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Forord

Sundhedsstrukturkommissionen har faet til opgave at foresla
en raekke modeller for fremtidens sundhedsvaesen i Danmark.
| forarbejdet hertil har Sundhedsstrukturkommissionen sagt
indblik i sundhedsveesenets eksisterende udfordringer og vi-
den om behov og mulige Igsningsmodeller via inspirations-
besag i forskellige dele af sundhedsvaesenet, ekspertbidrag

og analyser.

Denne litteraturbaserede oversigt over udfordringer og erfa-
ringer med at sikre sammenhang og samarbejde i sundheds-

vaesenet er et af disse vidensbidrag.

VIVE gnsker at takke den reviewer, som har laest og kommen-

teret pa et tidligt udkast af denne rapport.

Opgaven er rekvireret af Sundhedsstrukturkommissionens se-

kretariat og finansieret af Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Sanne Schioldann Haase
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
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Hovedresultater

| denne rapport fremgar en litteraturgennemgang med fokus pa, hvad sundheds-
personale oplever som udfordrende for at sikre sammenhaengende patientforlgb og
deres erfaringer med forskellige tiltag, der har haft til formal at skabe sammenhan-
gende patientforlgb. Denne rapport er rekvireret af Sundhedsstrukturkommissio-
nens Sekretariat og har til formal:

1. at sammenfatte de forhold, som medarbejdere i sundhedsvaesenet oplever
som udfordrende for at skabe sammenhangende forlgb for patienter og

sikre samarbejde pa tvaers af aktarer, organisatoriske skel og sektorer

2. at sammenfatte medarbejderes oplevelser og erfaringer med tiltag (fx aen-
drede styringsrammer, organisationseendringer og udviklingsprojekter),
der har haft til formal at udvikle og forbedre patientforlgb, som inkluderer

forskellige sektorer, organisatoriske enheder og/eller aktarer.

| rapporten er der fokus pa organisatorisk sammenhaeng (se tekstboks) og pa sund-
hedspersonalets erfaringer. Patienters perspektiv og ledelsers perspektiv pa sam-
menhangende patientforlgb fremgar derfor ikke i denne rapport, om end begge

perspektiver er vigtige.

Barrierer for sammenhaeng vedrgrer

bade styring, organisering og lokale

Organisatorisk sammenhaeng

arbejdsgange

| rapporten tages der udgangspunkt i nedensta- .
. ) . . Litteraturgennemgangen tager ud-
ende definition pa organisatorisk sa mmenhaeng:

gangspunkt i fire overordnede forhold,

. : : som kan udfordre sundhedspersonalet i
= En konsistent og sammenhaeengende tilgang til

héndteringen af en given sygdom pd tveers af at skabe sammenhazengende patientfor-
fagpersoner, som ogsa tager hensyn til patien- lab:
ters foranderlige behov.

Organisering: Her fremhaeves den speci-

aliserede organisering af sundhedsvae-

senet, som sammen med et stigende
antal kronisk syge og multisyge patienter betyder, at patientforlgb i mange tilfeelde
streekker sig over flere sektorer og organisatoriske enheder. Dette er en grundlaeg-
gende udvikling, som kraever koordinering og samarbejde fra det involverede sund-

hedspersonale bade pa populationsniveau og i relation til den enkelte patient.

Styring og incitamenter: Den specialiserede organisering bidrager til en kompliceret

samarbejdsstruktur med aktgrer, som arbejder under saerskilte ressourcemaessige



rammer og incitamentsstrukturer. Det kan medvirke til intern optimering frem for
optimering af de processer, som gar pa tveers af afdelinger. Undersagelser peger

0gsa pa, at feelles indsatser for at skabe sammenhang pé tveers af sektorer udfor-
dres af uklare aftaler om, hvordan opgaver, der ligger i greensefladen mellem to

parter, finansieres gkonomisk.

Uklare aftaler om arbejdsgange og opgavefordeling: Nar der ikke er lavet klare aftaler
om, 1) hvem der har ansvar for bestemte opgaver, 2) hvornar og hvordan ansvar for
patienter overdrages, samt 3) hvordan og hvad der kommunikeres, sa udfordrer det
sundhedspersonalets mulighed for at bidrage til ssmmenhangende patientforlgb.
Mange samarbejdspartnere kan ligeledes veere en udfordring, fordi det kan vaere
sveert at skabe det ngdvendige overblik over fx henvisningsmuligheder og kontakt-
personer. Ligeledes kan forskellige standarder og faglige forstaelser, fx af hvornar en
patient er indleeggelseskraevende, udfordre samarbejdet mellem sundhedspersonale

pa tveers af sektorer og dermed fare til usammenhaengende forlgb.

Lokale rammer for og prioritering af samarbejde: Undersggelser peger pa, at de helt
lokale rammer for sundhedspersonalets arbejde har betydning for at skabe sam-
menhaengende forlagb. Begraensede ressourcer (tid, personale etc.) kan eksempelvis
fare til, at sundhedspersonale prioriterer de opgaver, der ligger inden for deres eget
ekspertomrade og egen organisatoriske enhed. Fraveeret af velfungerende rammer
for kommunikation, fx kommunikationsteknologier og fysiske magdesteder, fremgar
ligeledes som forhindringer for lgbende kommunikation omkring planlaegning og
prioritering af faelles opgaver. Endelig fremhaeves de kliniske kernekompetencer
som centrale i forhold til at skabe sammenhaeng i patientforlgb, idet det kan vaere
en forudsaetning for, at patienter henvises korrekt og undgar ungdige omveje i de-
res forlgb.

Styrket sammenhaeng med udgangspunkt i ssmmenkaedning, koordination el-

ler fuld integration

Gennemgangen af litteratur, der omhandler sundhedspersonalets erfaringer med
konkrete tiltag med fokus pa at skabe sammenhangende patientforlgb, tager ud-

gangspunkt i et kontinuum for skonomisk og organisatorisk integration.

