, at borgerens samlede medicinering er gennemgået.  
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Når borgernes samlede medicinering 

er angivet på FMK under ”Aktuelle 

lægemiddelordinationer” kan man 

klikke på ”Afstem”. Herefter vil de 

resterende løse recepter forsvinde 

fra oversigtsbilledet.   

 

 

Hvis man har behov for se alle løse 

recepter, kan man klikke på ”Vis alle 

løse recepter”. 

 

Herefter vil de løse recepter, der 

forsvandt ved afstemning af medi-

cinkortet btjelive vist.  

  

9.0 Recepter 
 

Når man udsteder elektroniske recepter på baggrund af en aktuel lægemiddelordinati-

on, vil recepten senere kunne findes under den pågældende ordination.  

En elektronisk recept, der udstedes uden om FMK, vil optræde som en løs recept uden 

tilknytning til en aktuel lægemiddelordination. En indløst papir- og telefonrecept vil li-

geledes optræde som en løs recept uden tilknytning til en aktuel lægemiddelordinati-

on. Der kan forekomme løse recepter på lægemiddelordinationer, der allerede er op-

rettet på FMK, hvis recepten er udstedt uden om FMK.     

9.1 Opret recept 

Man kan oprette recepter i forbindelse med oprettelse af en aktuel lægemiddelordina-

tion. 

  

 

 

 

Klik på pilen i højre side af 

den pågældende læge-

middelordination 
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Klik på ”Recept” nederst i 

lægemiddelordinationen.  

 

 

Udfyld relevante informa-

tioner i felterne. 

 

 

9.2 Tilknyt recepter til aktuel lægemiddelordination 

Hvis der findes en løs recept, der skal tilknyttes en aktuel lægemiddelordination, kan 

man markere recepten, ved et enkelt klik. Herefter holder man musen nede og flytter 

recepten op til den relevante lægemiddelordination.    

9.3 Receptdetaljer (inkl. udleveringer) 

Antallet og datoen for udleveringer af lægemidlet på en recept findes under detaljerne 

i den pågældende recept. Vælg først lægemiddelordinationens detaljer og klik derpå 

på ”recepter”. Ved klik på pilen i højre side vises receptens detaljer, herunder de 

udleveringer på apotek, der har fundet sted. 
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Detaljer om recepten kan findes 

ved at klikke på den sorte pil til 

højre for ordinationen (rød marke-

ring). 

Genudleveringsinformationer fin-

des i højre kolonne (grøn marke-

ring). 

Informationer om konkrete udleve-

ringer findes nederst i højre hjørne 

(blå markering). 

 

9.4 Opret recept til personer uden cpr. nr.  

I FMK-online kan man udstede recepter til personer uden cpr. nr. Baggrunden er, at 

man skal kunne udstede alle recepter på lægemidler fra taksten igennem FMK. 

 

 

 

 

På forsiden er der mulighed for at 

oprette særlige recepter.  

 

 

Har man behov for at udstede re-

cepter til personer uden cpr.nr. 

kan det gennemføres i FMK-

online.  

Klik på forsiden ”Opret særlig re-

cept” hvorefter der er mulighed 

for at oprette recepter udenom 

FMK.  

Klik på ”Recept til personer uden 

cpr. nr.”  
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Der skal udfyldes relevant infor-

mation omkring personen uden 

cpr. nr.(rød markering)   

 

Herefter skal detaljerne omkring 

ordinationen udfyldes i samme 

skærmbillede (blå markering). 

 

Der skal vælges et navngivet 

apotek og ikke receptserver. 

 

 

 

9.5 Opret recept til brug i egen praksis  

 

Hvis man har behov for lægemidler til brug i egen praksis, kan der oprettes recepter 

via FMK-online.  

 

 

 

Klik på ”Opret særlig recept” 

 

 

Klik derefter på ”Recept til brug i 

praksis” 
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Udfyld detaljer om det ønskede 

lægemiddel. 

 

Udfyld detaljer om leveringsmåde 

og adresse. 

 

Levering: Vælg ”send samme 

dag” eller ”send pr. post”.  

 

Apotek: Man skal vælge et kon-

kret apotek for at få det tilsendt.  

Man må ikke vælge Receptser-

ver. 

  

 

 

10.0 Suspendering / aktivering (afsuspendering) 

10.1 Status for medicinkortet 

 

 

Under ”Status for medicinkortet” 

kan man finde oplysninger om 

medicinkortets status og hvem 

der senest har ændret medicin-

kortet. 

 

Medicinkortet kan have en sta-

tus ”Aktivt” og ”Suspenderet”. 

  

10.2 Suspendering 

Når en borger bliver indlagt på sygehuset suspenderer sygehusafdelingen FMK.  

Når kortet er suspenderet betyder det, at borgerens medicinering føres i et lokalt sy-

stem og oplysningerne på FMK er derfor ikke nødvendigvis retvisende. 

 

 

Når borgeren er indlagt og den 

aktuelle medicinering føres i det 

lokale medicinmodul, suspende-

res medicinkortet. 
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Man kan godt arbejde på et suspenderet medicinkort. Man skal dog være opmærksom 

på, at kortet ikke nødvendigvis er retvisende og borgeren derfor kan være i en anden 

aktuel behandling.  

10.2 Aktivering /gensuspendering 

Ved udskrivelsen skal medicinkortet opdateres med den aktuelle medicinering og ef-

terfølgende aktiveres (afsuspenderes). Herefter vil FMK igen være retvisende, så an-

dre behandlere og borgeren selv, kan se den aktuelle medicinering på FMK. 

  

Når man har opdateret medicinkortet og 

vil aktivere (afsuspendere) FMK, skal 

man klikke på ”Aktiver” knappen under 

”Status for medicinkortet” 

 

Hvis borgeren stadig er indlagt, men be-

handlingsansvaret flyttes, kan man over-

tage suspenderingen ved at klikke på 

”Gensuspender”. 

 

 

 

 

 

 

Når man har klikket på ”suspen-

der” skal man endnu engang til-

kendegive, at man ønsker at su-

spendere medicinkortet.  

 

Når man suspenderer medicinko-

ret skal man samtidig huske, at 

kortet skal opdateres og frigives, 

når borgeren udskrives igen. 

 

 

Under ”Mere” findes flere detaljer 

om den organisation eller person, 

der har suspenderet medicinkor-

tet. 
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11.0 Effektuering/udlevering 
Hvis man indgiver (administrerer) eller udleverer et lægemiddel til borgeren, skal det 

registreres på FMK.  

