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1. Indledning

Siden slutningen af 70erne har der veeret bred enighed om at Sundhedsvasenet har
problemer med levere en sammenhengende indsats pa kronikeromradet og der er i
samme periode igangsat utallige storre og mindre initiativer for at lase problemerne.

Indenfor de seneste ar har indsatsen for at skabe sammenhang imidlertid sendret
karakter og der er pabegyndt en egentlig reorganisering af den samlede kronikerind-
sats. Malet er at der skal udvikles en kronikerindsats der er mere proaktiv og fore-
byggende. For at na dette mal skal der pa tveers af sundhedsvesenet udvikles nye
samarbejdsformer, som gor det muligt at skabe en sammenhangende og systematisk
indsats for de store sygdomsgrupper.

To centrale omdrejningspunkter i denne udvikling er Sundhedsstyrelsens udspil
med nye anbefalinger om organiseringen af kronikerindsatsen(1-5), samt Kommu-
nalreformen der giver kommunerne et medansvar for forebyggelse og rehabilitering
—begge centrale elementer i en mere proaktiv og forebyggende kronikerindsats.

Béde Sundhedsstyrelsens anbefalinger samt mange kommuner og regioners samar-
bejdsaftaler, opererer med at der skal udvikles forskellige former for forlebskoordi-
nerende funktioner som bade for patient og sundhedsvaesen skal fremme sammen-
heengende forleb pa kronikeromradet.

Forhdbningen om at nye koordinatorer kan skabe sammenheeng pa kronikeromradet,
bakkes imidlertid hverken op af dokumentation for at ordningerne har den gnskede
effekt eller viden om hvordan sddanne funktioner fungerer i praksis. Derudover fin-
des der kun fa og overordnede anvisninger til hvordan udvikling af koordinerende
funktioner kan gribes an i en dansk kontekst.

Formaélet med denne guide er derfor, at redegore for de dilemmaer, der forbundet
med at udvikle forlebskoordinerende funktioner og at give en praktiske anvisninger
til det lokale arbejde med udvikling af forlebskoordinatorfunktioner pa kronikerom-
radet.

Guiden henvender sig til de ledere og medarbejdere, der i kommunalt og regionalt
regi er ansvarlige for at udvikle behandling og samarbejde omkring kronisk sygdom,
samt de medarbejdere der er ansvarlige for at udvikle og bemande forlebskoordine-
rende funktioner.



Guiden er udarbejdet pa baggrund af Dansk Sundhedsinstituts direkte og indirekte invol-
vering i udvikling af koordinerende funktioner. Herunder:

Deltagelse i udvikling af et kommunalt sundhedscenter og en dertil herende forlebskoor-
dinerende funktion(6)

Et afsluttende speciale pa cand. scient. adm. uddannelsen pa Roskilde Universitets Center,
der undersogte samarbejdet imellem samme forlebskoordinerende funktion og dennes vig-
tigste samarbejdspartnere (7).

Deltagelse i udvikling af forlebskoordinatorer for KOL patienter i Region Midtjylland.

En litteraturbaseret gennemgang af udenlandske erfaringer med at udvikle og implemente-
re forlebskoordination og forlebsledelse.




2. Hvorfor er forlgbskoordination vigtig?

Onsket om at skabe en sammenheengende kronikerindsats har veret pa den sund-
hedspolitiske dagsorden i rigtigt mange ar. Men indenfor de seneste ar har der veeret
en reekke udviklinger, der har fort til at jagten pa lesninger, der kan forbedre sam-
menhangen pa kronikeromradet er intensiveret:

1. Flere danskere far kroniske sygdomme, og lever leengere med dem: Kroni-
ske patienters lange behandlingsforleb med regelmaessige kontroller, sektor-
skift, sygdommenes gradvise progression, som ofte er kombineret med kon-
kurrerende lidelser, er vanskelige at handtere for savel patient, som for sund-
hedsvaesenet. Ikke mindst fordi behandlingen i sundhedsvaesenet traditionelt
er baseret pa en reaktiv og akut indsats overfor den enkelte patient — frem for
proaktiv indsats og forebyggelse.

2. Sundhedsvasenet bliver stadigt mere specialiseret: Afstandene i sundheds-
vaesenet vokser i takt med at enheder og organisationer bliver storre og mere
specialiserede. Det medferer udfordringer forbundet med en sterre geografisk
afstand imellem patient og sundhedsveesen, samt at der er storre afstande
imellem de funktioner, der skal samarbejde. Forhold som pa den ene side mu-
liggor et mere systematiseret samarbejde, men samtidig indebeerer en sveekker
den personlige viden og de personlige relationer som meget lokalt samarbejde
og koordination er baseret pa.

3. Sundhedsvasenet bliver stadig mere fragmenteret: Sundhedsvaesenet frag-
menteres i flere og mere specialiserede enheder som er ansvarlige for hver de-
res indsats eller behandlingsomrade. Ofte oprettes lokale sundhedstilbud som
skal udfylde det behov, der opstar nar udviklingen géar imod feerre og storre
enheder i det regionale sundhedsvasen (8). Et eksempel er fremkomsten af
specialiserede teams, der har til formal at hgjne kvaliteten, men pa den anden
side indebeerer at der er et voksende antal indsatser og dermed ogsa samar-
bejdsrelationer der indgar i et typisk patientforleb.

