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Hvorfor er det (stadig) vigtigt at snakke om integration? 

Ninna Meier & Janne Seemann, 2019 

Det danske sundhedsvæsen består af en lang række forskellige organisatoriske parter, herunder blandt andet 

kommuner, hospitaler og praktiserende læger, der yderligere er inddelt i forskellige forvaltninger, afdelinger, 

specialiseringer og faggrupper og fordelt på geografisk spredte områder. Patientforløb er derfor også som oftest 

delt på flere forskellige adresser og mellem flere forskellige sundhedsaktører, der har hvert sit ansvarsområde 

for patientens behandling. Eksempelvis kan en patient, der har fået en blodprop i hjernen møde 12 forskellige 

slags sundhedsfaglige medarbejdere1 fordelt på endnu flere medarbejdere, når der er flere forskellige 

sygeplejersker, læger eller fysioterapeuter, i løbet af patientforløbet. Mange af de forskellige sundhedsfaglige 

medarbejdere arbejder under forskellige strukturer, har forskellige arbejdsformer med forskellige traditioner 

og nogle af dem kan derfor også havde forskellige værdier og mål i forhold til behandlingen. Forskellighederne 

kan være barrierer for et godt og sammenhængende patientforløb, når det sundhedsfaglige personale 

eksempelvis bruger forskellige systemer til at registrere deres data og derfor ikke kan kommunikere sammen 

gennem IT, når de har forskellige begreber for det samme og forskellige mål med behandlingen (Auschra, 

2018).  

Forskning viser desuden, at fragmenteringen i sundhedsvæsenet og i opgaveløsningen begrænser muligheden 

for at de forskellige sundhedsaktører har tilstrækkeligt kendskab til hinanden og til de forskellige 

arbejdsopgaver på tværs af sektorer, afdelinger, faggrupper og specialiseringer (Atun, de Jongh, Secci, Ohiri, 

& Adeyi, 2010; WHO, 2016). Det manglende kendskab til og forståelse for hinanden kan bidrage til en 

opdeling i ”os” og ”dem”-tankegang, der er uhensigtsmæssig, når der skal samarbejdes om en fælles opgave: 

patienten. Barrierer i tværsektorielle samarbejder er velkendte og veldokumenterede, der er udviklet en lang 

række taxanomier og modeller for integration og integreret opgaveløsning, men på trods af dette, så viser 

forskningen at implementering af sådanne modeller er udfordrende (Glasby, 2016; Goodwin, 2016; Goodwin, 

2019). Modeller og skabeloner virker integrativt, når de bruges i praksis, dvs. implementeres. Denne forskning 

viser bl.a. at den lokale kontekst er afgørende for tiltagets succes (uden at definere hvad kontekst betyder eller 

henviser til), hvilket er et problem både forskningsmæssigt og for implementering i praksis, fordi det 

vanskeliggør opgaven betragteligt (Meier & Dopson, 2019). Forskningen viser også, at ledelse, koordinering 

                                                 
1 Herunder praktiserende læger, Falck, speciallæger, vagtlæger, sygeplejersker, røntgenlæger, laboranter, 

social/sundhedsassistenter, diætister, fysioterapeuter, ergoterapeuter og talepædagoger 

(https://netdoktor.dk/forlob/apopleksi.htm). 

https://netdoktor.dk/forlob/apopleksi.htm
https://netdoktor.dk/forlob/apopleksi.htm
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og samarbejdskulturer er afgørende, når der skal skabes integration og sammenhængende patientforløb på 

tværs (Meier, 2015; Meier & Østergaard, 2018; Seemann & Gustafsson, 2013). 

Viden om integration 

Integration er defineret ved at de forskellige elementer af et patientforløb forbindes, f.eks. konsultation i 

ambulatorium, billeddiagnostisk undersøgelse, konsultation på klinik, indlæggelse, og udskrivelse til 

opfølgning hos egen læge. Dette har både en strukturel og en relationel dimension. Den strukturelle del af 

organisatorisk sammenhæng omhandler de formelle systemer og organiserede rammer, som muliggør at de 

involverede parter kan samarbejde i patientforløbet på tværs af grænser. Den relationelle del af organisatorisk 

sammenhæng omhandler de samarbejdspraksisser og -relationer, som muliggør at de involverede parter 

udvikler og vedligeholder fælles overordnet mål og forståelse for patientforløbet/ene, respekt for hinandens 

viden og faglige bidrag til forløbet, samt tillid (professionel og personrelateret). Selvom de relationelle dele 

ser ud til at være vigtigere end de strukturelle dele, så fokuserer en stor del af forskningen på de strukturelle 

dele eller på at identificere overordnede aspekter, der fremmer sammenhæng, f.eks. ’visionær ledelse’ eller 

’tillid’, se f.eks. Valentijn et al for en taxonomi (2015), måske fordi disse elementer er nemmere at 

operationalisere og studere. 

