
VIDENSK AB  775Ugeskr Læger 172/10  8. marts 2010

STATUSARTIKEL

Dansk Sundhedsinstitut 

og Københavns

Universitet, Institut for

Folkesundhedsvidenskab

 

Kontinuitet og koordination i sundhedsvæsenet

Cand.merc. Sidsel Vinge & cand.scient.san.publ. Martin Strandberg-Larsen

Sammenhæng mellem sundhedsvæsenets ydelser er 
et krav i Sundhedsloven, der bakkes op af sundheds-
væsenets parter. Alligevel har det vist sig at være en 
af de sværeste visioner at realisere. Og under opbak-
ningen på overfladen gemmer sig mange forskellige 
perspektiver på sammenhæng. 

I denne artikel bruger vi begreberne kontinuitet 
og koordination, som i stigende grad anvendes om 
forskellige aspekter af sammenhæng: Kontinuitet er 
nært knyttet til patientoplevelsen og dermed patient-
perspektivet, mens koordination knytter sig til det 
 organisatoriske og kan ses som den proces, hvor per-
soner og enheder underlægges gensidig tilpasning og 
delvist kollektive mål [1].

Formålet med artiklen er at vise, hvordan kon-
tinuitet og koordination håndteres i sundhedsvæ-
senet, samt at påpege de udfordringer, det giver. En 
hovedpointe er, at kontinuitet og koordination i langt 
 højere grad må knyttes til kerneydelsen i sundheds-
væsenet, hvis visionen om sammenhæng skal blive til 
virkelighed. 

EN EVIG UDFORDRING 

Manglende sammenhæng i sundhedsvæsenets ydel-
ser er ikke et nyt problem: Det første store forsøg på 
at sætte fokus på emnet var Samordningsbetænknin-
gen fra 1985 [2]. Siden er der gjort utallige lokale og 
nationale forsøg på at sikre sammenhæng: Praksis-
konsulentordningen har bidraget positivt til at ned-
bryde sektorbarrierer [3]. I Sundhedsstyrelsens ud-
spil fra 2005 om kronisk sygdom har man peget på 
løsninger i form af tovholdere og casemanagere [4]. 
Det sammenhængende sundhedsvæsen var også et 
nøgleord i strukturreformen under mantraet »én ind-
gang for borgerne«. Den nye sundhedslov stiller krav 
til samarbejdsaftaler såvel som sundhedsfaglige kon-
taktpersoner, og senest er der indgået en regerings-
aftale om koordinerede pakkeforløb for alle kræft-
former.

STIGENDE KOMPLEKSITET 

På trods af de mange initiativer gør udviklingen sam-
menhæng til en voksende udfordring: Kommunerne 
er blevet større og har fået nye opgaver, almen prak-
sis går mod større klinikker med mere personale, og 
på sygehusene samles specialerne i større enheder, 
der muliggør øget specialisering og stordriftsfordele. 

Men samtidig gør større enheder kombineret med 
øget arbejdsdeling det til en endnu større udfordring 
at skabe kontinuitet og koordination. Hertil kommer, 
at vi kan behandle mere og mere på kortere tid, hvil-
ket øger behovet for en strammere logistisk styring. 
Derudover lider flere og flere danskere af en eller 
flere kroniske lidelser, der kræver en sammenhæn-
gende, tværfaglig og tværsektoriel indsats. Således 
vokser den organisatoriske kompleksitet og dermed 
også de udfordringer, der er forbundet med at skabe 
kontinuitet og koordination.

Der er mange initiativer, som søger at forbedre 
sammenhæng, og vi har valgt to illustrative eksem-
pler: indførelsen af sundhedsfaglige kontaktpersoner 
og pakkeforløb. Førstnævnte er et forsøg på at skabe 
en bedre patientoplevet kontinuitet, mens sidst-
nævnte primært er rettet mod organisatorisk 
 koordination. 

SUNDHEDSFAGLIG KONTAKTPERSON: 