Med udgangspunkt i ovenstdende problemstillinger Sundhedsstyrelsen gennem de
seneste ar gennemfort et omfattende analysearbejde af kronikerindsatsen og de ud-
fordringer den skaber for sundhedsvaesenet (1-5).

En helt central publikation, som mange kommuner og regioner i dag anvender i
samarbejdet om kronikerindsatsen er, Sundhedsstyrelsens Kronikerrapport fra 2005
(2)l. I rapporten skitseres en samlet kronikermodel med en lang reekke anbefalinger
til hvordan den samlede indsats overfor kronisk sygdom kan reorganiseres for at
skabe en bedre og mere sammenheengende indsats. De veesentligste anbefalinger er
at der skal udvikles en national ledelse af den samlede kronikerindsats, som skal ud-

1 Se fx (9-12)



vikle forlgbsprogrammer for hver enkelt af de store sygdomsgrupper. Malet er en
klar opgavedeling mellem sundhedsveesenet aktorer, hvor ansvaret for behandling,
pleje og ikke mindst koordinering af det enkelte forleb fordeles med udgangspunkt i
hvor fremskredent eller komplekst et stadie den kroniske sygdom er néet til.

Et veesentligt delelement i denne model er, at der skal oprettes forskellige former for
forlebskoordinatorer med koordinationsansvar for forskellige dele af patientforlebet.
Det anbefales at den praktiserende laege fungerer som tovholder under hele forlgbet.
Men til understottelse af koordinering ved seerligt komplekse sygdomsforleb, anbe-
fales at der herudover oprettes en case managerfunktion som er forankret i sekun-
deersektoren. Case managerens rolle er senere uddybet i andre publikationer om
kronisk sygdom og Sundhedsstyrelsens aktuelle arbejde med at udarbejde et gene-
risk forlebsprogram for kronisk sygdom(1), samt et specifikt program for diabetes-
omradet (13).

Et eksempel findes i Sundhedsstyrelsens rapport om Kronisk Obstruktiv Lungesyg-

dom fra 2006, hvor funktionen som casemanager for patienter med “supplerende behov

for koordinering, fastholdelse og understottelse” er beskrevet varetaget af: ” Specialuddan-

net sundhedspersonale typisk en sygeplejerske med sdvel specialist som specialkompeten-

ce...der arbejder pi tveers af afdelinger og sektorer (sygehus, almen praksis og kommunen).”
)

Senere i samme rapport specificeres det at case managerens ansvar er:

”At have et godt overblik over og godt samarbejde med lokale rehabiliteringstilbud, net-
vaerk mm. i begge sektorer og case manageren planlegger i samarbejde med patienten og
teamet omkring patienten, at patienten tilbydes/fortseetter rehabilitering der matcher in-
dividuelle behov. Samtidig sikrer case manageren, at en intensiv rehabiliteringsindsats
kontinuerligt vedligeholdes 0g folges op sd teet pd patientens hjemlige omgivelser som mu-
ligt.

Bade i denne rapport og i de udkast til forlebsprogrammer, der i gjeblikket er til ho-
ring, understreges at opgaven med at konkretisere tovholder- og casemanager funk-
tioner er en udviklingsopgave som bor aftales neermere og evalueres i samarbejde
mellem den enkelte kommune og region.

Sidelobende med Sundhedsstyrelsens arbejde har Kommunalreformen givet kom-
munerne nye opgaver omkring forebyggelse og rehabilitering, som er centrale ele-
menter i kronikerindsatsen (14). Desuden er der indfert lovpligtige sundhedsaftaler
hvori den enkelte kommune og region sammen skal aftale, hvad de gor for at sikre
en sammenhangende indsats pa en reekke omrdder hvor kroniske patienter udger
den storste malgruppe (4). Endelig skal der som et led i reformen oprettes sundheds-
koordinationsudvalg hvor samarbejdet lobende skal dreftes og reguleres pa ledel-
sesniveau (15).



I forste generation af sundhedsaftaler, findes mange eksempler pd, at de nye kom-
muner og regioner har taget Sundhedsstyrelsens anbefalinger om at udvikle forskel-
lige former for forlebskoordinatorer til sig. Der arbejdes sdledes med mange forskel-
lige typer af koordinatorordninger og kontaktpersonordninger, der skal skabe bedre
sammenheeng, typisk for patienter med udvalgte kroniske diagnoser og svage medi-
cinske patienter mere generelt>. Ud over at koordinatorerne skal skabe sammenhaeng
for den enkelt patient er det ogsa et gennemgdende onske, at de ved at arbejde i
grensefladen mellem praktiserende leege, kommune og hospital, skal fungere som
loftestang for at forbedre det tveergdende lokale samarbejde mellem organisationer
og enheder pa sundhedsomradet.

