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Forløbskoordinering, forløbsprogram, forløbskoor-
dinator og tovholder er begreber, der i tiltagende 
grad benyttes i kroniker- og kræftindsatsen. Desværre 
bruges begreberne ofte inkonsistent. Denne artikels 
formål er derfor at definere og beskrive begreberne 
samt at belyse effekter af forløbsprogrammer og af 
forløbskoordinatorfunktionen.

Sundhedsvæsenets tiltagende specialisering og 
fragmentering synes at have medført et øget behov 
for at levere koordinerede indsatser samt grundig og 
overensstemmende information til kronisk syge og 
kræftpatienter [1, 2]. I adskillige forskningsprojekter 
har man imidlertid tydeliggjort betydelige relatio-
nelle, informationsmæssige og organisatoriske kon-
tinuitetsproblemer i patientforløb på tværs af af-
delinger, sektorer og faggrænser [3-7].

Begrebet forløbskoordinering (engelsk: care co-
ordination) dækker tilsigtet arbejde med at skabe op-
timalt sammenhængende behandlingsforløb for kro-
nisk syge og kræftpatienter [8]. Forløbskoordinering 
er politisk højt prioriteret. Således iværksatte Sund-
hedsstyrelsen i 2008 de såkaldte »kræftpakker« [9] 
og beskrivelse af »forløbsprogrammer for kronisk 
 sygdom« [10]. Der foregår desuden en livlig debat 
om, hvorvidt der bør oprettes særlige funktioner, der 
skal tage sig af koordinering af ydelser og optimal 
 informationsudveksling i lange og tværgående 
 patientforløb. 

NYERE DANSKE FUNKTIONSBENÆVNELSER

Nedenfor beskrives de danske funktionsbenævnelser 
»tovholder« og »forløbskoordinator« (se også Tabel 1).

Tovholder

I Sundhedsstyrelsens generiske model for forløbspro-
grammer beskrives tovholderfunktionen således:

»Det anbefales, at alle patienter med kronisk syg-
dom har en tovholder, der har ansvar for:

1. at sikre koordinering af den samlede sundheds-
faglige indsats

2. at vurdere patientens helbred løbende
3. at følge systematisk op, herunder sikre en proak-

tiv indsats
4. at bidrage til fastholdelse af behandlingsmål«.

I rapporten anføres det videre, at »tovholderfunk-

tionen forventes varetaget i almen praksis« [10]. 
Med beskrivelsen af tovholder anerkender Sundheds-
styrelsen den praktiserende læges forudsætninger 
som passende med henblik på også fremover at agere 
sundhedsprofessionel nøgleperson for kronisk syge 
personer. 

Forløbskoordinator

Den danske funktionsbenævnelse forløbskoordinator 
skal opfattes synonymt med det engelske begreb case 
manager [10]. En forløbskoordinator kan i afgræn-
sede perioder tilknyttes udvalgte patienter, som har 
særlige behov for koordineret indsats og støtte. Opga-
verne omfatter:

– At overvåge og koordinere den patientspecifikke 
sundhedsfaglige indsats på et givet område 
(f.eks. relateret til kræftbehandling) samt at ud-
brede information om indsatsen til relevante 
sundhedsprofessionelle.

– At sikre, at man i patientforløbet tager hensyn til 
psykosociale behov, konkurrerende lidelser m.v. 
(dvs. patientcentreret tilrettelæggelse).

– At informere, guide og støtte patienten og den-
nes pårørende.

Forudsætningerne for at kunne løse disse opgaver er 
en god forståelse af sundhedsvæsenets opbygning og 
muligheder for samarbejde samt et udvidet kendskab 
til de sygdomsspecifikke sundhedsydelser. Forløbs-
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koordinatoren har typisk ikke behandlings- og pleje-
mæssige opgaver. Effekten af forløbskoordinatorens 
arbejde skal kunne måles med hensyn til klinisk kva-
litet (funktionsevne, sygelighed mv.), procesmål (an-
tal indlæggelser, brug af vagtlæge, utilsigtede hæn-
delser, klagesager mv.) samt patientrapporterede 
effekter (livskvalitet, oplevelse af tryghed, fejl i for-
løbet mv.).