PATIENTOPLEVET KONTINUITET 

Sundhedsfaglige kontaktpersoner blev sat på dags-
orden i et debatoplæg fra 1995, hvor Lægeforeningen 
foreslog, at patienterne skulle have ret til en »pa-
tientansvarlig læge«,   som »… altid er ajour med be-
handlingsstatus, og som patienten med jævne mellem-
rum kan henvende sig til og søge information og 
vejledning hos …« [5]. I 1997 anbefalede Sygehus-
kommissionen mere kontinuitet i patientbehand-
lingen i form af en »… fast behandlings- og plejegruppe 
og gerne med en personlig kontaktlæge og kontaktsyge-
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plejerske …« [6]. Speciallægekommissionen pegede i 
2000 i samme retning ud fra et uddannelsesmæssigt 
perspektiv med vægt på den uddannelsesmæssige 
værdi af, at lægen kan følge patienters sygdomsforløb 
[7]. I 2003 satte regeringen det mål, at alle sygehuse 
i 2004 skulle tilbyde kontaktpersoner med ansvar for 
koordinationen af indlæggelsesforløbet og for infor-
mation til patienten, så patienterne oplevede en sam-
menhængende og mere tryg sygehusindlæggelse [8]. 
Kontaktpersonordningen blev søgt realiseret via øko-
nomiaftalen for 2005 mellem amterne og regeringen, 
men implementeringen skete ikke tilfredsstillende, 
og det er indtil videre endt med lovfæstelse i 2009, 
idet Sundhedslovens §90a forpligter regionsrådene 
til at tilbyde alle patienter en kontaktperson. 

Sideløbende har Den Danske Kvalitetsmodel 
(DDKM) defineret en sundhedsfaglig kontaktperson, 
som en der er direkte involveret i patientforløbet, og 
som har særligt ansvar for at sikre sammenhæng, her-
under planlægning af udskrivelsen, i stationære og 
ambulante forløb med mere end et besøg [9].

Udviklingen fra 1995 til i dag viser en bevægelse 
fra relativt uforpligtende visioner og anbefalinger 
over mere håndfaste modeller og krav om dokumen-
tation for opfyldelse til egentlig lovgivning på områ-
det og detaljerede standarder for sundhedsfaglige 
kontaktpersoner. 

PAKKEFORLØB: ORGANISATORISK KOORDINATION

Et pakkeforløb er »… et sammenhængende forløb, 
hvor alle trin i udredning, behandling og efterkontrol er 
planlagt og forhåndsbooket for hele forløbet« [10]. Pak-
kerne beskriver »… for hver kræftform et standard ud-
rednings- og behandlingsforløb, herunder hvilke under-
søgelser og behandlinger, der indgår i de enkelte forløb, 
hvor længe de enkelte dele af forløbet må tage, standar-
der for information til patient og pårørende, målepunk-
ter for opfølgning på de enkelte forløb« [11]. 

Pakkeforløb blev udviklet for lungekræft på Vejle 
Sygehus for ca. fem år siden. I 2005 anbefalede Sund-
hedsstyrelsen, at pakkeforløb skulle udvikles lokalt 
[12], og i 2007, at der blev lavet ensartede pakker på 
kræftområdet [10]. En national model tog form, da 
regeringen og Danske Regioner i 2007 indgik en af-
tale om implementering af nationale pakkeforløb for 
alle kræftdiagnoser [11]. En tilsvarende model er be-
sluttet for hjertepatienter [13], og der arbejdes lokalt 
med, hvordan pakkeforløb kan anvendes på samtlige 
store folkesygdomme [14]. 

Pakkeforløb startede således som en lokal løs-
ning på et problem, hvis udtrækning ikke kun var lo-
kal. Derfor blev denne løsning i løbet af få år omdan-
net til nationale styringsteknologier via hvilke, der nu 
stilles klare og målbare krav til forløbenes indhold og 
gennemløbstid. Det kræver enten en meget høj grad 
af koordination – eller en stor overskudskapacitet.

Pakkeforløb er imidlertid ikke det første forsøg 
på opnå lavere gennemløbstid i forløb via bedre koor-
dination. LEAN handler om acceleration af gennem-
løbstid og reduktion af spildtid i patientforløb, mens 
konceptet accelererede patientforløb gennem de sene-
ste 15 år er udviklet på det kirurgiske område [15, 
16] med fokus på klinisk kvalitetsforbedring som 
følge af accelerationen. 

Før pakkeforløbene havde et øget politisk fokus 
på kræft resulteret i analyser og visioner i Kræftplan I 
[17], og mere konkrete og anbefalende toner i Kræft-
plan II [12]. Med sit fokus på gennemløbstid og stan-
dardisering markerer pakkeforløb et skift i styringen 
på kræftområdet, idet der sættes ledelsesmæssig 
handling og monitorering bag ønsket om koordina-
tion, ikke blot visioner.

FRA VISIONER TIL NATIONALT FASTSATTE MÅL 

OG MIDLER

Eksemplerne illustrerer udviklingen i måden kontinu-
itet og koordination praktiseres på: Man er gået fra 
at fremsætte visioner om øget kontinuitet og bedre 
koordination til en situation, hvor nationale myndig-
heder ikke blot formulerer visioner, men også kon-
kretiserer hvordan de skal opnås med eksplicitte krav 
til implementering, tidsfrister og monitorering. 
Denne udvikling har for alvor sat sammenhæng på 
dagsordenen og gjort sammenhæng til et decideret 
krav til ledelserne. Løbende monitorering af området 
vil være det naturlige næste skridt, og udviklingen 
af ledelsesredskaber til monitorering er i hastig 
vækst [18]. 