Der er imidlertid stadig mange uafklarede sporgsmal relateret til udformningen af
sadanne forlebskoordinerende funktioner, hvilket afspejles i Sundhedsstyrelsens ge-
nerelle svar til kommunernes sundhedsaftaler:

"Sundhedsstyrelsen har bemaerket, at parterne flere steder i aftalen planlegger etablering
af kontaktperson- og/eller koordinatorfunktioner for at sikre sammenhangende patientfor-
lob. Funktionerne er ikke naermere konkretiseret og det fremgir ikke, hvordan de forskelli-
ge kontaktpersoner og koordinatorer omkring den enkelte patient skal samarbejde. Sund-
hedsstyrelsen skal i den forbindelse bemaerke, at kontaktperson- og koordinatorfunktioner-
ne skal konkretiseres i fremtidige versioner af aftalen.”(5)

Det er denne konkretiseringsopgave- og en kritisk gennemgang af de udviklingsop-
gaver og udfordringer der er forbundet med denne - som er omdrejningspunktet for
resten af denne pjece.

2 Eksempelvis: Sundhedsaftalerne imellem kommuner og Region Syddanmark, Region Midtjylland og
Region Nordjylland.



3. Hvordan udvikler man forlgbskoordination?

I dette afsnit diskuteres de opgaver der er forbundet med at udvikle og implemente-
re forlobskoordination i praksis. Diskussionen er struktureret omkring fem sporgs-

mal der kan danne udgangspunkt for opgaven med at udvikle forlebskoordination i
en lokal kontekst:
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Hvor er koordinationsproblemerne?
Hvad skal koordineres?

Hvilken rolle skal koordinatorerne have?
Hvordan skal der koordineres?

Hvordan evalueres forlebskoordination?

3.1 Hvor er koordinationsproblemerne?

Koordination af kroniske patientforleb handler om at skabe processer, der gar pa
tveers af forskellige ydelser, indsatser, aktorer og sektorer. Nar en koordinerende
funktion skal udvikles, er det derfor naedvendigt at de involverede parter har en feel-

les viden om hvor og hvorfor der opstar koordinationsproblemer for kronikerne.

Forste skridt til at opna dette kan vare en problemanalyse, der med udgangspunkt i
den eksisterende praksis opsporer, beskriver og analyserer de problemer som aktg-

rerne pa kronikeromradet oplever i praksis. Nedenfor er listet en raekke konkrete

sporgsmal der kan danne udgangspunkt for sddan en afdeekning:

1.

Hvilke akterer er der pa omradet? Hvilke enheder er involveret i det omrade
hvor man vil arbejde med forlebskoordination? (Fx KOL, demens eller diabe-
tes).

Hvilke indsatser er der i forlebene? Hvilke opgaver, kapacitet, henvisnings-
kriterier og ventetider har de forskellige enheder?

Hvilke eksisterende koordinationsmekanismer er der? Hvem eller hvad ko-
ordinerer i dag patientforlebende imellem aktorerne? "Hvem” kan fx veere
den kommunale visitationsenhed, hjemmesygeplejersker, udgaende hospitals-
funktioner, patientvejledere, udskrivningssygeplejersker, ambulatorier eller
praktiserende leeger. “Hvad” kan fx veere samarbejdsaftaler, IT systemer, ud-
skrivningsbreve eller genoptreeningsplaner.

Hvad fungerer godt i det eksisterende samarbejde? Det er meget vaesentligt
at en ny funktion ikke kommer til at nedbryde eksisterende og velfungerende
koordinationsmekanismer.

Hvor er koordinationsproblemerne? Og hvilke mulige losninger er evt. i
spil? Det er veesentligt bade at afdaekke hvilke helt konkrete problemer de in-
volverede akterer oplever, samt hvilke mulige losninger aktererne eventuelt
selv foreslar.



6. Hvem gar mangelfuld koordination ud over? Er det muligt at identificere
undergrupper i den patientgruppe der arbejdes med som oplever serligt
mange koordinationssvigt?

Metoderne til at fa svar pa spergsmal som ovenstdende kan vere interview med
repreesentanter fra relevante enheder, samt patient interview. Gruppeinterview eller
temadage, der samler medarbejdere eller ledere fra forskellige funktioner kan ogsa
vaere meget frugtbare bade i forhold til at fa afdeekket problemer og mulige losnin-
ger. Endelig kan sporgeskemaer anvendes, hvis der er behov for at teste hvor ud-
bredte de svar der afdaekkes er.

Formadlet med at gennemfere en problemanalyse, er at fa et felles vidensmeessigt
grundlag for arbejdet med forlebskoordination. I denne proces er det veesentligt at
problemanalysen gor det muligt at tage stilling til hvorvidt der overhovedet er be-
hov for at der oprettes en decideret forlabskoordinatorfunktion — eller om proble-
merne i virkeligheden bedst kan lgses ved at styrke, aendre eller udvikle allerede
eksisterende koordinationsmekanismer pa kronikeromradet. Det er veaesentligt at
holde sig for gje, at forlabskoordination sker pad mange andre méader end via forlebs-
koordinatorer.