Man kender ikke berettigelsen af forløbskoordi-
natorer i det danske sundhedsvæsen [10], og endvi-
dere er der blevet oprettet et betydeligt antal stillin-
ger, hvis funktionsbeskrivelser er vidt forskellige fra 
Sundhedsstyrelsens definition af forløbskoordinator. 
Eksempelvis beskriver man i kræftpakkerne forløbs-
koordinatoren som den administrative person, der 
skal »overvåge og dokumentere patientforløbene og 
informere om eventuelle flaskehalse og slip« [9]. 
Derudover er forløbskoordinatoren til tider blevet 
sammenlignet med den lovbestemte kontaktperson, 
men deres formål og handlemuligheder er vidt for-
skellige. Det skal her nævnes, at effekten af kontakt-
personsordningen er ukendt.

FORLØBSPROGRAMMER

Et forløbsprogram (engelsk: disease management pro-
gramme) beskrives som »den samlede tværfaglige, 
tværsektorielle og koordinerede sundhedsfaglige ind-
sats for en given kronisk tilstand, der sikrer anven-
delse af evidensbaserede anbefalinger for den sund-
hedsfaglige indsats, en præcis beskrivelse af 
opgavefordeling samt koordinering og kommunika-
tion mellem alle involverede parter« [10].

Formålet med et forløbsprogram er at sikre en 
optimal individuel behandling samtidig med ensartet 
kvalitet af patientgruppers forløb. 

Forløbsprogrammer indeholder typisk risikostra-

tificering af sygdomspopulationen med henblik på at 
sikre en gradueret indsats. Risikostratificeringen består 
i, at patienter opdeles efter risiko for komplikationer 
(sygdommens sværhedsgrad, komorbiditet og evne 
til egenomsorg), og er en forudsætning for en effektiv 
indsats [10]. Den generiske risikostratificeringspyra-
mide viser omsorgsniveau og baggrund for rubrice-
ring i de aktuelle lag (Figur 1).

Den videnskabelige evidens for oprettelse af 
og implementering af forløbsprogrammer er over-
bevisende. I en metaanalyse fra 2002 inkluderedes 
118 forskelligt udformede forløbsprogrammer, og 
man beskrev, om interventionerne påvirkede to over-
ordnede effektmål: overholdelse af kliniske retnings -
linjer og behandlingsmål. Forfatterne konkluderede, 
at interventioner, hvis formål var at ændre sundheds-
professionelles adfærd, resulterede i statistisk signi-
fikant bedre overholdelse af kliniske retningslinjer 
samt opnåelse af behandlingsmål. Interventioner, 
hvis formål det var at ændre patienters adfærd, med-
førte bedre opnåelse af behandlingsmål [11].

EFFEKT AF FORLØBSKOORDINATORER 

VED SOMATISK SYGDOM

I udlandet er der udført forskningsprojekter, i hvilke 
man har fokuseret på effekterne af forløbskoordina-
torer. Forskningsprojekterne har analyseret kliniske, 
processuelle og patientrapporterede effektmål, hvori-
mod man kun i få projekter har vurderet de sundheds-
økonomiske konsekvenser. I det følgende resumeres 
oversigtsartikler vedrørende forløbskoordinatorer.

Diabetes

Der synes udelukkende at være konsensus om, at til-
knytning af forløbskoordinatorer reducerer langtids-
blodsukker (HbA1c) [12].

TABEL 1

Korte funktionsbeskrivelser for tovholder, forløbskoordinator og kontaktperson.

Begreb Forståelse af begreb Hvem?