Men de to eksempler er også forskellige: Sund-
hedsfaglig kontaktperson er et middel, man håber, 
vil føre til målet bedre patientoplevet kontinuitet. 
Pakkeforløb er derimod et mål i form af en bestemt 

Koordination og kontinuitet er to aspekter af sammenhæng: Koordination fokuserer på organisa-

torisk sammenhæng, mens kontinuitet handler om patienternes oplevelse af og perspektiv på 

sammenhæng.

Behovet for koordination og kontinuitet stiger med den øgede specialisering, arbejdsdeling og

dermed organisatorisk kompleksitet.

Skabelsen af sammenhæng uddelegeres i stigende grad til medarbejdere (f.eks. koordinatorer,

tovholdere, casemanagere). Men medarbejdere kan ikke ændre de grundlæggende specialise-

rings- og samarbejdsstrukturer, som er årsagen til manglende sammenhæng. Skabelse af sam-

menhæng er og bliver et ledelsesansvar, der kræver ledelsesmæssig kompetence og handlekraft.

Koordination og kontinuitet kobles ofte med bløde værdier, periferi ydelser, patienttilfredshed og

tryghed. Men det skal kobles med kerneydelser og hårde sundhedsfaglige og økonomiske værdier,

før vi for alvor får sammenhæng.
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gennemløbstid uden konkretisering af, hvilke midler 
der skal anvendes for at nå målet. 

Eksemplerne peger på, at udviklingen går mod 
flere ufravigelige nationale krav til kontinuitet og 
 koordination.

KOORDINATIONSSPECIALISTER GIVER IKKE 

BEDRE SAMMENHÆNG

Selv om koordination kan betragtes som ledelsens 
raison de étre [19], ses det ikke desto mindre, at op-
gaven i stigende grad uddelegeres til specialister, som 
f.eks. tovholdere, kontaktpersoner og casemanagere 
[4]. Uddelegeringen er imidlertid problematisk, for 
det er den øgede arbejdsdeling og specialisering, der 
skaber det øgede behov for sammenhæng. Og desig-
net af enheder og relationerne mellem dem er og bli-
ver et ledelsesmæssigt ansvar. Problemet er således, 
at ledere i sundhedsvæsenet har ladet specialiserin-
gen og arbejdsdelingen komme så vidt, at koordina-
tionen ikke kan følge med. Men i stedet for at vende 
blikket mod de grundlæggende strukturelle proble-
mer, søges problemerne løst via uddelegering til nye 
»sammenhængsmedarbejdere«, der dog kun kan lave 
symptombehandling, for de har ikke den ledelses-
mæssige kompetence til at kurere de grundlæggende 
strukturelle problemer, der er årsagen til manglende 
sammenhæng.

SAGENS KERNE: SAMMENHÆNG SOM KERNEYDELSE

Kontinuitet og koordination kædes ofte alt for ure-
flekteret sammen med bløde værdier, periferiydelser, 
patienttilfredshed og tryghed. Men meget sjældent 
kædes begreberne sammen med hårde værdier, ker-
neydelser, klinisk kvalitet og driftsøkonomi. Der er 
intet galt med bløde værdier og patienttilfredshed: 
Det flytter bare ikke noget i sundhedsvæsenet for 
 alvor. Der er behov for at sammenhæng kobles langt 
mere eksplicit og direkte sammen med kerneydel-
serne og de hårde sundhedsfaglige og økonomiske 
værdier, før vi for alvor vil se forbedringer. 

Accelererede patientforløb er et godt eksempel 
på at koordination og deraf følgende acceleration af 
patientforløb kan drives af jagten på klinisk kvalitet – 
og sekundært have samfundsøkonomiske gevinster 
[16], og hvor patienttilfredshed ikke er bærende i 
projektet. Men den manglende udbredelse af doku-
menterede accelererede forløb viser også, at klinisk 
kvalitet og økonomi ikke gør det alene: Ledelses-
mæssig handlekraft er også krævet. 

Koordination af kræftudredningen blev først til 
pakkeforløb, da det stod klart at der var andet end 
patientutilfredshed på spil: Det kostede liv, at udred-
ningen ikke var koordineret i tæt pakkede forløb. Så 
blev der sat ledelsesmæssig handling bag visionerne 

om bedre koordination af kræftforløb. Udviklingen 
viser, at der skal andet og mere end bløde værdier og 
patientoplevelser til virkelig at flytte noget i sund-
hedsvæsenet, således at patienterne kan få det sam-
menhængende sundhedsvæsen, de har krav på.
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