Inden for den internationale forskning i integration er følgende definition ofte brugt:  

“Integration is a coherent set of methods and models on the funding, administrative, organisational, service 

delivery and clinical levels designed to create connectivity, alignment and collaboration within and between 

the cure and care sectors. The goal of these methods and models is to enhance quality of care and quality of 

life, consumer satisfaction and system efficiency for patients with complex, long term problems cutting across 

multiple services, providers and settings. The result of such multi-pronged efforts to promote integration for 

the benefit of these special patient groups is called ‘integrated care” (Kodner & Spreeuwenberg, 2002:3)  

Denne definition fokuserer på metoder og modeller, på de formelle og/eller strukturelle tiltag, der kan fremme 

integration, og på at indsatserne skal gøre en forskel for integration i patientforløb. Men som diskuteret 

ovenfor, så viser forskning også, at de formelle, strukturelle aspekter af sammenhæng ikke kan stå alene.   

Der er allerede viden omkring, hvad der virker integrerende, når der samarbejdes på tværs af grænser. En stor 

del af opgaven med at skabe integration handler om koordinering af samarbejdet. I koordinationslitteraturen 

skelnes der ofte mellem planlagt og ikke-planlagt koordinering. Planlagt koordinering er f.eks. procedurer eller 

standarder for hvem, der gør hvad, hvor og hvornår i et patientforløb (forløbsprogrammer for kronikere eller 

kræftpakker er eksempler herpå), mens den ikke-planlagte koordinering handler om de situationsbestemte, 
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fleksible justeringer der løbende er brug for, særligt i sundhedsfagligt arbejde hvor uforudsigeligheden og den 

gensidige afhængighed i opgaveløsningen er høj. Vi skelner her imellem integrative mekanismer og 

forudsætninger for integration, fordi vi ved fra tidligere forskning, at integration og integreret opgaveløsning 

skabes i processer, der indeholder begge elementer (Okhuysen & Bechky, 2009). Denne forskning fremhæver 

fælles forståelse, forudsigelighed i samarbejdet og tydelig ansvarsplacering, samt tilregnelighed som 

forudsætninger for integration, der kan skabes via integrative mekanismer. De forudsætninger påvirker, 

hvordan de integrative mekanismer implementeres og fungerer i praksis: 

”Individuals and groups in organizations must constantly recreate the integrating conditions of coordination in 

order to jointly execute their work. This ongoing accomplishment of coordination relies on emergent action 

creating the integrating conditions to bring collective and interdependent work together” (Okhuysen & Bechky, 

2009). 

Det vil sige, at forudsætninger og integrative mekanismer påvirker, understøtter og forudsætter hinanden over 

tid. 

En anden vigtig forskning, som er relevant her, er forskningen i betydningen af relationelle aspekter og 

samarbejdsrelationer (Gittell, Godfrey, & Thistlethwaite, 2012; Gittell, 2002). Denne forskning viser, at 

relationelle aspekter, såsom fælles mål, tillid, problemløsende kommunikation og videndeling er afgørende for 

koordinering og performance, særligt i organisationer, hvor der arbejdes under tidspres, hvor kompleksiteten 

er høj, og hvor arbejdet er gensidigt afhængigt. Gode samarbejdsrelationer er vigtige, men hvis de primært er 

personafhængige og ikke støttede organisatorisk af rammer på tværs (f.eks. tiltag som fælles læringsrum), så 

risikerer dette vigtige element at blive sårbart ift. personaleudskiftning og afhængigt at hvem der på arbejde 

en given dag. Resultaterne fra følgeforskningen viser hvordan projektledere og projektdeltagere har arbejdet 

med at skabe integreret opgaveløsning, hvilken rolle de relationelle elementer spillede, samt hvordan 

tværsektoriel ledelse kan hhv. støtte og hæmme sådanne tiltag (Meier, Seemann og Lyngby-Pedersen 2019, 

Seemann, Meier & Lyngby-Pedersen 2019). 
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