Det er en vanskelig opgave at skabe et sadant feelles grundlag, da det indhold der
tilleegges forlebskoordination varierer ganske meget athengigt af hierarkisk, opga-
vemeessigt, organisatorisk og fagligt udgangspunkt (7;16). At opnd enighed om
hvordan en problemanalyses resultater skal anvendes kreever derfor en proces, hvor
forventningerne imellem de parter der er involveret i arbejdet med forlebskoordina-
tion pa det valgte kronikeromrade afstemmes. Det kan for eksempel ske ved at re-
sultaterne fremlegges og diskuteres pa temadage for ledelsespersoner og negle-
medarbejdere, der tilsammen har de kompetencer, der skal til for at aftale en samlet
strategi og plan for samarbejdet om forlebskoordination.

Hvis det besluttes at oprette en specifik koordinatorfunktion, er det nedvendigt at
der udferes en forventningsafstemning imellem de enheder der i sidste ende skal
samarbejde med funktionen. Denne opgave er vigtig fordi uklarhed i udgangspunk-
tet om de opgaver og kompetencer en koordinatorfunktion tildeles, skaber proble-
mer for dens senere arbejde: Fx ved at der ikke henvises de rigtige patienter, at der
ikke henvises nok patienter, at der sker en uhensigtsmeessig opgaveglidning, eller at
der opstar opgavemeessige overlap med andre funktioner (7). Konsekvenserne kan
bl.a. veere dobbeltarbejde, ogede omkostninger og frustration blandt medarbejdere
og samarbejdspartnere.



3.2 Hvad skal koordineres?

En problemanalyse vil givet afdaekke mange forskellige problemer, som involverer
mange forskellige akterer i sundhedsvaesenet. Resultatet kan vaere, at det er sveert at
skelne imellem hvilke koordinationsproblemer der bedst loses pa ledelsesniveau
(forlebsledelse) og hvilke der bedst loses via koordination pa driftsniveau (forlebs-
koordination). En klar skelnen imellem disse to niveauer er dog vigtig fordi lasnin-
gen af forskellige typer problemer kraever forskellig organisatorisk placering, forskel-
lige arbejdsmetoder, redskaber, faglige kompetencer, ledelsesmeessige befgjelser og
ikke mindst, forskellige evalueringsformer.

Risikoen ved ikke at skelne klart imellem hvilke koordinationsopgaver der skal loses
hvor, er, at der i sidste ende anseettes forlabskoordinatorer i driften, som bliver sat til
at arbejde med problemstillinger der reelt kalder pa forlebsledelse, og som de derfor
hverken har kompetencer, ressourcer eller redskaber til at lose. Nedenstaende ek-
sempler fra faktiske udviklingsforleb illustrerer denne problemstilling:

Tvarsektorielle KOL koordinatorer:

En koordinerende funktion med en medarbejder der skal koordinere KOL patienters forleb, far til
opgave at sikre at relevante informationer lobende overleveres imellem hospital, hjemmepleje og al-
men praksis. Det vil sige at funktionen geres ansvarlig for et helt behandlingssystems daglige kom-
munikation omkring en patientgruppe. En umulig opgave som det ikke er effektivt at give til et ind-
skudt mellemled uden ledelsesmaessig kompetence, frem for de ansvarlige driftsorganisationer.

Koordinatorer med ansvar for komplekse patientforleb

En kommunalt forankret koordinerende funktion far til opgave at monitorere og justere komplicerede
patientforleb pa tveers af hospital, kommune og almen praksis. Funktionen har dog ikke adgang til
relevante informationer om patientforlebet og medarbejderne har kun befgjelser til at anbefale juste-
ringer. Derfor er medarbejderne tvunget til personligt at kontakte de mange samarbejdspartnere og
patienten nar de skal monitorere og anbefale justeringer af forlebet. En opgave der er tidskreevende
for funktionen savel som dens samarbejdspartnere og en arbejdsmetode der medferer at ordningen
ender med at fremsta som et forstyrrende element i en daglig praksis, der er indrettet pa at undga
meget af den direkte kontakt som ordningen er nadt til at basere sin koordination pa.

Opgaven med at sikre at forskellige koordinationsproblemer placeres pa det rigtige
losningsniveau kan tage udgangspunk i nedenstadende typologi. Typologien opdeler
arbejdet med forlgbskoordination i fem forskellige niveauer — der hver er underbyg-
get med eksempler pa koordinatorfunktioner der er typiske for det enkelte niveau:

1. Forlebskoordination pa patientniveau: Koordination pa dette niveau varetages
pa medarbejderniveau med udgangspunkt indgaede aftaler og opbyggede sam-
arbejdsrelationer. Der kan veere mange forskellige typer koordinatorer som ope-
rerer pa dette niveau, men deres opgaver vil ligge imellem to yderpunkter: Pa
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den ene side kan koordination skabes ved at stotte patientens ressourcer til selv at
koordinere sine kontakter med sundhedsvaesenet eller ved at repreesentere pati-
enten i forhold til behandlingssystemet. P4 den anden side kan der veere tale om
en rent administrativ koordination der fx visiterer patienten og administrerer
sammensatningen af de ydelser der skal indga i patientens forleb.