Tovholder Skal tilbydes alle patienter med en kronisk sygdom

Tovholderen har ansvaret for:

1. at sikre koordinering af den samlede sundhedsfaglige indsats

2. at vurdere patientens helbred løbende

3. at følge systematisk op, herunder at sikre en proaktiv indsats

4. at bidrage til fastholdelse af behandlingsmål

Egen læge

Forløbs-

koordinator

Kan i afgrænsede perioder efter konkret vurdering tilknyttes »højrisikopatienter« med kronisk sygdom eller kræft

Assisterer tovholder med det forløbskoordinerende og patientstøttende arbejde

Ofte er personen udelukkende ansat med det formål at optimere udvalgte patientforløb

Hvis forløbskoordinatoren er placeret på et sygehus, synes det hensigtsmæssigt, at denne varetager kontaktpersonrollen

Specialuddannet 

sygeplejerske

(kan være placeret på syge-

hus eller uden for)

Kontakt-

person

Lovbestemt ordning, som medfører, at sygehusafdelinger skal informere alle patienter om,

at navngivne sundhedsprofessionelle har et særligt ansvar for kontinuiteten i deres behandlingsforløb 

Primærlæge eller syge-

plejerske på sygehus
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FIGUR 1

Fordelingen af en gruppe kronisk syge patienter med hensyn til behov for behandlingsunderstøt-

tende indsats [18].

Intensiv omsorg
Fremskreden sygdom, komplicerende komorbiditet, 

komplicerende psykosociale forhold, svage ældre  

Understøttende omsorg
Behov for tæt observation af symptomer, 

medicinering og intensiv uddannelse i egenomsorg: 

ikkeoptimal kontrol, kompliansproblemer, 

kompleks medicinering, komorbiditet

Støtte til egenomsorg
Behov for medicin og livsstilsændringer, 

er under kontrol

1-3%

20-30%

65-80%

Kronisk obstruktiv lungesygdom

Efter metaanalyse af overlevelsesdata fra syv af ni 
studier konkluderedes, at der ikke var effekt på over-
levelsen. De inkluderede studier havde bl.a. vurderet 
indlæggelsesvarighed, antal indlæggelser, livskvalitet 
og rygestop. I flere artikler konkluderede man, at for-
løbskoordinatorer påvirkede effektmålene statistisk 
signifikant positivt, men studierne var for få og for 
metodisk svage til, at man i oversigtsartiklen kunne 
konkludere, at forløbskoordinatorer kunne optimere 
KOL-omsorgen [13].

Ældre og »blandede« kronisk syge

I en oversigtsartikel, der var baseret på 15 kliniske 
forsøg, fokuserede man på forskellige effekter af 
 forløbskoordinatorer i forbindelse med udskrivelse 
fra sygehus. Otte forsøg resulterede i færre genind-
læggelser, og i syv af ni forsøg, som havde sammen-
lignet indlæggelsesdage, medførte forløbskoordina-
torer færre indlæggelsesdage. Ingen af studierne 
resulterede i bedre udfald af effektmål i kontrol-
gruppen [14].

I en metaanalyse fra 2005 analyserede man ef-
fekten af hospitalsbaserede forløbskoordinatorer på 
indlæggelsesvarighed og antal genindlæggelser. 
Begge effektmål blev analyseret i ti af 12 studier. Der 
var ingen statistisk signifikant forskel på kontrol- og 
forløbskoordinatorgruppen med hensyn til de to 
 effektmål [15].

I en litteraturgennemgang fra 2009, der var 
 baseret på ni kliniske forsøg, så man på, om forløbs-
koordinatorer, der var tilknyttet ikkeindlagte, sårbare 
ældre samt kronisk syge, påvirkede sundhedsudgif-
terne og antallet af sundhedsydelser (antal indlæg-
gelser på hospitaler og nursing homes samt indlæggel-
sesvarighed). Tilknytningen af forløbskoor  dinatorer 
øgede ikke sundhedsydelser og -udgifter, men om det 
modsatte var tilfældet, blev ikke kommenteret [16].

Kræft

I en oversigtsartikel, der belyster effekten af forløbs-
koordinatorer i kræftforløb, afrapporterede de in-
kluderede otte studier flere enkeltstående statistisk 
signifikant positivt påvirkede effektmål som følge af 
forløbskoordinator.

Imidlertid konkluderede oversigtsartiklen, at 
 vidensmængden var for sparsom til, at man kunne 
udtale sig om effekten af at tilknytte forløbskoordina-
torer til kræftpatienter [17].

HVAD KAN MAN KONKLUDERE OM 

EFFEKTEN AF FORLØBSKOORDINATORER?