Sammenkeaedning er den Igbende, rutinemaessige og sekventielle interaktion mellem
sundhedspersonale pa tveers af organisatoriske skel og sektorskel, og som har bund
i specifikke aftaler om fx kommunikation, henvisningspraksis og arbejdsdeling. Der
er ingen gkonomisk eller organisatorisk integration. Her peger litteraturen pé be-
tydningen af faste mgdestrukturer, hvor der kan deles aktuel viden om fx specifikke
patienter, beleegningsgrad, feelles udfordringer og opgaver m.m. Undersggelser pe-

ger pa, at sundhedspersonale oplever det som et bidrag til bedre kommunikation,



lettere henvisningsprocesser og @gget gensidig forstaelse — dog aftheengigt af, om
sundhedspersonalet opfatter denne type mgder som relevante og som noget, bade
de og patienterne far gavn af.

Forlgbsprogrammer, der rammesaetter opgavefordeling og koordination omkring
overgange mellem sektorer, kan ogsa betragtes som et eksempel pd sammenkaed-
ning. Litteraturen peger her pa et blandet udbytte. | nogle evalueringer beskriver
sundhedspersonale, hvordan forlgbsprogrammer har bidraget med starre kendskab
til arbejdsvilkar og tilbud pa tveers af sektorgreenser samt klarere opgave- og an-
svarsfordeling. | andre evalueringer peges pa usendrede samarbejdsrelationer. Dette
tilskrives bl.a. hospitalspersonalets manglende kendskab til henvisningsmuligheder i
kommuner, hospitalsansattes manglende gensidige tillid til kvaliteten i kommuners
opgavelgsning, og at egne tilbud prioriteres pa bekostning af en indsats for et styr-

ket tveergdende samarbejde.

Koordination handler om et mere styret fokus pa patienters overgange mellem orga-
nisatoriske enheder i forhold til udvalgte dele af en behandling, fx forlgbskoordina-
tion. Her er tale om mere bindende og formaliserede aftaler, end det er tilfeldet ved
sammenkaedning. | litteraturen fremgar eksempelvis funktioner med seerligt koordine-
ringsansvar for patientforlgb, fx fremskudt visitation, falge-hjem-ordninger m.m., som
i flere undersagelser fremhaeves som bidrag til mere sammenhaengende forlgb. Disse
ordninger bidrager fx til et styrket samarbejde mellem hospital og kommune via mu-
lighed for lsbende kommunikation mellem sundhedspersonalet og starre gensidigt
kendskab til arbejdsforhold og muligheder pa tveers af de to sektorer. Tvaersektorielle
videomgder er et andet eksempel pé forsgg med koordination, som i nogle undersg-
gelser fremhaeves som en mulighed for direkte kommunikation mellem udskrivende
og modtagende parter i et patientforlgb og er et bidrag til gensidig forventningsaf-
stemning og klarere mal for den enkelte patient. Det geelder for bade koordinerings-
funktioner og tiltag som videomgder, at det kraever fokus pa implementering og klare

aftaler om procedurer og arbejdsdeling.

Fuld integration handler om organisatoriske sammenlaegninger, etablering af multi-
disciplinsere teams og delte gkonomiske ressourcer omkring patientgrupper med
seerlige behov. Her ses eksempler pa tveerfagligt organiserede enheder rettet mod
patienter med lidelser, der involverer flere specialer eller ydelser fra flere sektorer.
Her peger litteraturen bade pa eksempler, som har bidraget positivt til kommunika-
tion og koordinering, og eksempler, hvor eksisterende strukturer, fx specialeopde-
ling, blev bevaret. Falles formal og interesser samt relativt afgreensede patientgrup-
per er nogle af de forhold, som fremhaeves som vaesentlige de steder, hvor mere in-

tegrerede enheder lader til at fungere godt.



Forhold, som understatter sundhedspersonales arbejde med at skabe sammen-
haengende forlagb

Der har fra Strukturkommissionens side ogsa veeret et gnske om at pege pa eksiste-
rende rammer og strukturer for sundhedspersonalets arbejde, som bidrager til sam-
menhaeng pé en positiv made. P tveers af den fremsggte litteratur fremgar en
reekke forhold, som udpeges som understgttende for sundhedspersonales arbejde

med at skabe sammenhangende forlgb. Disse er:

B Forankring af samarbejde som udviklingsomrade pa ledelsesniveau/beslut-
ningstagerniveau, idet ledelse/beslutningstagere kan pavirke rammer/vilkar for
kommunikation, koordinering etc.

B Arbejdet med at skabe sammenhaeng skal opleves som relevant bade for pati-
enter og for sundhedspersonalet.

B Samarbejdsaftaler (kommunikation, opgave- og ansvarsfordeling) som er til-
passet den organisatoriske, gkonomiske og regulatoriske kontekst, som den
skal fungere i.

®  Falles mal, gensidigt kendskab til hinandens tilbud og handlemuligheder samt
gensidig tillid og respekt mellem involverede parter.

®  Eventuelle koordinatorfunktioner er givet tydelige rammer for deres arbejde,
og der skal generelt dedikeres tid og rum (fx faste faelles mader) til arbejdet.

= Mulighed for kommunikation og vidensdeling mellem de involverede parter
enten via kommunikationsteknologier eller via understgttende madestrukturer
og fysiske rammer.

®m  Afklaring af, hvordan gkonomiske byrder og gevinster deles.

®  Tilstedevaerelse og anvendelse af data, som kan bidrage til at udpege omrader
med saerlige sammenhangsudfordringer, patientgruppens behov og relevante
indsatser.



> Afrapportering
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1.1

Indledning

Regeringen har nedsat en sundhedsstrukturkommission, som har faet til opgave at
belyse modeller for den fremtidige organisering af sundhedsveesenet. Af kommisso-
riet (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2023) fremgar et antal sigtelinjer for rege-

ringens gnsker til fremtidens sundhedsveesen, herunder:

®  Et sundhedsvaesen, der er sammenhangende og samarbejder pa tveers af
fagligheder, sektorer og geografi, og hvor lgsninger inden for fx digitalise-
ring udvikles i faellesskab og hurtigt udbredes

= En opgavefordeling i sundhedsvaesenet mellem sygehuse og det naere
sundsvaesen, der sikrer, at patienten kommer i centrum og far en sammen-
haengende plan for behandling, og hvor der tages et mere samlet ansvar

for patientforlgbet.