 

 

Når man ønsker at registrere 

en indgivelse eller udlevering, 

skal man klikke på den sorte 

pil til højre for den pågælden-

de ordination.  

Under detaljer på ordinationen 

skal man klikke på knappen 

”Effektuer”. 

 

 

Dato og tidspunkt for indgivel-

sen/udleveringen angives.  

 

Der angives ligeledes hvor 

meget der er indgi-

vet/udleveret. 

 

Klik derefter på ”Opret”. 

   

12.0 Sortering 
Man kan sortere de aktuelle ordinationer eller de løse recepter ud fra forskellige para-

metre.  

 

 

Lægemiddelordinationerne kan 

sorteres ud fra de parametre, 

som er angivet i den mørkeblå 

bjælke. Den orange kolonnen 

markere, hvilken parameter der 

er sorteret ud fra.  
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13.0 Print 
Borgere og sundhedsprofessionelle har mulighed for at printe medicinkortet. 

Alle aktuelle lægemiddelordinationer og alle de løse recepter, vil komme med i printet. 

 

 

Hvis man ønsker at printe medicin-

kortet ud, kan man klikke på ikonet 

for print(rød markering). 

   

14.0 Oprettelse af medhjælp 
Autoriserede sundhedspersoner kan, ifølge vejledning nr. 115 af 11/12/2009 fra 

Sundhedsstyrelsen, uddelegere forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed.  

Medhjælpere oprettes på FMK-online under ”Opret medhjælp”.  

 

Den autoriserede sundhedsperson logger på FMK-online med sin digitale medarbejder-

signatur og registrere medhjælpen med navn og cpr. nr. Herefter kan medhjælpen 

logge på FMK-online med egen digital medarbejdersignatur med tilknyttet cpr.nr.   

 

15.0 Borgeres adgang til FMK 
Borgere kan se deres eget medicinkort på www.sundhed.dk, hvor de også kan se, 

hvornår der er foretaget opslag på deres medicinkort og af hvem. Borgeren kan ikke 

selv ændre i oplysningerne på FMK. Hvis medicinoplysningerne på FMK ikke er 

korrekte, bør borgeren henvende sig til den behandlende læge og få rettet 

oplysningerne, så FMK afspejler den aktuelle medicinering. 
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Introduktion

Formål 
Nærværende dokument er en vejledning til gennemførelse af evalueringen af det Fælles 
Medicinkort (FMK). Vejledningen præsenterer en metode til måling af gevinster i forbindelse med 
procesoptimeringen som følge af indførelsen af Fælles Medicinkort.

Dokumentet og metodeapparatet danner grundlag for evalueringen af nytteværdien ved indførelse 
og udbredelse af FMK. Måling af procesoptimering skal suppleres med studier vedrørende 
reduktion af medicineringsfejl og forbedring af den medicinske behandling, som følge af 
indførelsen af FMK. Sidstnævnte opgave er ikke en del af dette koncept jvf. opgave- og 
produktbeskrivelsen.1 Konceptet indeholder “kvalitetsparametre” - men ikke en metode til 
opsamling af medicineringsfejl mm. 

Formålet med dokumentet er, at bidrage til en ensartet tilgang til evalueringen af FMK i forbindelse 
med før- og eftermålinger. Dokumentet introducerer et evalueringskonceptet til måling af effekter 
for procesoptimering, som er udviklet på vegne af det nationale FMK-projekt. Dette dokument er 
tiltænkt de evalueringsansvarlige, derfor anbefales det, at dokumentet læses grundigt igennem 
inden evalueringen planlægges.

Målgruppe
Målgruppen for dette dokument er evalueringsansvarlige for planlægning og udførelse af 
FMK-evalueringen. Primært vil det være de regionale arbejdsgrupper, der arbejder med 
implementering og evaluering af FMK på sygehusene samt nøglepersoner hos de praktiserende 
læger.

Relation til andre dokumenter og initiativer
Dokumentet skal ses som et supplement til følgende dokumenter, der udgør de konkrete 
værktøjer:

• Guide + arbejdsgang indlæggelse (før/efter FMK)
• Guide + arbejdsgang udskrivelse (før(efter FMK)
• Guide + arbejdsgang ambulatorium (før/efter FMK)
• Guide + arbejdsgang praktiserende læge (før/efter FMK) 
• Registreringsark til evalueringsdata anbefalede arbejdgange (før/efter FMK)
• Registreringsark til evalueringsdata reelle arbejdsgange (før/efter FMK)
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1 “Produktbeskrivelse for udarbejdelse af et metodeapparat til måling af gevinster i forbindelse med procesoptimering, som 

følge af indførelsen af Fælles Medicinkort m. udgangspunkt i Business Case for FMK” 09-01-2009



Organisering af dokument
Selve dokumentet er opdelt i følgende 3 dele:

Del 1: !Introduktion til metodegrundlaget

Del 2: !Anbefalet evalueringsforløb

Del 3: !Konkret vejledning til udførelse af evaluering med brug af beskrevne værktøjer

Metodebaggrund
Den anvendte metode til evalueringen er “Symmetrisk” evaluering2, hvilket betyder, at 
arbejdsgange og de involverede aktanter evalueres og sammenholdes.

Mange evalueringer har en tendens til at være fokuseret på de økonomiske eller funktionelle 
aspekter uden at inddrage organisationen eller de involverede aktanter såsom personale, 
telefoner, lægemidler etc.

Endvidere har deltagerne i projekter ofte forskellige forventninger til formålet med projektet, hvilket 
hindrer læring og et konkret samarbejde mellem parterne. Ifølge Symmetric skal projekter ses som 
begivenheder, der både skaber ny IT og sætter organisationsudvikling i gang. Udgangspunktet er 
metoder inspireret af videnskabsfilosofien, specifikt Aktør Netværks Teori (ANT) (Latour 
1987,1999, 2005, Law & Hassard 1999) og teorien om ”The Mangle of Practice” (Pickering 1995). 
Metoder inspireret heraf udmærker sig ved, at inddrage reelle handlinger i samspil med forventede 
handlinger uden at glemme de ”uforudsete handlinger”, der altid fremkommer i praksis. 

I denne evaluering anlægges et perspektiv – hvor hverken IT-system eller personale skal ses som 
fastlagte og dermed foruddefinerede størrelser. Et perspektiv, der fokuserer på hvordan praksis og 
teknologi er forbundet i et gensidigt afhængighedsforhold, hvor i gennem deres roller vil blive 
defineret. Med andre ord, medicinsk praksis bliver omskrevet ved brug af et IT-system på samme 
måde som systemet selv bliver redefineret ved at være en aktiv del af praksis. Den nye praksis vil 
dermed være effekten og transformationerne af teknologi og den eksisterende praksisʼ 
interaktioner. 

