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Patientens team og den behandlingsansvarlige 
læge kan optimere patientforløb
Jan Mainz1, 2 & Jens Winther Jensen3

Det er sundhedsvæsenets kerneopgave at sikre, at pa-
tienterne og andre brugere modtager relevant forebyg-
gelse, diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering 
(herefter omtalt samlet som behandling). Grundlaget 
herfor er kliniske retningslinjer og pakkeforløb, der til-
sammen skal sikre, at patienterne får evidensbaserede 
sundhedsydelser på det rigtige tidspunkt. 

Den store udfordring for sundhedsvæsenet er at til-
rettelægge et forløb, der sikrer, at patienten modtager 
evidensbaseret behandling til tiden, og samtidig er vel-
koordineret på tværs af sektorgrænserne, dvs. mellem 
den praktiserende læge, det kommunale sundhedsvæ-
sen og hospitalsvæsenet og eventuelt også andre sekto-
rer, f.eks. socialsektoren. Samtidig udfordrer speciali-
sering i det moderne sundhedsvæsen, hvor patienten 
ofte udredes og behandles i forskellige enheder, det 
hensigtsmæssige patientforløb. Undersøgelser viser, at 
jo flere overgange et forløb indeholder, jo større er risi-
koen for, at patienten oplever utilsigtede hændelser, 
fejl eller komplikationer, der kan føre til fysisk eller 
psykisk skade [1-6].

Ifølge sundhedsloven er det intentionen, at patien-
terne skal inddrages aktivt i forløbet i sundhedsvæse-
net. Undersøgelser viser, at når det sker, bliver patien-
terne ikke kun mere tilfredse, men kvaliteten stiger, og 
omkostningerne falder [7]. 

Der stilles således store krav til patientforløbet i det 
moderne sundhedsvæsen. 

I Region Nordjylland er der gennemført en ny for-
løbsbaseret ledelsesmæssig organisering med henblik 
på at sikre entydig ledelse, som kan understøtte hen-
sigtsmæssige patientforløb. Den grundlæggende ide, 
der arbejdes med i de konkrete patientforløb, betegnes 
»patientens team« [4-6] og repræsenterer den mindste 
kliniske frontlinjeenhed, hvor mødet mellem patienten 
og sundhedspersonalet og behandlingen foregår. I pa-
tientens team er der et entydigt lægeligt ansvar [1]. 
Visionen er, at alle patienter skal opleve, at deres forløb 
er sammenhængende med få svigt i overgangene og 
god kvalitet. 

I denne artikel beskrives brug af patientens team 
som en grundlæggende metode til at sikre hensigts-
mæssige patientforløb og skabe løbende justeringer og 
forbedringer.

PATIENTENS TEAM

Patientens team er inspireret af principperne fra klini-
ske mikrosystemer og udgøres af en gruppe af fagper-
soner eller et tværfagligt team, der i samspil med pa-
tienten har til opgave at opnå størst mulig kvalitet i 
pleje og behandling [4-6].

Patientens team er en dynamisk organiserings- og 
arbejdsform, hvor man organiserer samarbejdet om op-
gaverne i patientforløbet i et koordinerende netværk 
(Figur 1). Patientforløbets kompleksitet definerer gra-
den af samarbejde, teamets sammensætning og omfan-
get af det koordinerende netværk, som patienten er i 
kontakt med i sit behandlingsforløb, og som arbejder 
ud fra fælles mål, fælles viden samt gensidig respekt 
gennem en kommunikation, der understøtter dette. 
Der kan være fast tilknyttede medlemmer og mere løst 
tilknyttede medlemmer fra hospitalsvæsenet, den prak-
tiserende læge og fagpersoner i kommunerne. 
Patientens team er kendetegnet ved, at patienten og 
evt. pårørende er en aktiv del af teamet i den udstræk-
ning, de kan og ønsker det. Patienten sætter dagsorde-
nen i forhold til de behov, der skal imødekommes. 
Patienten og evt. pårørende skal vide, hvem der indgår 
i patientens team, hvordan teamet kontaktes, og hvem 
der har det sundhedsfaglige ansvar for patientforløbet 
og behandlingen. 
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Samarbejdet i patientens team er  
kendetegnet ved: 

 ▶ en behandlingsansvarlig læge

 ▶ en tværgående patientansvarlig læge (ved kom- 

plicerede forløb)

 ▶ at patienten er for bordenden i eget forløb

 ▶ fælles mål for patient og klinisk personale 

 ▶ komplementære færdigheder og viden, der kan  

kvalificere opgaveløsningen 

 ▶ aftalte evidensbaserede behandlings- og 

arbejdsmetoder 

 ▶ gensidig forpligtelse og respekt 

 ▶ empatisk og ligeværdig dialog mellem de involverede 

 ▶ kombinationen af team- og netværkstænkning.
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DET LÆGELIGE ANSVAR I PATIENTENS TEAM