Sammenhang, opgavefordeling og samlet ansvar for hele patientforlgb er ikke nye
malsaetninger, men er tveertimod lgbende sggt imgdekommet pa nye mader i det
danske sundhedsveesen. Der eksisterer derfor allerede en del litteratur, der belyser
barrierer for sammenhang, og erfaringerne med at indfgre tiltag, der har til formal
at fremme sammenhang. Sundhedsstrukturkommissionens Sekretariat gnsker at fa
sammenfattet de vigtigste indsigter fra den del af litteraturen, som belyser sund-
hedspersonalets perspektiv pd sammenhaengsudfordringer og forsgg pa skabe

mere sammenhangende forlgb for patienter.

Formal og afgraensning
Formalet med dette litteraturbaserede overblik er todelt:

1. at sammenfatte de forhold, som medarbejdere i sundhedsvaesenet oplever
som udfordrende for at skabe sammenhangende forlgb for patienter og

sikre samarbejde pa tvaers af aktarer, organisatoriske skel og sektorer

2. at sammenfatte medarbejderes oplevelser og erfaringer med tiltag (fx aen-
drede styringsrammer, organisationseendringer og udviklingsprojekter),
der har haft til formal at udvikle og forbedre patientforlgb, som inkluderer

forskellige sektorer, organisatoriske enheder og/eller aktgrer.
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Fokus pa organisatorisk sammenhceng

Sammenhang i patientforlgb kan anskues fra bade patientens vinkel og fra en or-
ganisatorisk vinkel (Grgn et al., 2009; Guthrie et al., 2008; Haggerty et al., 2003;
Meier et al., 2016). | denne rapport er der fokus pa organisatorisk sammenhaeng,

som kan defineres pa fglgende made:

Konsistent og sammenhangende tilgang til hdndteringen af en given syg-
dom pd tveers af fagpersoner, som ogsa tager hensyn til patienters foran-

derlige behov. (Haggerty et al.,, 2003, egen oversattelse).

| andre begrebsafklaringer fremhaeves desuden minimal redundans som et vaesent-
ligt aspekt af sammenhaeng set fra et organisatorisk perspektiv, samtidig med at
centrale komponenter i opgavelgsningen ikke mad mangle (Jacobsen & Jakobsen,
2014, p. 66; Vaeksthus for Ledelse, 2022). Udbyttet af sa mmenhaeng kan endvidere
relateres til enkelte patienters behov, til patientpopulationers behov og til sund-
hedsvaesenets behov, fx i form af starst mulig udbytte og effektivitet. Sammenhaeng
skabes derfor bade horisontalt, fx i form af aftaler og kommunikation mellem hospi-
tal, kommune og praktiserende leege, og vertikalt i form af overordnet styring og
organisering (Buch et al., 2018; Guthrie et al., 2008; Jacobsen & Jakobsen, 2014).

Fokus pd sundhedspersonalets erfaringer

| rapporten er der desuden fokus pa sundhedspersonales erfaringer med og vurde-
ringer af, hvad der er udfordrende for sammenhaeng i patientforlgb, og forskellige
afprevede tiltag til at sikre sammenhang i patientforlgb. Patienters perspektiv pa
sammenhang er saledes ikke i fokus, og der er ogsa begraenset fokus pa lederes
perspektiv pd sammenhang. En del litteratur beskeeftiger sig netop med betydnin-
gen af ledelse for at seette rammerne for bade formelle aftaler, formelle samarbejds-
strukturer og for at prioritere og anerkende det arbejde, som er nadvendigt for at
sikre sammenhangende patientforlgb (Hauge et al., 2022; Holm-Petersen & Buch,
2014; Meier et al., 2016; Vaeksthus for Ledelse, 2022). Ledelsens rolle og betydning
fremgar ikke eksplicit i de fremsggte undersggelser, hvor fokus er sundhedsperso-
nalets perspektiv pd sammenhang, og udfoldes derfor ikke yderligere i denne rap-
port. Det er dog oplagt, at ledelsen har indflydelse pa og derfor betydning for flere
af de forhold, som beskrives nedenfor, og for sammenhang skabt af horisontale og

vertikale strukturer.

Der er ikke skelnet mellem forskellige faggruppers oplevelser, men pa forhold, som

ger sig geldende pa tvaers af faggrupper.

11



1.2

Laesevejledning

| det fglgende sammenfattes primaere indsigter fra eksisterende litteratur med fokus

pa sammenhangsudfordringer og -lgsninger med udgangspunkt i de to delformal.

| kapitel 2 gives et overblik over de forhold, som udfordrer sundhedspersonales ar-
bejde med at skabe sammenhang i og samarbejde om patientforlgb, der raekker

over flere aktarer, enheder og/eller sektorer.

| kapitel 3 gives et overblik over sundhedspersonales erfaringer med forskellige til-
tag, der har haft til formal at udvikle og forbedre patientforlgb, der forlgber over
forskellige sektorer, organisatoriske enheder eller professioner. | dette afsnit tages

udgangspunkt i konkrete eksempler pa indsatser inden for udvalgte kategorier.

| kapitel 4 afsluttes rapporten med en oversigt over nogle af de forhold, der udpe-
ges som potentielt understgttende for sundhedspersonalets arbejde med at skabe

sammenhangende patientforlab.
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Boks 1.1 Metode

Denne rapport er baseret pa en gennemgang af litteratur, der omhandler sund-
hedspersonales erfaringer med at sikre sammenhaeng i patientforlgb bade inden
for afgreensede organisatoriske enheder og pa tveers af organisationer og sekto-
rer. Der er ikke tale om et systematisk review baseret pa internationale database-
afsggninger, men en sammenfatning af hovedpointer fra dansk litteratur. Littera-
turgennemgangen tager udgangspunkt i VIVEs egne publikationer af relevans for
formalet, og herefter er der inddraget yderligere litteratur via sneboldssggning
og via sggning pa forskere og forskningsmiljger, der har arbejdet med samar-
bejde og sammenhang. Der er ikke sat arstidsbegraensning pa den anvendete lit-
teratur.