Denne tilgang har den fordel, at alle elementer analyseres ”symmetrisk”, forstået som, at alle 
elementer ses som dele af netværk, der indgår relationer i forbindelse med udvikling, 
implementering og daglig praksis. Identifikationen af aktørerne og deres relationer er derfor et af 
de væsentligste elementer i metoden. Symmetrics metodetilgang forsøger at inddrage alle 
relevante elementer som konstituerer de netværk, der kan sikre en god implementering og dermed 
synliggøre gevinster og optimale arbejdsprocesser.
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Proces

Et af de væsentlige elementer i evalueringsmetoden er, at der foretages evaluering af 
arbejdsgangene i henhold til “anbefalede” og “reelle” udførte arbejdsgange.

Anbefalet Reel

Før Anbefalet tid (før) Reel tid (før)

Efter Anbefalet tid (efter) Reel tid (efter)

Ofte forventes en evaluering at give et specifikt resultat i henhold til forventninger om, at 
arbejdsgangene udføres som “anbefalet” - forstået som i henhold til gældende regler mm. Ofte er 
det tilfældet at arbejdsgange udføres som det passer bedst i den givne kontekst. Dette betyder, at 
der allerede kan være diverse “work arounds” i spil, som gør at tidsforbruget allerede er reduceret, 
hvilket kan minimere effekten af FMK. For at få et reelt billede af klinisk praksis og effekten af FMK 
laves 4 typer af målinger.

Før-måling (anbefalet)

For at få et billede af tidsforbruget og arbejdsgangene når arbejdsgangene omkring medicinering 
udføres korrekt/anbefalet foretages målinger, hvor klinikerne bliver bedt om at følge de anbefalede 
arbejdsgange. Disse målinger vil være sammenligningsgrundlaget for eftermålingerne og vil 
afspejle tidsforbruget, hvis arbejdsgangene blev udført som anbefalet. Det er disse arbejdsgange 
og tilhørende tidsforbrug FMK har til hensigt at optimere, herunder skabe bedre kvalitet. 

Før-måling (reel)

Disse målinger skal afspejle hvordan de faktiske arbejdsgange med medicinering bliver udført det 
pågældende sted. Ikke hvordan det anbefales at gøre, men hvilke handlinger der er indeholdt i 
normal praksis. Herunder de work arounds og andre relaterede handlinger som udføres i praksis. 
Denne måling skal angive det reelle tidsforbrug som anvendes i praksis. Det kan i vise tilfælde 
være sammenfaldende med før-måling (anbefalet). Resultatet af målingen vil give en indikation af 
hvor stort potentialet er i henhold til de arbejdsgange som udføres i dag sat overfor de 
arbejdsgange som anbefales. Det vil endvidere være det tidsforbrug klinikerne vil kunne relatere til, 
da det afspejler deres reelle praksis.

Efter-måling (anbefalet)

Efter-målinger foretages for anbefalede og reelle arbejdsgange som før-målingerne. Målingerne for 
de anbefalede arbejdsgange skal give et billede af hvad tidsforbruget er, hvis arbejdsgangene 
udføres som anbefalet af National Sundheds It (NSI). Det er denne arbejdsgang der er tegnet med 
grønt på forløbsdiagrammerne.3 Tiden sammenlignes efterfølgende med før-måling (anbefalet) for 
at se hvad effekten af FMK har været når arbejdsgangene udføres som anbefalet. Det er ofte 
forskellen mellem anbefalet før og efter som angiver effekten af et projekt, da det forventes at 
arbejdsgangene i praksis udføres som forventet. For at få et reelt billede af effekten foretages 
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målinger af de reelle arbejdsgange. Det er den tid som klinikerne kan relatere til og den tid, der vil 
udgøre det “virkelige” potentiale. 

Efter-måling (reel)

Målingerne foretages for at få indblik i de arbejdsgange herunder tidsforbrug som FMK 
afstedkommer i praksis. De arbejdsgange der observeres skal afspejle hvordan FMK anvendes i 
dagligdagen. Efterfølgende forholdes målingerne til de reelle før-målinger samt de anbefalede før 
og efter-målinger for at få et billede af potentialet og effekten af FMK. Herunder om der skal 
initieres yderligere for at opnå den fulde effekt af FMK.

Anbefalet forløb
Inden evalueringen påbegyndes anbefales det at læse materialet grundigt igennem. 

Vælg 
afdeling ImplementeringOpstart FØR-målinger Drift

Opstartsmøde

Driftsopstart

Kommunikation, information og koordinering

EFTER-målinger Evalueringsrapport

Arbejdsgangs-
diagrammer og
regneark med 

data

Arbejdsgangs-
diagrammer og
regneark med 

data

Evaluerings-
rapportEvt. 

fokusgruppe-
interview

Følgende aktiviteter anbefales foretaget i forbindelse med udførelsen af evalueringen.

• Udvælgelse af afdeling(er)
• Møde med afdelingsledelsen/nøglepersoner
• Observationsstudier og målinger 
• Databehandling
• Fokusgruppeinterview
• Evalueringsrapport

Udvælgelse af afdelinger
FMK evalueres ved at lave stikprøver for at få et billede af den samlede effekt. Det betyder, at de 
valgte afdelinger skal give viden om FMK, der kan generaliseres til alle praksisser og 
sygehusafdelinger. 

Grundlæggende kan der i den sammenhæng skelnes mellem to typer af generalisering. Statistisk 
generalisering og analytisk generalisering. Ved statistisk generalisering forstås, at man fra en 
gennemsnitbetragtning for den valgte stikprøve, vil udtale sig i forhold til gennemsnittet i den 
samlede population. Det er i høj grad nyttigt, hvis man vil udtale sig om de gennemsnitlige effekter. 
Den statistiske generalisering lider imidlertid ofrer for det såkaldte effektproblem; en usikkerhed 
om, hvorvidt den observerede ændring skyldes den indsats, der er gennemført, eller noget helt 
andet. Det behøver imidlertid ikke være et problem, hvis undersøgelsen vedrører et rimeligt 
velkendt fænomen og undersøgelsen i øvrigt foregår i en kontekst, hvor alle andre relevante 
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faktorer holdes konstante. Er det ikke tilfældet, bør man være varsom med at antage, at indsatsen 
resulterer i den observerede effekt. 

I forbindelse med FMK er specielt to forhold vigtige at holde sig for øje: 

• Der er mange både kendte og ukendte kontekstfaktorer, der kan spille ind på 
håndteringen af medicinoplysninger ved sektorovergange, og som evalueringen ikke kan 
styre.