I patientens team er der et entydigt lægeligt ansvar. 
Alle patienter har en behandlingsansvarlig læge, der 
har det behandlingsmæssige ansvar inden for et givet 
speciale. I komplicerede patientforløb, hvor der indgår 
flere specialer, er der tillige en tværgående pa-
tientansvarlig læge, som har det overordnede lægelige 
ansvar på tværs af specialerne. Den behandlingsansvar-
lige læge har ansvaret for patientens behandlingsforløb 
inden for et speciale, herunder udarbejdelse af behand-
lingsplan samt logistik og fremdrift i forløbet [1]. Den 
behandlingsansvarlige læge er selv aktivt behandlende, 
men ansvaret kan overdrages til en anden speciallæge, 
når det vurderes at være relevant. I forbindelse med 
overdragelse skal det aktivt formidles til patienten, 
dennes pårørende og relevant sundhedspersonale, 
hvem der har ansvar for det videre forløb. Den behand-
lingsansvarlige læge er kontaktperson for patienten og 
den praktiserende læge ved udskrivelse. Som udgangs-
punkt er den behandlingsansvarlige læge speciallæge, 
men læger i videreuddannelse kan oplæres i funktionen 
og få opgaven tildelt ved delegation. Når patienten skif-
ter afdeling, skal der ske en kvalificeret overdragelse 
fra en behandlingsansvarlig læge til en ny behandlings-
ansvarlig læge, såfremt dette vurderes at være hensigts-
mæssigt. 

Det forventes ikke, at den behandlingsansvarlige 
læge er til rådighed døgnet rundt, men den lokale plan-
lægning af rådighedsperioden skal tilgodese lægen og 
patienten bedst muligt. Ud over ansvaret for den fag-
lige kontinuitet har den behandlingsansvarlige læge 
ansvar for logistikken og for at koordinere det konkrete 
patientforløb. Den behandlingsansvarlige læge kan 
vælge at uddelegere opgaver vedrørende forløbskoor-
dinering, dvs. logistik i patientens forløb til en logisti-
kansvarlig/stafetholder/forløbskoordinator, der f.eks. 
kan være en sekretær eller en sygeplejerske, som vare-
tager og sørger for de konkrete aftaler på afdelingen, 
mellem specialer og afdelinger samt med kommunerne 
og den praktiserende læge. I helt ukomplicerede pa-
tientforløb varetages stafetholderfunktionen af den be-
handlingsansvarlige læge med støtte af kliniske it-ar-
bejdsværktøjer. I forbindelse med et kompliceret 
patientforløb, hvor der indgår flere specialer på tværs 
af afdelinger, hospitaler eller regionsgrænser, bliver en 
af de behandlingsansvarlige læger udpeget til tillige at 
være tværfaglig patientansvarlig læge [1]. Den tværfag-
lige patientansvarlige læge skal have det faglige over-
blik på tværs af specialer og sikre, at de relevante og 
nødvendige faglige kompetencer inddrages og koordi-
neres. Den tværgående patientansvarlige læges ansvar 
går således ud over lægens eget speciale, idet lægen va-
retager patientforløbets samlede logistik og koordine-
ring.

oRGANISERING AF PATIENTENS TEAM

Patientens team sammensættes så tidligt som muligt i 
forløbet. Ved indlæggelse etableres patientens team in-
den for 24 timer. Ved påbegyndelse af et ambulant for-
løb etableres patientens team i forbindelse med det før-
ste besøg. Som led i tilrettelæggelsen af patientforløbet 
etableres patientens team med de fagpersoner, som pri-
mært indgår i patientens behandling, sammen med pa-
tienten og eventuelt dennes pårørende. Patientens 
team består som minimum af patienten og eventuelle 
pårørende samt en behandlingsansvarlig læge og en 
stafetholder (de to sidstnævnte kan som nævnt være 
sammenfaldende). Ofte vil der være behov for flere 
funktioner (fagpersoner) fra hospitalsvæsenet eller fra 
den primære sundhedssektor, herunder den praktise-
rende læge eller personer fra det kommunale sund-
hedsvæsen. Tværfaglighed er et vigtigt element, hvilket 
indebærer, at alle relevante fagpersoner, der arbejder i 
frontlinjen og har signifikant kontakt med patienten, 
bør inddrages i patientens team. 

I forløbet kan der ske udskiftning i teamet, men det 
skal altid fremgå klart, hvem der har ansvar for både 
behandlingen og forløbet (behandlingsansvarlig læge), 
og hvem der støtter disse funktioner (stafetholder). 

Hvis patienten skal overflyttes til en anden organi-
satorisk enhed, skal overdragelse af ansvaret ske som 
overdragelse af en depeche i et stafetløb, hvor ansvaret 
for behandling og forløb ikke slippes, før den er kvitte-
ret hos den modtagende enhed. En patient kan kun 
have et forløb og en behandlingsansvarlig læge i hospi-
talsvæsenet, og hvor der er parallelle behandlinger, 
skal teamet sammensættes, så der tages højde for det. 