. Forlebskoordination pa enhedsniveau: Ogsa imellem enheder kan koordination
foretages pa medarbejderniveau med udgangspunkt i indgéede aftaler og opbyg-
gede samarbejdsrelationer. Forlebskoordination er her holdt indenfor rammerne
af enheder der pa forhdnd er koblet sammen, s& de definerer et aftalt forleb. Ko-
ordinatorens rolle kan fx vaere sammen med patienten at planlegge og folge et
ambulant forleb eller koordinatoren kan fungere som en indgang til de forskellige
kronikertilbud, der er i et kommunalt sundhedscenter. Formalet med koordinati-
onen er her at optimere en afgraenset del af det samlede patientforleb.

. Forlebskoordination og forlebsledelse pa organisationsniveau: Forlebskoordi-
nation pa dette niveau er en hybrid der bade kan knytte sig til ledelse og koordi-
nation af patientforleb, der gar pa tveers af en organisations forskellige enheder.
Ledelsesopgaven knytter sig til at indga aftaler om det generelle driftssamarbejde
herunder hvilke aftaler og redskaber der skal regulere det, at lose kommunikati-
onsproblemer og finde ud af hvem, der skal koordinere hvad. Koordinationsop-
gaverne pa driftsniveau knytter sig til at anvende aftaler og redskaber i den dag-
lige drift.

. Tvarsektoriel forlebsledelse: Pa dette niveau er der ikke leengere tale om koor-
dination, men forlebsledelse der kraever kompetence til at indga tversektorielle
aftaler pa vegne af de enheder og medarbejdere, der i driften samarbejder om pa-
tienterne. Det vil sige at der er tale om en ledelsesopgave der skal loses pa drifts-
ledelses- chef- eller direktionsniveau.

. Regional og national forlebsledelse: Dette niveau af forlgbsledelse handler om
metodeudvikling og ressourcefordeling pa et mere overordnet niveau. Fx i regi af
Sundhedsstyrelsen, ministerier, kommunale og regionale interesseorganisationer
og faglige selskaber. P4 dette niveau kan der ogsa arbejdes med overordnet koor-
dination forstdet som monitorering, justering og ledelse af behandlingssystemets
samlede ressourcer og indsatser® .

En typologi som denne kan vere en hjeelp til, at sortere hvilke koordinationsopgaver
der skal knyttes til lokal forlebskoordination og hvilke der skal forankres i lokale le-
delser og hvilke der skal handteres i en tveersektoriel ledelse.

3.3 Hvilken rolle skal koordinatorerne have?

Nar det er besluttet at oprette en forlebskoordinerende funktion og dens overordne-
de opgaver er forhandlet pa plads, er naeste opgave at finde ud af hvordan koordina-

3 Udarbejdet med inspiration fra: (16-19)
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torerne skal arbejde i praksis. Skal de nye koordinatorer fx skabe sammenheng i den
enkelte patients forleb via én eller flere af folgende roller:

¢ Coach: Styrker patienters egenomsorg via uddannelse, sociale kontakter til
andre patienter og inddragelse af pargrende.

e Blaksprutte: Malretter indsatsen mod serligt svage eller udsatte patient-
grupper der har brug for ekstra hjeelp til at overholde og finde rundt i et be-
handlingsforleb.

¢ Controller: Monitorerer, folger og evt. justerer leveringen af aftalte ydelser.

® Specialist: Holder sammen pa de mest komplicerede stadier af et patientfor-
lob.

® Guide: Hjelper patienter med at finde rundt i behandlingssystemet ved in-
formere og guide patienterne til de forskellige offentlige og private tilbud der
findes pa et sygdomsomrade.

¢ Organisationsudvikler: Er med til at skabe de feelles rammer som sikrer
kommunikation og videndeling imellem de sundhedsfaglige enheder der er
involveret i et givent forleb.

Rollerne repraesenterer forskellige tilgange til forlobskoordination, der har forskellige
udgangspunkter, kreever forskellige metoder, snitflader og kompetencer for koordi-
natorerne. Det vil i praksis veere muligt at kombinere nogle af de forskellige roller,
men ikke dem alle. Hvis man ensker at kombinere forskellige roller, ber man tage
ogsa tage folgende forhold med i sine overvejelser:

* Jo mere tvarsektorielt et forleb der enskes koordineret, jo vanskeligere bliver
opgaven, fordi det er vanskeligt og tidskraevende at arbejde pa tveers af or-
ganisationer og ledelser.

* Jo mere patientorienteret koordinering der enskes, jo storre bliver modsaetnin-
gen mellem koordinatorernes arbejde og de organisationer de skal samarbej-
de med. Det skyldes at patientens ensker om fleksibilitet og individuel til-
pasning let bliver en modseetning til organisationers behov for standardise-
ring og planleegning. (20).

Igen er det begreensningens kunst der er veaesentlig, hvis en koordinatorfunktion skal
kunne lgse sine opgaver tilfredsstillende.