• Selv om vi ved en del om forholdene og praksis i dag, ved vi grundlæggende ikke noget 
om, hvordan FMK vil indgå i daglig drift 

Det er derfor centralt at vælge afdelinger, hvor FMK forventes at have en stor indvirkning og 
afdelinger, der er typiske. Dvs. fokus er på at vælge afdelinger, hvor der er stor sandsynlighed for 
at finde effekter og normale/gennemsnitlige afdelinger, prioriteres i evalueringen.

Udvælgelsesprincipper for undersøgelser 
Nogle faktorer forventes at være så udslagsgivende for nytten af FMK, at de skal benyttes til hhv. 
udvælgelse af de konkrete afdelinger og til at identificere faktorer, som skal holdes konstante i hele 
evalueringsperioden. Disse benævnes udvælgelsesvariable.

For sygehusene er følgende udvælgelsesvariable identificeret:

• Den største forventede nytte af FMK. Den største forventede nytte af FMK vurderes at 
være i forbindelse med medicinske akutafsnit og næststørst i afdelinger med medicin som 
kerneydelse, hvorfor alene disse vil indgå med størst vægt i undersøgelsen. 

• Hvilket medicinmodul der implementerer FMK. Hvilke konkret leverandør der er valgt 
er en væsentlig faktor i relation til realisering af effekter ved FMK. Da leverandørernes 
implementering af FMK adskiller sig på funktionalitet, brugervenlighed og tilpasning til 
arbejdsgange.

• Det er væsentligt, at evalueringerne holdes neutralt i forhold til andre 
medicineringsprojekter – herunder i særdeleshed den danske kvalitetsmodel. Dvs. at en 
given afdeling enten skal have implementeret den danske kvalitetsmodel (DDKM) inden 
baseline-målingen – eller alternativt afholde sig fra at implementere den førend sidste 
effektmåling foretages. 
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For praktiserende læger er følgende udvælgelsesvariable identificeret: 

• For at få indblik i effekter af FMK ved praktiserende lægers praksis udvælges såvel 
praksis som i forvejen arbejder indgående med medicinering, og praksis som i 
mindre grad arbejder med medicinering. Indikatoren er, hvorvidt praksis allerede har 
”styr på” på polyfarmacipatienters faste medicin.  

• Hvilket lægesystem, der implementerer FMK (jf. pkt. 2 ovenfor)

• Andre medicineringsprojekter (jf. pkt. 3 ovenfor) 

Ud fra ovenstående kriterier udvælges afdelinger som informeres om FMK samt 
evalueringsforløbet. Dette kan ske i forbindelse med et kort møde med afdelingsledelsen inden det 
reelle opstartsmøde, hvor arbejdsgange og evalueringsforløbet præsenteres.

Resultatet af denne aktivitet er tilsagn fra afdelinger, som ønsker at deltage i 
evalueringen af FMK-projektet.

Opstartsmøde med afdelingsledelsen/nøglepersoner

Når der er udvalgt afdelinger og disse har givet tilsagn gennem den første dialog, aftales et møde 
med afdelingsledelsen samt nøglepersoner. Formålet med dette møde er:

• at præsentere FMK i korte træk (evt. en kort demonstration)
• at præsentere evalueringsforløbet samt de kommende evalueringsaktiviteter
• at præsentere materialet og arbejdsgangene
• at få dokumenteret evt generelle afvigelser i henhold til de anbefalede arbejdsgange
• at foretage en forventningsafstemning i henhold til den forestående evaluering
• at indgå aftale om tidspunkter for observationsstudier og kontaktpersoner

Det væsentlige er, at afdelingsledelsen forholder sig til de generelle baggrundsvariable  og 
forholde sig til om der er afvigelser i forhold til de anbefalede arbejdsgange. Er der aktiviteter, som 
aldrig udføres på afdelingen noteres dette på diagrammerne og formidles videre til observatørerne.

Rent praktisk streges aktiviteten ud eller tilføjelser skrives på diagrammerne som herefter kopieres 
til anvendelse ved observationsstudierne.

Resultatet af denne aktivitet er en forventningsafstemning vedrørende 
evalueringen, samt en forståelse og dokumentation af de på afdelingen udførte 

arbejdsgange i forbindelse med medicinering.

                                            

9



Observationsstudier og målinger 
Som en del af aftalen med afdelingsledelsen aftales så vidt muligt hvornår der kan foretages 
observationsstudier. Der skal foretages observationsstudier både af anbefalede arbejdsgange 
samt reelt udførte arbejdsgange før og efter implementeringen af FMK. Før- og eftermålinger 
foretages på samme måde.

Der skal foretages observationsstudier i forbindelse med følgende arbejdsgange:

• Indlæggelse
• Udskrivelse
• Ambulatoriekonsultation
• Konsultation ved praktiserende læge

De anbefalede arbejdgange (før og efter)

De anbefalede arbejdsgangene observeres ved at bede de involverede sundhedsfaglige om at 
udføre handlingerne i overensstemmelse med de anbefalede arbejdsgange. Dog med de 
justeringer som afdelingsledelsen evt. har påpeget under opstartsmødet. Dette er endvidere en 
god måde til at få en forståelse for praksis på den pågældende afdeling. Endvidere vil det være en 
god måde for observatøren at forberede sig til observationerne af reel arbejdspraksis. I forbindelse 
med observationer af den anbefalede arbejdsgang kan der foretages et mindre antal målinger end 
ved de reelle arbejdsgange, da der forventes mindre afvigelser ved observation af en anbefalet 
arbejdsgang, som er beskrevet på forhånd.

De reelle arbejdsgange (før og efter)
Observationer i forbindelse med reel-situationen foretages af observatører, som følger en eller 
flere navngivne læger i deres arbejde vedrørende den konkrete arbejdsgang. Det er væsentligt at 
observatøren inden observationen fortæller lægen om formålet, samt vigtigheden af at han 
arbejder “ganske som han plejer”. Pointen er, at få et billede af den reelle arbejdspraksis og ikke 
hvordan lægen tror han bør arbejde, nu hvor han bliver observeret.

Resultatet af disse aktiviteter er udfyldte observationsguide med tidsangivelser 
samt forløbsdiagrammer over de anbefalede samt reelle arbejdsgange .