Der findes relativt meget litteratur, som belyser og problematiserer sammenhaeng
i patientforlgb set fra patienters perspektiv (se fx Johansen & Martin, 2021; Mar-
tin, 2010; Topholm & Martin, 2021). Fagpersoners opfattelse af, hvad der udfor-
drer sammenhangende patientforlgb, er ofte ikke den primaere genstand for un-
dersggelser, men fremgar mere indirekte, fx i evalueringer af indsatser indfart
med henblik pa at fremme samarbejde pa tvaers af sektorer. Her bliver det tyde-
ligt, hvad der (stadig) er sveert i forhold til at sikre gode overgange og samar-
bejde mellem de mange aktarer, der kan veere involveret i patientforlgb. Det er
saledes primaert denne type litteratur, som ligger til grund for de fremhaevede
pointer i kapitel 2.

| kapitel 3 er der taget udgangspunkt i litteratur med fokus pa afprevning af kon-
krete tiltag som har haft fokus pa at skabe starre sammenhang i patientforlgb,

herunder implementering og afprgvning af tiltag med fokus pa aftaler om samar-
bejde (fx forlgbsprogrammer), koordinering af overgange (fx udskrivningsforlgb),

organisationsaendringer og afprgvning af nye rammer for styring.
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2

2.1

Hvad opleves som barrierer for
sammenhang?

| dette afsnit gives et overblik over de vaesentligste forhold, som i litteraturen frem-
haeves som udfordrende for sundhedspersonales bestraebelser pa at skabe sam-
menhang i patientforlgb, der raekker over flere aktarer, enheder og/eller sektorer.
Her peger litteraturen pa en reekke faktorer, som afstedkommer et behov for og ud-
fordrer bestraebelserne pa at opnd sammenhaeng (se fx Buch et al,, 2018; Hgjgaard
et al., 2018; Jacobsen & Jakobsen, 2014; Meier et al., 2016):

®  Organisering, der ikke understatter koordination og kommunikation mel-

lem flere involverede parter

®  Styring og incitamenter, herunder forskellige rammer for faglig, juridisk og
gkonomisk styring blandt de involverede aktarer, og incitamenter, der un-
derstgtter opnaelse af mélsaetninger inden for egen organisatoriske

ramme

®  Uklare aftaler om arbejdsgange og opgavefordeling, herunder ogsa uover-
ensstemmelse mellem aktgrers individuelle mal og mellem aktgrers indivi-

duelle mal og det samlede mal

®  [okale rammer og betingelser for samarbejde og koordinering, herunder
ressourcer blandt de involverede aktgrer, som kan modsvare den indsats,

det kraever at opna det faelles mal.

Disse faktorer udfoldes i det falgende.

Organisering som ramme for koordination og
kommunikation

Der er bred enighed i litteraturen om, at den specialiserede organisering af sund-
hedsvaesenet udfordrer bade sundhedspersonale og ledelsen i bestraebelserne pa at
skabe sammenhangende patientforlgb (se fx Madsen et al., 2023). Derudover kree-
ver det stigende antal kronisk syge og multisyge patienter involvering fra sundheds-
personale pa tvaers af sektorer, hvis indbyrdes ansvars- og opgavedeling kan skifte i
takt med sygdomsudvikling (Buch & Johansen, 2022). Konsekvensen er, at mange
patientforlgb straekker sig over flere organisatoriske enheder og sektorgraenser,

som kreever koordinering og samarbejde. Kompleksiteten i samarbejdsrelationer pa

14



2.2

2.3

tveers af patientforlgbenes enkeltdele handler imidlertid ikke kun om antallet af in-
volverede aktgrer. Fokus pa accelererede og effektive forlgb, eksempelvis i form tid-
lig udskrivning af patienter fra hospital, stiller desuden krav til koordinering og
kommunikation mellem de involverede parter, som skal veere praecis og falde pa det
rigtige tidspunkt inden for en ret snaever tidsramme (Madsen et al.,, 2023; Meier,
2015; Scheller, 2022).

Styring og incitamenter

For sundhedspersonale kommer den specialiserede organisering ikke bare til udtryk
i form af mange samarbejdsrelationer, men ogsa i en kompliceret samarbejdsstruk-
tur bestaende af potentielt mange parter med seerskilte ressourcer og forskellige
faglige og gkonomiske incitamentsstrukturer (Buch et al,, 2018; Buch & Petersen,
2017; Holm-Petersen & Buch, 2014; Wentzer et al., 2023). Nogle undersggelser pe-
ger eksempelvis pa, at andre dagsordner og udviklingsomrader end 'sammenhang’
vurderes vigtigere og tager sundhedspersonalets tid (fx Buch & Petersen, 2017;
Madsen, 2019). Andre undersggelser peger pa, at der opstar uenighed og/eller
uklarhed om, hvordan den gkonomiske byrde til opgaver, der ligger i greensefladen
mellem to parter, skal fordeles (fx Wentzer et al., 2023). Desuden har undersggelser
peget pa betydningen af de styringsmal, hver enkelt enhed bliver vurderet pa, ek-
sempelvis en hospitalsafdelings aktivitet og genindlaeggelsesfrekvens, og som i hg-
jere grad bidrager til et fokus pa intern optimering frem for optimering af de pro-
cesser, som gar pa tveers af afdelinger (Madsen et al., 2020; Waldorff & Madsen,
2023).

Uklare aftaler om opgave- og ansvarsfordeling

Relateret til ovenstdende fremstar uklare aftaler om arbejdsgange og opgavefor-
deling — fx hvem der har ansvar for bestemte opgaver, hvornar og hvordan, ansvar
for patienter overdrages, samt hvordan og hvad der kommunikeres — som en barri-
ere for at skabe effektive patientforleb og ogsa for at skabe patientforlgb af god
kvalitet (Buch, Thygesen, et al., 2015; Buch & Jakobsen, 2016; Buch & Johansen,
2022; Vinge, 2018). Det gar desuden igen, at det i tilfeelde af mange samarbejds-
partnere kan vaere en udfordring for sundhedspersonalet at skabe overblik over
handlemuligheder, sagsgange og kontaktpersoner blandt disse samarbejdspartnere.
Det fremhaeves bl.a. af sundhedspersonale pa sygehusafdelinger med snitflader til
flere kommuner, som er organiseret forskelligt (se fx Madsen & Strandby, 2018),

men ogsa af sundhedspersonale, som skal samarbejde internt i egen organisation,

15



2.4

men med flere forskellige teams eller enheder (Vinge, 2018). Der ses ogsa eksem-
pler pa, at uensartede standarder for behandlingsniveau, fx forskellige forstaelser
pa tveers af sundhedspersonale i forskellige sektorer af, hvornar en patient/borger
er behandlingskraevende, kan fare til usammenhangende forlgb (Buch, Holm-Peter-
sen, et al,, 2016; Madsen et al., 2023).

