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Resume og konklusion 

Resume 

Baggrunden for projektet var overvejelser om, hvordan bestemmelserne i 
sundhedsaftalerne kunne omsættes til en fælles forståelse af handling i sags- og 
patientforløb. Et ønske om at optimere samarbejdet og en markant stigning i presset 
på de børne– og ungdomspsykiatriske ydelser, gjorde det særdeles relevant at 
undersøge og inddrage nye metoder til strukturering af det tværsektorielle samarbejde 
på området. 
Projektet har været et modelprojekt i forhold til at undersøge, om man med anvendelse 
af Lean redskaber i opgaveløsningen kunne udlede en struktureret tilgang til løbende at 
arbejde med forbedring af samspil og samarbejde.   
 
Projektet startede i september måned 2008 og forløb frem til august måned 2009. I 
projektet deltog, foruden ledere, et tværfagligt team af medarbejdere fra børne– og 
ungdomspsykiatrien i afsnit D og U i Risskov, og afsnit U2 i Herning. Ligeledes deltog 
medarbejdere og ledere fra Herning, Århus og Norddjurs Kommuner.  
 
I projektet blev der arbejdet i 3 projektgrupper, som var tværfagligt og tværsektorielt 
sammensat med op til i alt 8 deltagere. 
I projektgrupperne fandt man ud af, at kommunikation, gennemskuelighed og viden 
om hinanden er afgørende faktorer for et godt samspil og samarbejde i et forløb. De 3 
projektgrupper har alle i processen opnået at beskrive en forløbsstandard for den 
fælles indsats i et sags – og patientforløb, som optimerer ovennævnte faktorer. 
 
Endvidere er der udviklet et elektronisk spørgeskema, som løbende kan anvendes til 
monitorering af den fælles indsats. Spørgeskemaet skal afprøves og evalueres i 
ungdomspsykiatrien i Risskov i samarbejde med Århus Kommune, og i børnepsykiatrisk 
afsnit U2 i Herning i samarbejde med Herning Kommune, første gang i november 2009. 
 
Projektet afsluttes med en metodebeskrivelse til udvikling af forløbsstandarder. 

Konklusion 

Hvordan er det så gået med at opfylde formålene for projektet, som var følgende: 

 at fastlægge en række kvalitetsstandarder for samspil og samarbejde i sags– og 
patientforløb. 

 at udvikle et monitoreringssystem, for løbende opfølgning på standarderne. 

 at undersøge om man kan udlede en struktureret tilgang til løbende, at arbejde 
med udvikling af kvaliteten i det fælles samarbejde.   

 
Gennem arbejdsgangsanalyse på konkrete sags – og patientforløb forløb kom man 
frem til en række forslag til løsninger som tilsammen blev beskrevet i forhold til: hvad 
skal der gøres?, hvem gør det? og hvornår? 
Slutresultatet blev en forløbsbeskrivelse – eller en forløbsstandard - som afspejler den 
fælles indsats, og som i vid udstrækning bygger på ønsket om: struktur, 
kommunikation og gennemskuelighed. Denne proces gentog sig i de 3 grupper, og der 
er blevet udarbejdet forløbsstandarder for det fælles sags– og patientforløb i alle 3 
grupper.  
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Enkelte af løsningerne er allerede indført, men hele rækken af tiltag, der udgør 
forløbsstandarden, skal nu efterfølgende omsættes til handling. I forhold til dette er et 
Lean redskab som ”Tavlen” det redskab, som er stærkt i implementeringsfasen, og 
samtidig understøtter dialogen og fokus på løbende udvikling. Derfor er introduktion til 
og opstart med Tavlemødet det næste skridt i processen.  
 
Med forløbsstandarderne implementeret, kan forløbene optimeres og unødig ventetid 
for medarbejderne og patienterne kan reduceres. At kunne gøre det rigtige 1. gang 
betyder større patienttilfredshed, mere tid og større arbejdsglæde for medarbejderne. 
 
Forløbsstandarderne er et redskab, der med sine aftaler og struktur på en række 
punkter kan øge muligheden for, at de rigtige mennesker mødes eller taler sammen, så 
beslutninger kan tages, hvilket ligeledes reducerer ventetid. Børne– og 
ungdomspsykiatrien har rigtig mange kommuner at samarbejde med, og kommunerne 
har børne- og ungdomspsykiatriske afsnit, der hver især har deres måde at gøre 
tingene på. Gennemskuelighed, og dermed muligheden for at skabe et rationelt forløb, 
opleves helt klart begrænset fra begge sektorer. Forløbsstandarder udarbejdet i et 
dialogbaseret fællesskab kan skabe det nødvendige kendskab til hinanden og den 
efterstræbte gennemskuelighed.  
 
Det tager tid at lave disse forløbsstandarder, idet det kræver en tværsektoriel dialog 
for at nå frem til resultater. Men med baggrund i de 3 gruppers erfaringer om og med 
hinanden, så er der meget tid at hente i de løsninger og den struktur, der kan etableres 
i den fælles fremtidige arbejdsindsats. 
 