3.4 Hvordan skal der koordineres?

Nar de opgavemeessige rammer og den rolle man onsker at koordinatorerne skal
spille er pa plads, er neeste skridt at arbejde med indholdet af koordinatorernes dag-
lige opgaver. En gennemgang af udenlandske erfaringer med forlebskoordination
(16-23) viser, at de opgaver forlebskoordinatorer arbejder med, varierer meget, men
at der er tre sporgsmal som er centrale for alle forlebskoordinatorers arbejde:

12



1. Hvordan opspores de rigtige patienter?
2. Hvilke opgaver skal koordinatorerne udfere?
3. Hvordan afsluttes koordinationsforlebet?

1. Hvordan opspores de rigtige patienter?

Oprettelsen af en ny koordinatorfunktion betyder ikke, at de patienter/borgere der er
i malgruppen automatisk kommer i kontakt med den. Tveertimod kan det veere hardt
arbejde at finde de rigtige patienter, nar det indebeerer at der skal indferes en ny
henvisningspraksis.

Det skal besluttes hvem (fx den leege der er ansvarlig for behandlingen) der skal hen-
vise til koordinatorerne og hvad kriterierne for henvisning skal vere. En henvisning
der baseres pa en helhedsvurdering hvor objektive kriterier kombineres med en in-
dividuel vurdering af patientens behov for koordination, har den fordel, at den kan
gores mere preecis i forhold til koordinatorernes malgruppe. Til gengeeld er en sddan
henvisningspraksis mere ressourcekreevende for dem der skal henvise og derved
vanskeligere at implementere end objektive kriterier: En henvisningspraksis der ofte
kan automatiseres pa baggrund af fx indleeggelsesfrekvens, diagnose, alder el. lign.).
Omvendt kan det veere sveert at fa en praecis malgruppe pa baggrund af objektive
kriterier?.

Det kan saledes veere relevant at overveje, om koordinatorerne i en opstartsfase skal
vaere aktivt opsegende i forhold til samarbejdspartnere og patienter, for at sikre op-
sporingen af den enskede malgruppe. Det kraever dog at koordinatoren selv har
klarhed omkring de kriterier der skal ligge til grund for henvisning, som kan veere
udgangspunkt for den aktive opsggning.

En sidste metode til at opspore patienter er at abne for selvhenvendelse. Det er dog
vigtigt at holde sig for gje, at de patienter der selv evner at finde vej til en koordina-
torfunktion, ofte ikke vil veere de svageste patienter med de storste koordinations-
problemer.

2. Hvilke opgaver skal koordinatorerne udfere?

Udfordringen er forst og fremmest at skelne imellem den sammenheeng som kan
skabes via forlebskoordinatorer og den sammenhang der kan skabes via de eksiste-
rende driftsenheder. Fx skal man vare opmaerksom pa, at mange af de problemer
driftsenheder oplever — fx vanskeligheder med at komme i kontakt med hinanden
eller uenighed om opgavedeling — sjeeldent egner sig til at blive lost af en koordinator

* Eksempler pa overvejelser vedr. de kriterier der skal laegges til grund for henvisning kan findes i (1;13)
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der arbejder med udgangspunkt i den enkelte patient og/eller befinder sig pa medar-
bejderniveau.

Men der er ogsa en raekke helt konkrete opgaver som der skal tages stilling til via det
detaljerede udviklingsarbejde med at realisere et faktisk patientforleb. Fx:

1. Hvad ger en koordinator ved forste kontakt med patienten?

2. Hvordan dokumenterer koordinatoren sit arbejde?

3. Hvordan holder koordinatoren sine samarbejdsparter orienteret om det for-
lob der skal realiseres?

4. Hvordan felger koordinatoren patienten?

5. Hvordan monitorerer og justerer koordinatoren i det forleb der skal realise-
res?

6. Hvordan handterer koordinatoren evt. interessekonflikter mellem involvere-
de enheder eller mellem patient og behandlere?

Iseer nar der er mange samarbejdspartnere med forskellige opgaver og koordinati-
onsbehov som den koordinerende funktion skal samarbejde med, vil det ikke veere
muligt at leegge sig endeligt fast pa hvordan sadanne opgaver skal indholdsudfyldes
fra starten (16). Et alternativ kan veere at oprette den koordinerende funktion og lade
de medarbejdere der anseettes, vaere med til at udvikle opgaver, samarbejde og snit-
flader med udgangspunkt i de rammer der er aftalt i det feelles beslutningsgrundlag
(jf. sporgsmal 1). Det svarer til at koordinatorerne bliver en lesning, der i et vist om-
fang selv skal veere med til at konkretisere det endelige problem og derved ogsa selv
skal veere med til at forme de endelige rammer for deres arbejde.

Denne fremgangsmade, hvor greenserne for og indholdet i koordinatorernes arbejds-
opgaver gradvist fastleegges, kan lase mange af de vanskeligheder, der i en opstarts-
fase er forbundet med at overskue de forskellige opgaver og problemstillinger, som
kan ligge bag et onske om at koordinere et givent forleb, overgang eller problemstil-
ling. Der er dog to udfordringer, som den ansvarlige ledelse bor veere serligt op-
meerksom pa:

e Langvarig uklarhed om en koordinatorfunktions kompetencer og opgaver
indebaerer en risiko for, at de interesseforskelle, der vil veere indeholdt i en
opgave, der indebeerer koordination pa tvers af indsatser og sektorer, for-
steerkes omkring den tveergdende funktion (24). Herved kan koordinatorfunk-
tionen risikere at ende i et modsaetningsfyldt krydspres imellem de eksiste-
rende enheder og organisationer (6;7). Udfordringen bestar her i at sikre at
den gradvise fastleeggelse af opgaver og samarbejdsrelationer faktisk sker, og
ikke afloses af en permanent uklarhed.