Lokale rammer for og prioritering af
sammenhang

Koordinering som forudsaetning for at skabe sammenhaengende patientforlgb kan
anskues som en praksis rammesat af formelle strukturer, fx faste mader til informati-
onsdeling, handtering af uklarheder m.m. og en praksis, der foregadr ad hoc (Hauge et
al., 2022; Madsen, 2015; Scheller, 2022). | forhold til formaliserede strukturer for koor-
dination og samarbejde sa viser undersggelser, at manglende prioritering af og res-
sourcer til koordinerings- og samarbejdsopgaver udfordrer arbejdet med at sikre
gode overgange mellem involverede aktarer. Eksempelvis viser undersggelser, at be-
greensede ressourcer (tid, personale etc.) til samarbejde pa tveers af sektorer, organi-
satoriske enheder og fagligheder kan fare til at sundhedspersonale prioriterer de op-
gaver, der ligger inden for deres eget ekspertomrade og egen organisatoriske enhed
(Buch & Jakobsen, 2016; Madsen et al., 2023). Heri kan bade ligge en lgbende, daglig
prioritering af de mange opgaver, som sundhedspersonale forventes at lgse (Buch &
Jakobsen, 2016) og fornaevnte uklarhed om, hvem der har et ansvar for opgaver i
overgangene, der gar sig geeldende. | forhold til ad hoc koordinering fremhaeves fra-
veeret af velfungerende rammer for kommunikation som barriere for sundhedsper-
sonalets mulighed for koordinering og derved sammenhang i patienters forlgb. Det
ses eksempelvis, hvordan kommunikationsteknologier, der ikke er implementeret or-
dentligt, ikke bruges som aftalt, eller ikke passer med den made, arbejdet udfgres p3,
bliver en barriere, fx for rettidig kommunikation (Buch & Jakobsen, 2016; Hald et al.,
2024; Madsen et al.,, 2016). Andre undersggelser peger pd manglen pa fzelles fysiske
mgdesteder som en forhindring for lgbende kommunikation omkring planlaegning og
prioritering af feelles opgaver (Buch & Topholm, 2023).

Afslutningsvis er manglen pa rette kompetencer blandt de forhold, som kan udggre
en barriere for sundhedspersonalets muligheder for at skabe sammenhangende for-
lgb. Det fremhaeves sdledes i flere undersggelser, hvordan den kliniske kernekompe-
tence spiller en central rolle i forhold til at skabe sammenhaeng i patientforlgb, idet
patienter eksempelvis risikerer at blive sendt ad ungdvendige omveje, og at henvis-
ninger m.m. enten forsinkes eller bliver mangelfulde, nar de, der laver de faglige vur-
deringer, ikke har de rette kompetencer (Duvald, 2019; Johansen & Martin, 2021;
Madsen et al., 2020; Madsen & Strandby, 2018).
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Sundhedspersonales erfaringer
med konkrete tiltag

Sammenhaeng i et organisatorisk perspektiv beskrives i nogle publikationer som en
bevaegelse over et kontinuum, der beskriver graden af gkonomisk og organisatorisk
integration fra sammenkaedning (linkage) over koordination til fuld integration
(Buch et al.,, 2018; Ngrgaard & Vestergaard, 2014).

B Sammenkedning er den lgbende, rutinemaessige og sekventielle interaktion
mellem sundhedspersonale pa tvaers af organisatoriske skel og sektorskel, og
som har bund i specifikke aftaler om fx kommunikation, henvisningspraksis og

arbejdsdeling. Der er ingen gkonomisk eller organisatorisk integration.

B Koordination handler om et mere styret fokus pa patienters overgange mellem
organisatoriske enheder i forhold til udvalgte dele af en behandling, fx forlgbs-
koordination. Her er tale om mere bindende og formaliserede aftaler end det er

tilfaeldet ved sammenkaedning.

B Fuld integration handler om organisatorisk sammenlaegninger, etablering af mul-
tidisciplinaere teams og delte gkonomiske ressourcer omkring patientgrupper

med saerlige behov.

| det falgende tages der udgangspunkt i dette kontinuum som ramme om gennem-
gangen af sundhedspersonalets erfaringer med konkrete tiltag, der har haft til for-
mal at skabe mere sammenhangende forlgb. Til sidst i kapitlet vil styringsrammers
betydning for sammenhaeng desuden blive bergrt, om end det kun omtales i be-

greenset omfang i den fremsggte litteratur.

Aftaler om samarbejde (sammenkadning)

Samarbejdet mellem forskellige parter involveret i patientforlgb fungerer i mange til-
feelde med udgangspunkt i den mere sekventielle organisering af et patientforlgb,
som kaedes sammen af lgbende kommunikation, henvisninger etc. (Buch et al.,, 2018).
Det er pavist i mange studier, hvordan fagprofessionelle bade anser det for vigtigt og
0gsa bruger en anselig maengde ressourcer i deres daglige arbejde pa at sikre sam-
menhaeng i patienters forlgb i form af bade formaliseret og ad hoc-koordinering og
kommunikation (Duvald, 2019; Hald et al., 2024; Madsen et al., 2023; Scheller, 2022).
Dette arbejde er imidlertid ofte mere usynligt — ogsa i incitamentsstrukturer — end det

kliniske arbejde, der sgges at skabe sammenhang imellem, og som beskrevet ovenfor
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ogsa risikerer at traede i baggrunden, nar tids- og ressourcepres bliver for store (se fx
Duvald, 2019).