Den behandlingsansvarlige læge og patientens team 

FIGuR 1

Skematisk illustration af patientens team.
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skal være synlige i patientjournalen, behandlingspla-
nen og for patienten. Informationen til patienten skal 
indeholde oplysninger om, hvordan man får kontakt til 
hospitalet (den behandlingsansvarlige læge og stafet-
holderen). Behandlingsplanen er omdrejningspunktet 
og forudsætningen for samarbejdet i patientens team, 
som derfor altid skal være opdateret, og teamets med-
lemmer, herunder patienten og de pårørende, skal 
have kopi af den.

Den behandlingsansvarlige læge og eventuelt den 
tværgående patientansvarlige læge og patientens team 
skal allerede ved starten af patientens forløb sammen 
med patienten opstille konkrete del- og slutmål, som 
skal anføres i behandlingsplanen. Alle parter skal 
kende og arbejde i forhold til disse mål. De opstillede 
mål skal med jævne mellemrum evalueres med henblik 
på at sikre, at de nås. 

FoRbEDRINGSPRoCESSER I PATIENTENS TEAM

Patientens team er ud over at være den mindste organi-
satoriske enhed for patientforløbet også udgangspunk-
tet for forbedringsprocesser i patientforløbet [4-6]. Pa-
tientens team anvender forbedringsmetoder fra for- 
bedringsmodellen, hvilket indebærer, at der løbende og 
systematisk arbejdes med plan-do-study-act (PDSA)-
cirkler [8-11]. De enkelte team arbejder med konkrete 
forbedringer i de enkelte forløb, hvilket kan anvendes i 
andre forløb.

DISkuSSIoN

Der er dokumentation for, at principperne fra anven-
delse af kliniske mikrosystemer, som patientens team 
bygger på, har effekt på klinisk praksis, herunder opti-
mering af kliniske processer, forbedring af organisato-
risk kvalitet, forbedret patientkomplians, patienttil-
fredshed, medarbejdertilfredshed og økonomi [6-10]. 
Erfaringerne fra litteraturen om implementering af kli-
niske mikrosystemer og teambaseret klinisk praksis vi-
ser imidlertid også, at det kan være forbundet med en 
række udfordringer [11-15]. I litteraturen peges der 
på, at fem principper er vigtige for effekten af teamba-
seret klinisk praksis: 1) fælles mål for patientforløbet, 
2) klar rollefordeling, 3) gensidig tillid, 4) effektiv 
kommunikation og 5) målbare proces- og resultatindi-
katorer [12]. Det anbefales, at der for det enkelte pa-
tientforløb i et samarbejde mellem patienten, eventu-
elle pårørende og sundhedspersonalet udarbejdes 
konkrete fælles mål, som er retningsgivende for be-
handlingsforløbet. I Region Nordjylland er det intensio-
nen, at der udarbejdes både fælles mål for patientforlø-
bet og mål for slutresultatet [12]. Ligeledes anbefales 
det, at der i det enkelte team er en klar rollefordeling 
samt gensidig tillid, og der skal udnævnes en teamle-
der. I Region Nordjylland varetages denne funktion af 
den behandlingsansvarlige læge og i forbindelse med 

komplekse forløb af den tværgående patientansvarlige 
læge [12]. I det konkrete forløb er der behov for tydelig 
kommunikation, information og klare aftaler. Dette 
stiller krav til it-support, således at teamet har let ad-
gang til information om det konkrete forløb. Endelig 
anbefales det, at det konkrete forløb overvåges på 
grundlag af målbare proces- og resultatindikatorer. I 
Region Nordjylland vil de enkelte patientforløb blive 
monitoreret på grundlag af servicemål, proces- og re-
sultatindikatorer fra de kliniske databaser og pakkefor-
løb samt indikatorer til belysning af udrednings- og be-
handlingsret. Det kan ligeledes være relevant at 
monitorere, hvorledes de enkelte team fungerer som 
team [13].

I Region Nordjylland skal visionen om effektive og 
sikre patientforløb realiseres ved implementering af 
den behandlingsansvarlige læge og patientens team i 
løbet af 2015-2017. Der gennemføres kompetenceud-
vikling på alle ledelsesmæssige niveauer, herunder i 
hospitalsledelserne, klinikledelserne og på mellemle-
derniveauerne samt for alle kliniske medarbejdere. De 
praktiserende læger og kommunerne inddrages i pa-
tientens team som led i sundhedsaftalerne [6, 11].
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The patient’s team and the responsible doctor as a 

condition for efficient patient courses
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In the health-care system in The North Denmark Region the 

patient’s team has been implemented in order to create and 

ensure efficient patient courses. Each patient has his or her 

own team, which is responsible for the entire patient course. 

As part of the team there is one doctor, who has the 

ultimate responsibility for the patient’s treatment and 

pathway within the health-care system. The patient’s team 

is implemented in 2015-2017 in the health-care system in 

The North Denmark Region.
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