1. Fer en koordinatorfunktions ledelse og medarbejdere selv har et klart billede
af formadl, opgaver, metoder og kompetencer, er det vanskeligt at formidle
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hvad funktionen kan hjeelpe samarbejdspartnere og patienter med, samt van-
skeligt at sortere i de forskellige krav funktionen vil blive medt med. Udfor-
dringen bestar her i at sundhedsvaesenet ikke har for vane at udvikle, definere
og afgreense nye ydelser mens de er i drift.

En beslutning om at udvikle en funktion via drift kreever derfor stotte og teet involve-
ring af relevante ledelser og lobende information og forhandling med de aktorer, der
skal samarbejdes med, samt ikke mindst tdlmodighed og forstdelse blandt alle de
relevante aktorer.

Forlgbskoordinatorens opgaver vil indebzere at en patients forleb felges i en kortere
eller leengere periode. Det indebeerer en praktisk udfordring, der bestar i at koordina-
toren (og patienten), lebende vil mede andre koordinatorer® som forlgbskoordinatio-
nen sa at sige skal koordineres med. Det er en stor udfordring der er forbundet med
at arbejde pa tveers af et funktionelt opdelt system, hvor koordinationsarbejdet ofte
er organiseret med henblik pa at automatisere og minimere kontakten i forhold til
f.eks. en overgang imellem organisationer eller sektorer.

At arbejde ud fra et tveergdende forlebsperspektiv stiller derfor store krav til den en-
kelte koordinators evner til at organisere forskellige typer af processer, skabe person-
lige relationer og kommunikere pa tveers af opgavetyper, medarbejdere og organisa-
tioner. Forlgbskoordination af denne type kraever derfor mere end klinisk kompeten-
ce og det at veere en erfaren og dygtig sundhedsfaglig medarbejder, er ikke nogen
garanti for, at man kan glide ubesveeret ind i en forlebskoordinerende funktion i
sundhedsvaesenet(22). Derfor er det vigtigt at der teenkes stotte og midler til efterud-
dannelse ind i anseettelsen, hvis der anseettes medarbejdere udelukkende med en
sundhedsfaglig baggrund.

3. Hvornar afsluttes et koordinationsforleb?

I de fleste forlebskoordinatorers forleb er der indeholdt en afsluttende evaluering
sammen med patienten hvor det f.eks. droftes om malene naet, om der har veeret
barrierer for forlebet, om der er behov for yderligere ydelser samt hvad skal der ske
med patienten fremover etc. (20;22)

Hvordan kontakten mellem patient og koordinator konkret skal afsluttes afheenger af
hvilken type af forlebskoordination der er tale om (jf. afsnit 3.2) og hvilken rolle ko-
ordinatoren har (jf. afsnit 3.3). Uanset hvilken type og hvilken rolle der veelges er det
dog veesentligt at der opstilles klare mal for koordinatorens arbejde i relation til en-

3 Fx den kommunale visitationsenhed, hjemmesygeplejersker, udgaende hospitalsfunktioner, patient-
vejledere, udskrivningssygeplejersker, ambulatorieansatte, ansatte pa genoptreenings- og rehabilite-
ringstilbud eller praktiserende leeger.
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keltforleb, da det ellers kan blive meget vanskeligt at afslutte forleb og dermed gore
plads til nyhenvisning.

Det er en helt dbenlys fare ved forlebskoordination uden klare mal, at patienterne
vaenner sig til at have en koordinator tilknyttet, som lgser en mangfoldighed af lo-
bende problemer og udfordringer. Der kan selvfolgelig veere enkelte seerligt tunge og
komplekse forleb hos seerligt ressourcesvage patienter, hvor det vurderes, at der er et
permanent behov forlgbskoordination. Men for langt hovedparten af patienterne, er
det helt centralt at fa defineret koordinatorens rolle og ansvar pa en sddan made at
det bliver muligt for koordinatoren at udfylde rollen, lese opgaverne og afslutte ko-
ordinationsforlgbet nar malet er ndet. Ligesom alle andre steder i sundhedsvaesenet
skal rehenvisning vaere mulig, hvis behovet opstar.