Litteraturen om tiltag, som har haft til formal at pavirke denne mere dagligdags/ru-
tinepraegede form for sammenhaeng, der fungerer inden for eksisterende organisa-
toriske rammer, kan groft opdeles i to grupper. Den ene gruppe handler om betyd-
ningen af faste madestrukturer, hvor der kan deles aktuel viden om fx specifikke pa-
tienter, beleegningsgrad, faelles udfordringer og opgaver m.m. Disse finder typisk
sted i en afgreenset organisatorisk sammenhaeng og med samarbejde omkring en
afgraenset del af et patientforlgb (fx internt samarbejde mellem hospitalsafdelinger)
og med mulighed for at mgdes fysisk. Flere undersggelser peger pa, at sundheds-
personale anser denne type mgder pd tvaers af specialer eller fagprofessioner som
et bidrag til bedre kommunikation, lettere henvisningsprocesser og gget gensidig
forstdelse (Madsen, 2019; Praetorius & Hasle, 2019). Undersagelser viser dog ogs3,
at sundhedspersonalets opbakning til denne type mader er afthaengig af, om de op-
fatter dem som relevante, herunder at bade de og patienterne far gavn af informati-
onsdeling og de beslutninger, der treeffes pa maderne (Buch et al., 2021; Madsen,
2019).

Den anden gruppe af litteratur omhandler forskellige former for forlgbsprogram-
mer, der rammesaetter opgavefordeling og koordination omkring overgange mel-
lem sektorer. Resultaterne herfra er blandede. Fra nogle forlgbsprogrammer rappor-
teres om starre kendskab til arbejdsvilkar og tilbud pa tveers af sektorgraenser og
oplevelse af klarere opgave- og ansvarsfordeling (Buch et al., 2013, 2018; Buch &
Johansen, 2022). Fra andre rapporteres om uaendrede samarbejdsrelationer, som
bl.a. tilskrives nogle hospitalers manglende kendskab til henvisningsmuligheder i
kommuner, hospitalspersonales tillid til kvaliteten i kommunernes opgavelgsning,
og at der har veeret lagt flere kreefter i at etablere egne tilbud end i at styrke samar-
bejdet pa tveers af fx hospitaler og kommuner (Buch et al.,, 2017; Buch, Holm-Peter-
sen, et al., 2016; Buch, Petersen, et al.,, 2015).

Fokus pa overgange (koordination)

Der findes i litteraturen en del eksempler pa tiltag, der har haft fokus pa at skabe
bedre udskrivningsforlgb i et samarbejde mellem hospital, kommune og almen prak-
sis. Herunder hgrer etableringen af funktioner med saerligt koordineringsansvar for
patientforlgb. Disse funktioner, herunder fremskudt visitation, falge-hjemordninger
m.m. er typisk etableret i forbindelse med indleeggelse og udskrivelse af seldre og sar-
bare patienter, og bliver i flere undersggelser fremhaevet som bidrag til mere sam-

menhangende forlgb og et styrket samarbejde mellem fx hospital og kommune
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(Buch et al., 2019; Buch, Jakobsen, et al., 2016; Madsen et al., 2016). Derudover er ple-
jehjemslaeger et eksempel pa funktion, som allerede i en tidlig fase har vist sig at bi-
drage til bedre samarbejde mellem plejehjemspersonale og almen praksis (Weatherall
et al.,, 2012). Selvom disse typer tiltag kan kritiseres for kun at lappe pa en grundleeg-
gende struktur, som udfordrer gnsket om sammenhangende patientforlgb, sa frem-
haever involveret sundhedspersonale alligevel, at de bidrager til Isbende kommunika-
tion mellem personale i hospital og kommuner og starre gensidigt kendskab til ar-
bejdsforhold og muligheder pa tvaers af de to sektorer (se fx Buch, Jakobsen, et al.,
2016). Selvom det ikke i alle tilfeelde kan pavises, at det pavirker mere harde endemal,
fx genindlaeggelser (Buch et al,, 2019; Buch, Jakobsen, et al.,, 2016) , sa oplever sund-
hedspersonale generelt, at det giver bedre forudsaetninger for at skabe mere sam-
menhangende forlgb og mere trygge forlgb for patienterne. Det fremgar dog ogs3,
at det kraever et eksplicit fokus pa kommunikation og pa aftaler om opgave- og an-
svarsfordeling mellem dem, der varetager de fremskudte funktioner, og det gvrige
personale i bade kommuner og pa hospitaler (Buch et al., 2017; Madsen et al., 2016).

Et andet eksempel pa et forsgg med at skabe en mere koordineret indsats i overgan-
gen fra hospitalsindleeggelse til eget hjem eller til kommunale plejetilbud er et forsag
med tvaersektorielle videomgder afprgvet i Region Sjeelland. Her var fokus pa vi-
densdeling og kommunikation mellem sundhedspersoner fra forskellige sektorer i re-
lation til udskrivelse af sakaldt skragbelige aeldre patienter, dvs. patienter med flere
samtidige sygdomme og behov for vedvarende hjeelp fra bade almen praksis, kom-
mune og hospital (Wentzer & Hggsgaard, 2023). Videomgderne foregik, mens patien-
ten var indlagt og inddrog hospitalsansat laege, sygeplejersker og terapeut, patientens
praktiserende leege og en kommunal visitator pa et feelles videolink. En undersggelse
af dette konkrete forsgg viser, at der blandt alle parter er en oplevelse af, at videomg-
derne gav bedre muligheder for koordinering, fordi man kunne stille spgrgsmal til de
andre parter, og ikke mindst fa svar med det samme, samtidig med at man fik blik for
de andre parters handlemuligheder, hvilket bidrog til gensidig forventningsafstem-
ning og klarere mal for den enkelte patient. Videomaderne kraevede dog eksplicit pri-
oritering af ressourcer, idet op til seks personer skal mades, samt der derudover skal
udpeges en mgdeleder, som star for planleegning forud for mgderne, som kan sta for
det praktiske omkring opsaetning af videoudstyr m.m., og som kan lede mgderne og
sikre, at alle perspektiver kommer frem (Wentzer & Haggsgaard, 2023). | andre under-
s@gelser beskrives forsag med lignende videomgder ikke pd samme made som et bi-
drag til bedre kommunikation og mere koordination (Madsen, 2019). Dette tilskrives
primaert, at den patientgruppe, der var omdrejningspunkt for videomaderne, var for
bred, og at der i mange tilfaelde ikke kom oplysninger frem, som parterne ikke kunne
have faet pa andre mader. | de tilfeelde var sundhedspersonalets vurdering (dvs. hos-
pitalsansat personale og praktiserende leeger), at de ressourcer, som de lagde i mg-
derne, ikke stod mal med udbyttet — hverken for dem eller patienterne. Derudover
blev videomgderne farst en realitet, efter at der blev etableret arbejdsgange for at

identificere patienter, som kunne have gavn at veere genstand for et videomgde, og
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forhandlet aftaler imellem hospital, almen praksis og kommuner om, hvornar og hvor-
dan mgderne blev afholdt (Madsen, 2019).