Databehandling
Resultaterne af observationer og de konkrete målinger skrives ind i registreringsarkene4. 
Herudover skal forløbsdiagrammerne gennemgås for centrale afvigelser og ændringer i 
arbejdsgange. Er der behov for uddybning i henhold til observationerne, samles disse til et evt 
fokusgruppeinterview. Som en del af databehandling skal det afklares om, der er indsamlet data 
“nok”, eller er behov for yderligere observationsstudier.

Registreringsarkene anvendes til at behandle data, og disse vil danne udgangspunkt for 
evalueringsrapporten, som skal udarbejdes. Endvidere kan registreringsarkene sammenlignes på 
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tværs af afdelinger, hospitaler og Regioner i forbindelse med en samlet evaluering af effekten af 
FMK.

Resultatet af denne aktivitet er udfyldte registreringsark og konkretisering af 
udførte arbejdsgange samt afklaring om, der er behov for yderligere målinger 

og/eller fokusgruppeinterview.

Fokusgruppeinterview
For at få uddybet observationerne og få forklaret evt afvigelser i arbejdgangene, kan det være 
relevant at afvikle et fokusgruppeinterview. Kort kan årsagerne til dette være:

• At verificere, at observationerne er meningsfyldte
• At stille uddybende spørgsmål til observationerne
• At finde forbedringsmuligheder i den konkrete FMK-løsning eller i arbejdsgangene

Et eksempel kan være, at 60 % af lægerne mener, at data i FMK ikke er tilfredsstillende. 
Observationsstudierne leverer data i henhold til hvor stor en procentdel, der ikke er tilfredse, men 
hvorfor lægerne ikke er tilfredse afklares ved efterfølgende at afholde fokusgruppeinterview  med 
repræsentanter fra relevante faggrupper. 

Resultatet af denne aktivitet er begrundelser og kvalitative data, som skal indgå 
i den endelige evalueringsrapport.

Evalueringsrapport
Når alle observationer, målinger samt fokusgruppeinterviews er foretaget udarbejdes en 
evalueringsrapport. Denne skal indeholde de registrerede data samt evt. ændringer og afvigelser i 
arbejdsgangene. I rapporten er det væsentligt, at der er angivet målinger og beregninger for:

• Anbefalet (før) ↔ Reel (før)

• Anbefalet (efter) ↔ Reel (efter)

Således at forholdet mellem disse kan analyseres og den “reelle” effekt af FMK kan dokumenteres. 
Derudover er det vigtigt, at arbejdsgangene, herunder nye og ændrede arbejdsgange, 
dokumenteres. Evalueringsrapporten skal indeholde registreringsarkene som bilag. 

Resultatet af denne aktivitet er en evalueringsrapport, som beskriver 
tidsforbrug samt arbejdsganget før og efter implementeringen af FMK i relation 

til reelt udførte og anbefalede arbejdsgange. 
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Værktøj
I dette afsnit beskrives og eksemplificeres de primære værktøj til dataindsamling og 
observationsstudier. 

Observations- og spørgeguides
Observations- og spørgeguides anvendes i tæt relation til forløbsdiagrammerne og indeholder alle 
de opmærksomhedspunkter samt tidsindikationer, der skal måles på og angives i 
registreringsarkene.

Observationsguides er bygget op som en spørgeguide, der følger de observerede handlinger, dog 
kan der være enkelte afvigelser i en specifik situation. I disse tilfælde skal der udfyldes, hvad der 
er muligt. Det er vigtigt at læse observationsguiderne igennem inden observationsstudierne 
foretages, herunder specielt placering og rækkefølge af spørgsmålene.

Hospital: ______________    Speciale: _______________     Dato: ____________  År: ___________

_______________

                                                                               

Version 1.57 - Marts 2011

Tilgå EPJ-system                                                                   Tilgå EPJ-system                                                                   

Tilgår lægen et EPJ-system ved indlæggelsen?
Skal logges på ved hver indlæggelse?
Hvor lang tid tager logon?

Ja �  Nej �
Ja �  Nej �
Min_____  Sek_____

Medicinanamnese                                                               *Start ____:____   Stop ____:____Medicinanamnese                                                               *Start ____:____   Stop ____:____

Indhentes medicinanamnese?

I afklaring af medicinanamnesen indgår følgende (sæt kryds):
a) FMK, hvis ja:  
Er medicinkortet?

• Angiv antal ordinationer/recepter på medicinkortet
• Er medicinkortet suspenderet?

• Hvis ja, bliver suspenderingen? 
• Angiv tidsforbrug til frigivelse/overtagelse

• Udføres receptgennemgang?
• Angiv antal ordinationer som oprettes/ændres
• Angiv tidsforbrug for receptgennemgang

b) Indlæggelsesseddel/henvisning med medicinoplysninger

c) Medbragt medicin

d) Patientens medicinliste

e) Oplysninger i eget medicinmodul

f) Medicinprofilen, hvis ja:
• Hvor lang tid tager logon?

g) Yderligere oplysninger
� Pårørende                        �  Tidstro  � Senere/uafsluttet
� Hospital                            �  Tidstro  �  Senere/uafsluttet
� Hjemmepleje                    �  Tidstro  �  Senere/uafsluttet
� Speciallæge                     �  Tidstro  �  Senere/uafsluttet

Antal ordinationer i medicinanamnesen?
Hvornår dokumenteres medicinanamnesen? 

Ja �  Nej �

Ja �  Nej �
Tomt � Delvis opdateret �  Afstemt 
Ordinationer: _____  Recepter:  _____ 
Ja �  Nej � 
Overtaget � Ignoreret � Frigivet �
Min_____  Sek_____
Ja � Nej � Delvist  �
Ordinationer: _____
Min_____  Sek_____
Ja �  Nej �

Ja �  Nej �

Ja �  Nej �

Ja �  Nej �’

Ja �  Nej �
Min_____  

Hvem indhenter oplysningerne?
Lægen �  Anden person �
Lægen �  Anden person �
Lægen �  Anden person �
Lægen �  Anden person �

Ordinationer: ____________  
Tidstro � Samme dag �  Anden dag �

Angivelse af aktuel medicin                                                 Start ____:____   Stop ____:____Angivelse af aktuel medicin                                                 Start ____:____   Stop ____:____

Hvor mange ordinationer videreføres uændret?
Hvor mange ordinationer ændres?
Hvor mange nye ordinationer oprettes?
Er tidsforbruget medtaget i medicinanamnesen (se *)

Ordinationer: ____________  
Ordinationer: ____________  
Ordinationer: ____________  
Ja �  Nej �

Medicinafstemning                                                                Start ____:____   Stop ____:____Medicinafstemning                                                                Start ____:____   Stop ____:____

Kan medicinanamnese og aktuel medicin sammenlignes?
Sammenlignes medicinanamnesen med aktuel medicin?
Medfører sammenligningen ændringer i aktuel medicin? 
Dokumenteres begrundelse for evt. afvigelser i journal?