I de refererede oversigtsartikler konkluderede man, 
at forløbskoordinatorer påvirkede effektmålene i 

 enten positiv eller neutral retning, mens ingen kon-
kluderede, at der var en negativ effekt. Et stort antal 
af de studier, der indgik i oversigtsartiklerne, resul-
terede i en statistisk signifikant positiv påvirkning af  
effektmålene.

Da de hidtidige interventioner har været vidt for-
skelligt tilrettelagt, og da indholdet ofte har været 
upræcist beskrevet, kan man imidlertid ikke generelt 
konkludere, at ansættelse af forløbskoordinatorer er 
en sikker metode til forbedring af klinisk komplekse 
patientforløb. I alle oversigtsartikler efterlystes vel-
tilrettelagte og transparente forskningsprojekter.

Da en implementering af forløbskoordinatorer, 
som er baseret på en falsk antagelse om positiv effekt, 
vil medføre spild af sparsomme sundhedsresurser, er 
der et presserende behov for veltilrettelagte danske 
forsøg med forløbskoordinatorer. Man kender 
(endnu) ikke til bivirkninger ved at implementere 
forløbskoordinatorer.

KONKLUSION OG PERSPEKTIVER

Tiltagende kendskab til kontinuitetsproblemer i 
 patientforløb på tværs af afdelinger, sektorer og fag-
grænser gør, at levering af koordinerede ydelser og 
information bør være en kerneopgave for sundheds-
væsenet. Forløbskoordinerende arbejde bør under-
støttes af andre forløbsoptimerende initiativer, der 
sikrer mulighed for hurtig personlig kontakt mellem 
sundhedsprofessionelle i primær- og sekundærsektor.

Det er nødvendigt at udbrede kendskabet til for-
løbsprogrammer samt til tovholder- og forløbskoor-
dinatorfunktionen.
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Sundhedsstyrelsens tovholderbegreb fastslår, at 
den praktiserende læge er en central aktør i koordine-
ringen af indsatser i patienters sygdomsforløb.

Forløbskoordinatorens og den lovbestemte 
 kontaktpersons formål og muligheder er ganske for-
skellige.

Betegnelsen forløbskoordinator bør forbeholdes 
en sundhedsprofessionel, der tilknyttes udvalgte 
 patienter med risiko for komplekse forløb, med det 
formål at skabe veltilrettelagte, sammenhængende 
 patientforløb, som også opleves sådan. På trods af 
 divergerende konklusioner i hidtidige udenlandske 
forskningsprojekter vurderer vi, at forløbskoordina-
torer forsat må anses for at være et lovende værktøj 
til forbedring af patientforløb for udvalgte klinisk 
komplekse patienter. I det danske sundhedsvæsen er 
effekten af forløbskoordinatorer imidlertid ukendt. 
Uanset effekt anbefaler vi, at forløbskoordinatorbe-
grebet bruges ensartet og i overensstemmelse med 
Sundhedsstyrelsens definition [10].
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Forløbskoordinering: Der findes ingen dansk definition af ordet. Denne artikels forfattere foreslår:

»Alt tilsigtet arbejde med at skabe optimalt sammenhængende behandlingsforløb for kronisk syge 

og kræftpatienter«. De engelske nært beslægtede begreber care coordination, disease manage-

ment og integrated care behandler emnet, hvorledes man optimalt organiserer udrednings-,

behandlings- og rehabiliterings forløb for patienter med komplekse tværsektorielle behov.

Forløbsprogram (engelsk: disease management programme): »Den samlede tværfaglige, tvær-

sektorielle og koordinerede sundhedsfaglige indsats for en given kronisk tilstand, der sikrer anven-

delse af evidensbaserede anbefalinger for den sundhedsfaglige indsats, en præcis beskrivelse af 

opgavefordeling samt koordinering og kommunikation mellem alle involverede parter.«

Case management: Engelsk begreb for forløbskoordinering, der varetages af en case manager. Til-

bydes udvalgte patienter med komplekse tværsektorielle behov (en lille gruppe af en sygdoms-

population). Case manager (dansk: forløbskoordinator) er hyppigst en sygeplejerske, som er spe-r

cielt ansat til at tage sig af overvågning og koordinering af sundhedsydelser, information og støtte.
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