Nye organisatoriske enheder (fuld integration)

Der findes relativt lidt litteratur med fokus pa samarbejde inden for kategorien fuld
integration. Et eksempel er dog tvaerfagligt organiserede enheder rettet mod pati-
enter med lidelser, der involverer forskellige specialer. | en undersggelse af sam-
menhaengende forlgb for gigtpatienter fremhaeves fx Det Nationale Center for Au-
toimmune Sygdomme (NCAS) (Madsen et al.,, 2023). NCAS' formal er at forbedre
ambulant behandling for patienter med mindst to autoimmune sygdomme’, og som
har forlgb i forskellige specialer. | centret er tilknyttet specialleeger inden for specia-
lerne reumatologi, dermatologi og gastroenterologi, og der er ogsa tilknyttet en di-
aetist, en psykolog og en socialrddgiver. Der arbejdes derfor tvaerdisciplinaert om-
kring den enkelte patient, og det tilknyttede sundhedspersonale fremhaever en
veerdi i denne samarbejdsmodel i form af bedre intern kommunikation og koordine-
ring af behandlingsvalg, og at antallet af kontaktpunkter reduceres for den enkelte
patient (Madsen et al.,, 2023). Der er i dette eksempel tale om tilbud til en velaf-
graenset patientgruppe med behov for en relativt ensartet kombination af specialist-
kompetencer, en enhed, som ikke overskrider sektorgraenser, og en enhed, der er
relativt lille og med sundhedspersonale, der deler faglig interesse og lyst til at ar-
bejde tvaerdisciplinzert. Sundhedspersonalet i NCAS fremhaever selv disse forhold

som betydningsfulde for, at denne konstruktion kan fungere (Madsen et al., 2023).

| andre undersggelser af forsgg med at nedbryde specialegraenser peges der i hg-
jere grad pa, at eksisterende strukturer for samarbejde, koordination og kommuni-
kation i stgrre eller mindre grad fastholdes. | nogle af forsggsprojekterne vedrga-
rende Veerdibaseret Styring, hvor der indgik organisationseendringer, var der et rela-
tivt steerkt pres fra sundhedspersonalet (seerligt leegerne) pa at bevare den eksiste-
rende specialeopdeling, fordi den blev anset for at veere afgerende for at kunne le-
vere behandling af hgj kvalitet. Selvom sundhedspersonalet i udgangspunktet ansa
sammenhangende forlgb for at veere en veerdi, sé veegtede de i praksis faglig kvali-
tet hgjere (Madsen et al., 2020; Waldorff & Madsen, 2023). Reorganiseringer alene
er sdledes ingen garanti for mere sammenhangende forlgb selv inden for relativt

afgraensede dele af et patientforlgb.

Psykiatriens Hus i Silkeborg er et eksempel pa en enhed, der er etableret pa tveers af

sektorer og med afszet i et feelles formal om at modvirke udflytningen af lokale psy-

T Psoriasis, Hidrosadenitis Suppurativa, Rygsgjlegigt, Psoriasisgigt, Colitis ulcerosa og Morbus Crohn.
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kiatriske tilbud (Veeksthus for Ledelse, 2014).Der er her tale om et tveergaende sam-
arbejde om akutte psykiatriske dggnpladser pa tveers af behandlings- og socialpsy-
kiatrien. Psykiatriens Hus er en fysisk samlet enhed, hvor bade regionalt og kommu-
nalt ansatte arbejder, og hvor det ogsa er lykkes at etablere en falles tvaersektoriel

ledelse, der er ansvarlig for drift, feelles udviklingsplaner etc. Over tid er det lykkes

at skabe en feelles kultur, procedurer og felles retningslinjer, som ifglge opggrelser
har bidraget med fzerre indleeggelser og genindlaeggelser sammenlignet med andre

kommuner (Vaeksthus for Ledelse, 2014).

Styringsrammer

Selvom der eksisterer styringsrammer, der i nogen grad fokuserer pa sammenhan-
gende patientforlgb (se fx Hgjgaard et al., 2018), s har der ogsa veere kritik af et
begraenset fokus pa de ydelser, som sikrer effektive og sammenhangende forlgb pa
tveers af sektorer (Madsen, 2019). Veerdibaseret Styring (senere: Veerdibaseret Sund-
hed), som blev afpravet pa flere danske hospitaler, havde som et af flere formal at
skabe fokus pa patienters samlede forlgb og pa at skabe feelles mal for patienters
forlgb pa tveers af sektorgraenser (Madsen, 2019). Der var tale om en raekke lokale
forsgg, hvor hospitaler og hospitalsafdelinger skulle eksperimentere med at lave
bedre patientforlgb til gavn for de enkelte patienter. Et greb var at fjerne aktivitets-
honoreringen pa de udvalgte enheder og erstatte det med et fast arligt honorar.
Dette viste sig imidlertid at vaere mindre effektivt i relation til det tvaersektorielle ar-
bejde, idet samarbejdspartnere uden for 'test-organisationen’ arbejdede inden for
en uaendret gkonomisk styringsramme. Desuden var samarbejdspartnerne ikke ud-
peget som direkte del af afpravningen, og de var derfor ikke pavirket af samme po-
litiske og ledelsesmaessige pres (Madsen, 2019; Madsen et al., 2020). Internt opstod
der dog muligheder for at arbejde pa tvaers af organisatoriske skel og pa at udvikle
nye samarbejdsflader og &endrede arbejdsgange med fokus pa hele frem for dele af
patientforlgb. Det er imidlertid ikke er helt tydeligt, om dette var et resultat af den
endrede gkonomiske styringsramme eller et gget fokus pa de udpegede organisa-
toriske enheder i projektperioden (Madsen, 2019; Madsen et al., 2020).