Ja �  Nej �
Ja �  Nej �
Ja �  Nej �
Ja �  Nej �

Indlæ
ggelse (efter FM

K
)

Fig. 1 Observationsguide - Indlæggelse (efter FMK)

Spørgeguiden er inddelt i “grundarbejdsgangene”, hvorunder de relaterede spørgsmål og 
målepunkter er angivet. Det er vigtigt, at der angives noget i hvert felt, og at der enten svares “ja” 
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eller “nej”. Et tomt felt er ikke ensbetydende med et “nej”, og tomme felter kan vanskeliggøre 
databehandlingen efterfølgende unødvendigt.

På observationsguiden er der angivet ure, hvor der skal foretages tidsmålinger samt gule cirkler 
med numre, hvor der er et opmærksomhedspunkt. De tilsvarende symbolerne findes på 
forløbsdiagrammerne.

Forløbsdiagrammer 
Hovedelementet i metodetilgangen (Symmetrisk evaluering) er forløbsdiagrammer. Disse afspejler 
grundprocesserne i arbejdsgangene:

• Indlæggelse
• Udskrivelse
• Ambulant konsultation 
• Konsultation hos praktiserende læge

Hvordan læses diagrammerne

Diagrammerne over arbejdsgangene indeholder grundprocesserne i en arbejdsgang. Den 
anvendte notationsform er Business Proces Modeling Notation (BPMN)5  I diagrammerne 
anvendes følgende symboler:

Fig 2 Symbolforklaring

Det væsentligste er, at grønne pile angiver den anbefalede vej. Observatøren skal være specielt 
opmærksom, når der afviges fra denne.

Hvordan anvendes diagrammerne

Forløbsdiagrammerne over de anbefalede arbejdsgange anvendes som del af observationsstudier 
til at dokumentere de reelt udførte arbejdsgange, herunder afvigelser. Det er vigtigt at afvigelser 
samt opmærksomhedspunkter tegnes ind på diagrammerne. 
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Det kan gøres ved at notere direkte på diagrammerne under observationsstudierne, som 
eksemplificeret i nedenstående tegning. Angivelserne med rødt og grønt illustrerer konkrete 
observationer. 

Fig 3 Annoteret diagram efter observationstudie

Ovenstående er blot et eksempel på hvordan man kan dokumentere ændringer i arbejdsgangene. 
Det er dog væsentligt at følgende noteres på diagrammerne:

• Afvigelser i henhold til anbefalet praksis
• Nye relevante processer, som ikke forefindes på diagrammet
• Processer der ikke følges eller ikke udføres
• Rækkefølge – i hvilken rækkefølge udføres handlingerne.
• Opmærksomheder i henhold til angivne spørgsmål
• Tidsangivelser
• Egne noter i henhold til konkrete observationer
• Uhensigtsmæssigheder i brugergrænsefladen

Som det fremgår af figur 3 tegnes afvigelser og observation direkte på diagrammerne.

• Hvis to processer bytter plads tegnes en dobbelt-pil mellem disse.
• Er der processer som ikke udføres, streges disse over.
• Udføres der flere handlinger end angivet, tegnes disse ind.
• Er der uhensigtsmæssigheder i brugergrænsefladen, angives dette med en note.
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Det er endvidere en god ide at anvende en overstegningstush eller på anden måde indikere hvilke 
handlinger der udføres. I figur 3 er arbejdsgangene, som reelt blev udført angivet med en grøn 
overstegning.

Forløbsdiagrammerne anvendes til at sammeligne arbejdsgange før, efter og på tværs af 
afdelinger, for at analysere om der sker ændringer i arbejdsgangene som effekt eller afledet effekt 
af FMK implementeringen. For at kunne foretage disse analyser, er det nødvendigt at have et 
korrekt datagrundlag. Derfor er det essentielt, at reelle arbejdsgange indtegnes på diagrammerne 
som en del af observationsstudierne eller umiddelbart efter observationsstudierne. Det er 
diagrammerne der er guiden under observationsstudierne.

Hvordan foretages tidsmålingerne?

Der er to typer at tidsmålinger.

• Målinger på enkelte handlinger
• Målinger på en gruppe af handlinger

Tidsmålinger for enkelte handlinger angives med den tid det tager at udføre handlingen, hvor 
tidsmålinger for grupper af handlinger angives ved en start tid og en slut tid. Alle tidsmålinger på 
grupper af handlinger er angivet med blå baggrund samt med et ur knyttet til gruppen på 
forløbsdiagrammerne (figur 4). Hvorimod tidsmålinger på enkelte handlinger står på en hvid 
baggrund og med et ur på den specifikke handling på forløbsdiagrammerne (figur 5). 

Fig 4. Måling på en gruppe af handlinger

Hospital: ______________    Speciale: _______________     Dato: ____________  År: ___________

_______________

Version 1.56 - December 2010

Tilgå EPJ-system                                                                   Tilgå EPJ-system                                                                   

Tilgår lægen et EPJ-system ved indlæggelsen?
Skal logges på ved hver indlæggelse?
Hvor lang tid tager logon?

Ja �  Nej �
Ja �  Nej �
Min_____  Sek_____

Medicinanamnese                                                               *Start ____:____   Stop ____:____Medicinanamnese                                                               *Start ____:____   Stop ____:____

Indhentes medicinanamnese?

I afklaring af medicinanamnesen indgår følgende (sæt kryds):
a) FMK, hvis ja:  
Er medicinkortet?

• Angiv antal ordinationer/recepter på medicinkortet
• Er medicinkortet suspenderet?

• Hvis ja, bliver suspenderingen? 
• Angiv tidsforbrug til frigivelse/overtagelse

• Udføres receptgennemgang?
• Angiv antal ordinationer som oprettes/ændres
• Angiv tidsforbrug for receptgennemgang

b) Indlæggelsesseddel/henvisning med medicinoplysninger

c) Medbragt medicin

d) Patientens medicinliste

e) Oplysninger i eget medicinmodul

f) Medicinprofilen, hvis ja:
• Hvor lang tid tager logon?

g) Yderligere oplysninger
� Pårørende                        �  Tidstro  � Senere/uafsluttet
� Hospital                            �  Tidstro  �  Senere/uafsluttet
� Hjemmepleje                    �  Tidstro  �  Senere/uafsluttet
� Speciallæge                     �  Tidstro  �  Senere/uafsluttet

Antal ordinationer i medicinanamnesen?
Hvornår dokumenteres medicinanamnesen? 