3.5 Hvordan evalueres forlgbskoordination?

Det er vigtigt at arbejdet med forlebskoordination dokumenteres og evalueres med
udgangspunkt i at det pa alle mader repreesenterer starten pa en langvarig udvik-
lingsproces hvor der er mange flere sporgsmal end svar. Nar en evaluering skal plan-
leegges og udferes bor det derfor ske med udgangspunkt i at evalueringen skal un-
derstotte udvikling af en ydelse der er meget anderledes end sundhedsveesenets tradi-
tionelle ydelser. Specielt folgende forhold er vigtige for denne del af udviklingspro-
cessen:

Forlebskoordination er anderledes: Formalet med forlebskoordination er et andet
end formalet med sundhedsveesenets traditionelle sundhedsfaglige ydelser, som der
findes kendte og velegnede metoder til at evaluere. Det der iseer har betydning, er, at
koordination ikke er en enkeltstdende malelig ydelse, men snarere en egenskab der
kan kendetegne relationen mellem sundhedsfaglige ydelser. Hertil kommer at koordi-
natorer langt fra er alene om at yde eller skabe koordination i patientforleb.

Klare visioner, mal og valg er en forudsatning for evaluering: Evaluering af en ko-
ordinatorfunktion ma ske med udgangspunkt i de visioner der ligger til grund for
den enkelte ordning, den type af forlebskoordination som er valgt (jf. afsnit 3.2) og
de(n) rolle(r) forlebskoordinatorerne er tilteenkt (jf. afsnit 3.3). Som denne pjece har
vist, er forlebskoordination langt fra en simpel eller entydig sterrelse, og det er der-
for veesentligt at de kriterier, der evalueres ud fra, preecist understotter den valgte
model. En forudsaetning for dette er, at der i udgangspunktet foreligger en klart defi-
neret vision for forlobskoordination og at der er truffet eksplicitte valg mht. hvilke
type forlebskoordination der enskes, samt hvilke(n) rolle forlgbskoordinatorerne
skal spille.
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Evaluering skal understotte en udviklingsproces: Som denne pjece har beskrevet,
eksisterer der ikke velprovede og kendte roller og arbejdsmetoder til forlebskoordi-
nation. Det betyder at den preecise funktion, rolle og arbejdsmetoder mé udvikles
over en periode, hvor forlebskoordinationen er i drift. Derfor er det veesentligt at sik-
re, at en evaluering understotter denne udviklingsproces og svarer pa de uafklarede
sporgsmal, som matte eksistere. Et konkret udgangspunktet for en evaluering kan
vaere at “male” funktionen pa hvilke koordinationsproblemer den lgser for patienter
og samarbejdspartnere. Hvis der foreligger en indledende problemanalyse (jf. afsnit
3.1) kan man f.eks. gentage dele af denne overfor koordinatorfunktionens vigtigste
samarbejdsparter.
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4. Afrunding

Forlebskoordination og skabelse af sasmmenhaeng i patientforleb er ikke et anliggen-
de som kan loses af forlebskoordinatorer alene. Tveertimod kan en sadan fejlslutning
have den modsatte effekt: At koordinationen i patientforleb bliver endnu darligere
fordi de mange aktorer i en kronikers patientforleb fejlagtigt antager at forlebskoor-
dination ikke leengere er noget de skal tage sig af, men noget forlebskoordinatorerne
sorger for. Endvidere er der intet der tyder pa, at der automatisk kommer mere
sammenhang i patientforlebet som folge af at der oprettes forlebskoordinerende
funktioner, hvis resten af sundhedsvaesenet fortseetter usendret.

Derfor er det er vigtigt at de feelles nationale og regionale forlebsprogrammer, der er
ved at blive udviklet, bruges som udgangspunkt for at skabe en overordnet harmo-
nisering af de modeller, indsatser og ressourcer der anvendes pa de store kroniker-
diagnoser. Gennemprovede forlgbsprogrammer vil kunne gore det lettere at af-
stemme de overordnede arbejdsdelinger mellem sektorer, sdledes at der kommer
mere tydelige rammer for det lokale arbejde med forlgbskoordination. Endvidere vil
en standardisering af samarbejdet pa kronikeromradet, kunne skabe basis for feelles
erfaringsopsamling, sammenligning og dermed viden om hvilke kombinationer af
forlebskoordinering og forlebsledelse der virker bedst i praksis.

Forlgbskoordinatorer kan imidlertid sikre et vedvarende fokus pa sammenhaeng i
patientforleb, der er forankret i faktiske patienters forleb. Siledes vil koordinatorer
via deres arbejde med at lose koordinationsproblemer, have et potentiale til at fort-
sette den problemanalyse, som var udgangspunktet for oprettelsen af koordinator-
funktionen (jf. afsnit 2.1). Men de generelle koordinationsproblemer, som lebende vil
blive afdeekket, vil ligge udenfor koordinatorernes reekkevidde at lgse. Derfor kraever
succesfuld forlebskoordination at de relevante ledelseslag er indstillet pa at lese de
koordinationsproblemer som forlebskoordinatorernes daglige arbejde afdaekker.
Dermed kan forlebskoordinatorer pa patientniveau facilitere en proces pa ledelsesni-
veau, som vedvarende sikrer egentlig forlebskoordination.

Men selv hvis disse elementer kommer pa plads, vil der stadig veere behov for lo-
bende lokal tilpasning og afklaring af hvordan der arbejdes med forlgbskoordinati-
on. En proces som denne pjeces anvisninger og forslag forhabentlig kan give inspira-
tion til.
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