Styringsrammer kan ogsa veere de kvalitetsmal og kvalitetsstandarder, som er geel-
dende for et givent omrade. Pa neer kraeftpakkerne er det sveert at finde reel viden
om, hvordan denne type styringstiltag kan preege til mere samarbejde og sammen-
haeng. Kraeftpakkernes fokus fx pa ventetid og ret faste krav til udrednings- og be-
handlingsforlgbene pa tvaers af de involverede aktarer udpeges som en af ngglerne
bag succes'en med at sikre effektive forlgb helt fra almen praksis til udredning og be-
handling. Det var en tydelig og ufravigelig ramme, der gjaldt alle involverede. Dertil
kom tilfgrsel af ressourcer og et staerkt ledelsesfokus samt politisk fokus (Hauge,
2018; Vinge et al., 2012).
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Forhold, som understotter
sammenhang

Der har fra strukturkommissionens side ogsa veeret et gnske om at pege pa eksiste-
rende rammer og strukturer for sundhedspersonalets arbejde, som bidrager til sam-
menhaeng pa en positiv made. Fokus i litteraturen bag denne rapport er de forhold
(som skitseret i kapitel 2), der modarbejder sundhedspersonalets intentioner om at
bidrage til sammenhaengende patientforlab, og dernaest pé sundhedspersonalets
erfaring med konkrete tiltag rettet mod samarbejde, koordination, kommunikation

etc. (som skitseret i kapitel 3).

Pa tveers af den fremsggte litteratur fremgar en reekke forhold, som udpeges som
understgttende for sundhedspersonales arbejde med at skabe sammenhangende
forlgb. Disse er typisk ikke sundhedspersonalets egne vurderinger, men mere analy-
tiske perspektiver pa, hvad der har pavirket et konkret forsag pa at skabe mere sam-
menhangende patientforlgb i enten positiv eller negativ retning. Disse er listet i
Boks 4.1.
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Boks 4.1  Forhold, der kan pavirke forsgget pa at skabe mere

sammenhangende patientforlab

B Forankring af samarbejde som udviklingsomrade pa ledelsesniveau/beslut-
ningstagerniveau, idet ledelse/beslutningstagere kan pavirke rammer/vilkar
for kommunikation, koordinering etc. (fx Buch et al., 2018; Buch, Jakobsen, et
al., 2016; Buch & Petersen, 2017).

B Arbejdet med at skabe sammenhang skal opleves som relevant for bade for
patienter og for sundhedspersonalet (fx Buch et al., 2018; Holm-Petersen &
Buch, 2014).

B Samarbejdsaftaler (kommunikation, opgave- og ansvarsfordeling) som er til-
passet den organisatoriske, gkonomiske og regulatoriske kontekst, som den
skal fungere i (fx Buch et al., 2018).

B Fezlles mal, gensidigt kendskab til hinandens tilbud og handlemuligheder
samt gensidig tillid og respekt mellem involverede parter (fx Buch & Jakob-
sen, 2016; Buch & Johansen, 2022).

B Eventuelle koordinatorfunktioner, som er givet tydelige rammer for deres ar-
bejde, og der skal generelt dedikeres tid og rum (fx faste faelles mader) til
arbejdet (fx Buch & Petersen, 2017).

B Mulighed for kommunikation og vidensdeling mellem de involverede parter,
enten via kommunikationsteknologier (fx Buch & Jakobsen, 2016; Buch &
Johansen, 2022; Madsen et al., 2016) eller via understgttende mgdestruktu-
rer og fysiske rammer (Buch et al., 2018).

B Afklaring af, hvordan gkonomiske byrder og gevinster deles (Buch et al,,
2018; Madsen & Strandby, 2018; Wentzer et al., 2023).

B Tilstedeveerelse og anvendelse af data, som kan bidrage til at udpege omra-
der med szerlige sammenhangsudfordringer, patientgruppens behov og re-
levante indsatser (Buch et al., 2018; Buch & Johansen, 2022).

Det er veerd at bemaerke at disse faktorer ikke handler om sundhedsvaesenets struk-
tur i form af tegningen af et ny organisationsdiagram, en ny sektorinddeling eller
nye styringsmaessige rammer. Der er neermere tale om anbefalinger rettet mod ko-
ordinering og sammenkcedning, dvs. de to mindst omsiggribende modeller for sam-
menhang, jf. det sammenhangskontinuum, der er beskrevet i kapitel 3. Dette kan
haenge sammen med, at mange af de undersggelser, der henvises til i det ovensta-
ende, omhandler afgraensede forsgg med eller implementering af tiltag, som afprg-

ves i de eksisterende rammer og strukturer. Undersaggelsernes formal har ikke veeret
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at afsgge konsekvenserne og udbyttet af at @ndre pa grundleeggende strukturer og
rammer, men at sgge efter nye mader at samarbejde, koordinere, kommunikere etc.
inden for de eksisterende. Omvendt er det ikke muligt at forestille sig et sundheds-
vaesen med sa relativt kompliceret organisering, hvor der ikke vil vaere greenser, som
sundhedspersonale skal samarbejde over (Mintzberg, 1980). Flere af de listede an-
befalinger er derfor formentlig relevante uanset de grundleeggende strukturer og
rammer. Meier et al. fremhaever eksempelvis, at der vil veere brug for ledelse for at
udfylde nye rammer (Meier et al,, 2016), og en lignende pointe fremgar ogsa i en
oversigt over modeller for samarbejde, der gar pa tveers af specialer og sektorer
(Buch et al., 2018). Her fremhzaeves det, at de bedste forandringsprocesser typisk ses,
nar det har vaeret muligt at tilpasse samarbejdsstrukturer til der, hvor de skal fun-
gere lokalt, hvilket bade krzever ledelsesforankring, en opmaerksomhed pa de mu-
ligheder og begraensninger, der er i forhold til at udvikle et mere sammenhaengen-
de forlgb og etablering af gode relationer béde blandt ledere og medarbejdere som

afsaet for at etablere en samarbejdskultur (Buch et al., 2018).
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