Ja �  Nej �

Ja �  Nej �
Tomt � Delvis opdateret �  Afstemt 
Ordinationer: _____  Recepter:  _____ 
Ja �  Nej � 
Overtaget � Ignoreret � Frigivet �
Min_____  Sek_____
Ja � Nej � Delvist  �
Ordinationer: _____
Min_____  Sek_____
Ja �  Nej �

Ja �  Nej �

Ja �  Nej �

Ja �  Nej �’

Ja �  Nej �
Min_____  

Hvem indhenter oplysningerne?
Lægen �  Anden person �
Lægen �  Anden person �
Lægen �  Anden person �
Lægen �  Anden person �

Ordinationer: ____________  
Tidstro � Samme dag �  Anden dag �

Angivelse af aktuel medicin                                                 Start ____:____   Stop ____:____Angivelse af aktuel medicin                                                 Start ____:____   Stop ____:____

Hvor mange ordinationer videreføres uændret?
Hvor mange ordinationer ændres?
Hvor mange nye ordinationer oprettes?
Er tidsforbruget medtaget i medicinanamnesen (se *)

Ordinationer: ____________  
Ordinationer: ____________  
Ordinationer: ____________  
Ja �  Nej �

Medicinafstemning                                                                Start ____:____   Stop ____:____Medicinafstemning                                                                Start ____:____   Stop ____:____

Kan medicinanamnese og aktuel medicin sammenlignes?
Sammenlignes medicinanamnesen med aktuel medicin?
Medfører sammenligningen ændringer i aktuel medicin? 
Dokumenteres begrundelse for evt. afvigelser i journal?

Ja �  Nej �
Ja �  Nej �
Ja �  Nej �
Ja �  Nej �

Indlæ
ggelse (efter FM

K
)

Fig 5 Måling på en enkelt handling

Når der måles på en gruppe af handlinger, kan det være at flere “grupper” i praksis bliver blandet 
sammen. Det kan være svært at skelne mellem hvad der er “Medicinanamnese”, og hvad der er 
“Angivelse af aktuel medicin”, eller hvornår receptgennemgangen starter som en del af 
medicinanamnesen.

Hospital: ______________    Speciale: _______________     Dato: ____________  År: ___________

_______________

Version 1.56 - December 2010

Tilgå EPJ-system                                                                   Tilgå EPJ-system                                                                   

Tilgår lægen et EPJ-system ved indlæggelsen?
Skal logges på ved hver indlæggelse?
Hvor lang tid tager logon?

Ja �  Nej �
Ja �  Nej �
Min_____  Sek_____

Medicinanamnese                                                               *Start ____:____   Stop ____:____Medicinanamnese                                                               *Start ____:____   Stop ____:____

Indhentes medicinanamnese?

I afklaring af medicinanamnesen indgår følgende (sæt kryds):
a) FMK, hvis ja:  
Er medicinkortet?

• Angiv antal ordinationer/recepter på medicinkortet
• Er medicinkortet suspenderet?

• Hvis ja, bliver suspenderingen? 
• Angiv tidsforbrug til frigivelse/overtagelse

• Udføres receptgennemgang?
• Angiv antal ordinationer som oprettes/ændres
• Angiv tidsforbrug for receptgennemgang

b) Indlæggelsesseddel/henvisning med medicinoplysninger

c) Medbragt medicin

d) Patientens medicinliste

e) Oplysninger i eget medicinmodul

f) Medicinprofilen, hvis ja:
• Hvor lang tid tager logon?

g) Yderligere oplysninger
� Pårørende                        �  Tidstro  � Senere/uafsluttet
� Hospital                            �  Tidstro  �  Senere/uafsluttet
� Hjemmepleje                    �  Tidstro  �  Senere/uafsluttet
� Speciallæge                     �  Tidstro  �  Senere/uafsluttet

Antal ordinationer i medicinanamnesen?
Hvornår dokumenteres medicinanamnesen? 

Ja �  Nej �

Ja �  Nej �
Tomt � Delvis opdateret �  Afstemt 
Ordinationer: _____  Recepter:  _____ 
Ja �  Nej � 
Overtaget � Ignoreret � Frigivet �
Min_____  Sek_____
Ja � Nej � Delvist  �
Ordinationer: _____
Min_____  Sek_____
Ja �  Nej �

Ja �  Nej �

Ja �  Nej �

Ja �  Nej �’

Ja �  Nej �
Min_____  

Hvem indhenter oplysningerne?
Lægen �  Anden person �
Lægen �  Anden person �
Lægen �  Anden person �
Lægen �  Anden person �

Ordinationer: ____________  
Tidstro � Samme dag �  Anden dag �

Angivelse af aktuel medicin                                                 Start ____:____   Stop ____:____Angivelse af aktuel medicin                                                 Start ____:____   Stop ____:____

Hvor mange ordinationer videreføres uændret?
Hvor mange ordinationer ændres?
Hvor mange nye ordinationer oprettes?
Er tidsforbruget medtaget i medicinanamnesen (se *)

Ordinationer: ____________  
Ordinationer: ____________  
Ordinationer: ____________  
Ja �  Nej �

Medicinafstemning                                                                Start ____:____   Stop ____:____Medicinafstemning                                                                Start ____:____   Stop ____:____

Kan medicinanamnese og aktuel medicin sammenlignes?
Sammenlignes medicinanamnesen med aktuel medicin?
Medfører sammenligningen ændringer i aktuel medicin? 
Dokumenteres begrundelse for evt. afvigelser i journal?

Ja �  Nej �
Ja �  Nej �
Ja �  Nej �
Ja �  Nej �

Indlæ
ggelse (efter FM

K
)
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Fig 6.Gruppe i gruppe 

Ved målinger på en gruppe, som er del af en større gruppe, angives så vidt muligt start og sluttid 
for hver gruppe. Er dette ikke muligt, er det væsentlige at angive så mange tider som muligt og 
altid start tiderne for den overordnede gruppe.

Fig 7 To selvstændige grupper af handlinger

Hvis der er to grupper af handlinger, som udføres efter hinanden, hvor man ikke kan skelne 
mellem de to grupper i praksis angives startiden for handlingerne i gruppe 1 og sluttiden for 
handlingerne i gruppe 2. Således at der angives en samlet tid for gruppe 1 og gruppe 2.

I nogle tilfælde kan det aftales med lægen, at han indikerer når de angivne handlinger udføres, 
således at observatøren er helt sikker på at få de rigtige data noteret. Dog skal det understreges, 
at der så vidt muligt skal angives tider for alle grupper og enkelthandlinger i takt med at 
handlingerne udføres. 

I praksis foregår tidsmålingerne ved at anvende et stopur eller et ur med sekundviser. Det er muligt 
at skrive tidsangivelserne direkte på diagrammet eller i spørgeguiden. Dog skal det sikres at data 
er kongruente, og at de komplette data kan tastes efterfølgende. 

Hvilke målinger skal foretages
Der skal foretages målinger af før og efter af henholdsvis

• Anbefalet arbejdspraksis
• Reel arbejdspraksis
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Start tid:   ___:___
Slut tid:    ___:___

Start tid:   ___:___
Slut tid:    ___:___

Start tid:   ___:___
Slut tid:    ___:___

Start tid:   ___:___
Slut tid:    ___:___

Start tid:   ___:___
Slut tid:    ___:___

Tid:   ___:___

Modified on Sat Dec 11 2010

Created by Jari Friis Jørgensen

Arbejdsgang: Ambulatorium (efter FMK)

Page 1

Baggrundsvariable (Under/efter observation):

Patientkompleksitet:      <= 2 diagnoser        > 2 diagnoser
 Antal kroniske lidelser: ___________
 Antal involverede behandlere: _____

 
Patienttilstand:      Normal       Bevidstløs  

        Usammenhængende

Tilbagevendende patient: Ja       Nej

Antal forløb for patient : ________

Afvigelser fra normalt forløb? Ja     Nej 

Beskriv: _____________________________

Start Slut

Handling

Valg
Ja

Nej

Anbefalet valg

Anbefalet vej

Gruppe

Symbol forklaring

Kollapset 
proces

Start/slut tid Mellemligende tid

Gentagelse

Baggrundsvariable (før observation):

Akut         Elektiv

Observatør: ____________

Dato: ____________ Tidspunkt:________

Hospital: ____________

Afdeling: ____________ Afsnit: __________

Stilling: _____________ (overlæge, reservelæge)

Funktion: ____________ (forvagt, bagvagt)

Alder:      - 30      30-40      40-50      50-60       60+

IT-kompetence: God       Middel      Under middel

Har lægen en digital signatur?  Ja       Nej
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Page 1

Baggrundsvariable (Under/efter observation):

Patientkompleksitet:      <= 2 diagnoser        > 2 diagnoser
 Antal kroniske lidelser: ___________
 Antal involverede behandlere: _____

 
Patienttilstand:      Normal       Bevidstløs  

        Usammenhængende

Tilbagevendende patient: Ja       Nej

Antal forløb for patient : ________

Afvigelser fra normalt forløb? Ja     Nej 

Beskriv: _____________________________

Start Slut

Handling

Valg
Ja

Nej

Anbefalet valg

Anbefalet vej

Gruppe

Symbol forklaring

Kollapset 
proces

Start/slut tid Mellemligende tid

Gentagelse

Baggrundsvariable (før observation):

Akut         Elektiv

Observatør: ____________

Dato: ____________ Tidspunkt:________

Hospital: ____________

Afdeling: ____________ Afsnit: __________

Stilling: _____________ (overlæge, reservelæge)

Funktion: ____________ (forvagt, bagvagt)

Alder:      - 30      30-40      40-50      50-60       60+

IT-kompetence: God       Middel      Under middel

Har lægen en digital signatur?  Ja       Nej
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Målinger af anbefalet arbejdspraksis
Målinger af de anbefalede arbejdsgange, hvor alle handlinger udføres som tiltænkt i forhold til 
forløbsdiagrammerne. I praksis udføres disse ved, at bede lægen om at følge de anbefalede 
arbejdsgange og herefter måle den anvendte tid i takt med at arbejdsgangene udføres. 

Målinger af reel arbejdspraksis

Målingerne forbundet med reel arbejdspraksis foretages ved at observere, notere og måle på de  
handlinger som faktisk udføres uafhængig af, om de er i overensstemmelse med de anbefalede 
arbejdsgange. Det er udelukkende med udgangspunkt i de handlinger som den observerede 
udfører.

Hvor mange målinger skal der foretages
Der bør foretages mindst 30 målinger pr. situation (anbefalet/reel) pr. afsnit for at opnå validitet af 
data og observationer i forbindelse med reelle arbejdsgange. I forbindelse med ideel-situationen er 
15 -20 repræsentativt.

Baggrundsvariable
Baggrundsvariablerne skal angives henholdsvis før/efter og under observationsstudierne for at 
sikre et solidt sammenligningsgrundlag mellem de forskellige afdelinger og de observerede 
arbejdsgange. Baggrundvariable indhentes i forbindelse med hver enkelt observation, og fortæller 
noget om den person som observeres og den konkrete patient samt dennes situation. Selve 
baggrundsvariablerne er angivet på hvert enkelt forløbsdiagram. Variablerne er inddelt i to

• Før observation
• Under/efter observation

Før observation
Før observationerne påbegyndes sættes den pågældende læge, som skal observeres, ind i 
formålet med observationerne, og hvordan disse skal foregå i praksis. Under samtalen spørges ind 
til baggrundsvariablerne. Flere af baggrundsvariablerne kan umiddelbart udfyldes af observatøren 
inden samtalen med lægen. De konkrete baggrundsvariable er angivet i nedenstående:

Fig 8 Baggrundsvariable (før observation)
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Under/efter observation
Hvor baggrundsvariablerne før observation - koncentrerede sig om observatøren og den 
udførende læge omhandler under/efter observationerne patienten og dennes kompleksitet.

Fig 9 Baggrundsvariable (under/efter observation)

Angivelse af data i registreringsark
Alle observationer fra observationsguiderne og forløbsdiagrammerne skal overføres til 
registreringsarkene for at samle data og have et konkret sammenligningsgrundlag. 
Registreringsarket er bygget op som observationsguidene, samt indeholder en kolonne, hvor 
svarmulighederne er angivet. I registreringsarket er felterne defineret således at svar såsom ja/nej 
og tid automatisk tælles sammen. Her er det dog vigtigt at tid angives som tt:mm:ss eksempelvis 
00:12:14 svarende til 12 minutter og 14 sekunder.

I nedenstående er angivet et eksempel på et delvist udfyldt registreringsark.
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Fig 10 Delvist udfyldt registreringsark

Databehandlingen kan foretages i regnearket hvor tidsangivelserne summeres. Alternativt kan data 
eksporteres til et statistikprogram såsom SPSS. Det væsentlige er, at data behandles og fremgår 
af den endelige evalueringsrapport, samt vedlægges som et bilag til denne rapport. 
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