Opgaven med at udvikle et monitoreringssystem for løbende opfølgning på 
standarderne udviklede sig sideløbende med forløbsstandarderne. 
De beskrevne forløbsstandarder består, som tidligere beskrevet i rapporten, af mange 
små tiltag, som er afgørende for at forløbene bliver optimale. En række af disse er 
udvalgt til målepunkter, som tilsammen giver en metode til at undersøge, om 
forløbsstandardens anvisninger anvendes, eller har den ønskede virkning. Disse 
målepunkter er omsat til et elektronisk spørgeskema, som forsøgsvis to gange skal 
besvares af alle samarbejdspartnere, med henblik på at danne grundlag for målrettet 
opfølgning i de etablerede grupper i Herning og Århus. Efterfølgende tages stilling til 
fortsat monitorering på baggrund af de fremkomne datas anvendelighed. 
 
 
Afslutningsvis er erfaringerne i modelprojektet blevet omsat til en guide for processen, 
som angiver en metode til arbejdet med at videreudvikle og udvikle forløbsstandarder i 
andre børne– og ungdomspsykiatriske afsnit og kommuner (se side 21).   
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1. Indledning 

Denne rapport er udarbejdet af Center for Kvalitetsudvikling, Arbejdsprocesser og 
Logistik1, og omhandler modelprojektet: Et fælles kommunalt regionalt Lean projekt i 
børne- og ungdomspsykiatrien med den overordnede titel: Lean i et tværsektorielt 
samarbejdsfelt. Projektet, som startede på initiativ af JYFE2 i september 2008, blev 
afsluttet i august 2009, og har arbejdet med at undersøge metoder og løsninger for et 
bedre samspil og samarbejde mellem udvalgte kommuner og afsnit i børne– og 
ungdomspsykiatrien.  
 
Projektet er gennemført i tre projektgrupper med deltagelse af repræsentanter fra: 

Børnepsykiatrisk afsnit U2 i Herning og Herning Kommune 

Børnepsykiatrisk afsnit D i Risskov og Norddjurs Kommune 

Ungdomspsykiatrisk afsnit U i Risskov og Århus Kommune 

 
De 3 projektgrupper vil i rapporten blive benævnt som ”Herning” ”Norddjurs” og 
”Århus”.  
 
Formålet med rapporten er at beskrive projektets initiativer, løsninger og erfaringer, og 
i den sammenhæng redegøre for metodernes betydning. Dette skal efterfølgende 
danne baggrund for planlægningen af det videre arbejde med implementering og 
videndeling. 
 
Rapporten indleder med baggrunden for projektet, samt mål og plan for projektet. 
Efterfølgende beskrives processen i 3 faser med aktiviteter og anvendte metoder. 
Derefter redegøres mere uddybende for, hvilke initiativer projektet har genereret i 
forhold til målene, samt mulighederne for implementering og fastholdelse. Rapporten 
afsluttes med konklusion og perspektivering. 

1.1 Baggrund for projektet 
Baggrunden for projektet er oplevelser fra patienter, pårørende, kommune og region, 
der tydeliggør behovet for at forbedre det tværsektorielle samarbejde. Forældre, børn 
eller unge har desværre alt for ofte oplevet, at samarbejdet mellem kommune og 
region ikke fungerer optimalt. For personale ansat i kommuner og børne– og 
ungdomspsykiatrien har oplevelsen af manglende gennemskuelighed og ringe 
kommunikation ligeledes bidraget til nogen frustration i samarbejdet. Endvidere er der 
en markant stigning i presset på de børne– og ungdomspsykiatriske ydelser, hvilket 
gør det særdeles relevant at undersøge og inddrage nye metoder til strukturering af 
det tværsektorielle samarbejde på området. 
 
Rammerne for det tværsektorielle samarbejde mellem kommunerne og børne– og 
ungdomspsykiatrien er beskrevet i de sundhedsaftaler, der er indgået mellem 
kommunerne og regionerne.  

                                                 
1 Arbejdsprocesser og Logistik (A&L) blev etableret med dannelsen af regionen med det formål, at understøtte regionens sygehuse og 
psykiatri i at optimere arbejdsgange. Dette med henblik på opnåelse af kvalitetsforbedringer, bedre arbejdsforhold og/eller bedre 
udnyttelse af ressourcer og kompetencer. A&L bruger inspiration fra en Lean metodisk tilgang i forhold til opgaveløsning. 
 
2 JYFE er en forening, hvor medlemmerne tæller samtlige kommuner i det midt- og nordjyske, Region Nordjylland og Region Midtjylland, 
der samtidig er sekretariat for JYFE. Formålet for JYFE er at virke som katalysator for et socialt forsknings-, evaluerings- og 
metodeudviklende miljø i det geografiske område, der dækker Region Midtjylland og Region Nordjylland. 
JYFE skal via konkrete initiativer medvirke til at inspirere, udvikle og bygge bro mellem forskning, uddannelse, administration og praksis 
på det sociale og socialpædagogiske område  
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Aftalerne indeholder bestemmelser om, hvad der er henholdsvis kommunens og 
regionens opgaver og ansvar omkring et behandlingsforløb hos et barn, eller et ungt 
menneske. 
  
Overvejelser om hvordan disse aftaler kunne omsættes til en fælles forståelse af 
handling i sags – og patientforløb, blev formuleret i et projektforslag, med fokus på at 
inddrage det frontpersonale der står med opgaverne ude i praksis.  
Samtidig ønskede JYFE at undersøge om man med en Lean metodisk tilgang til 
opgaveløsningen kunne udlede en struktureret tilgang til løbende at arbejde med 
udvikling af kvaliteten i det fælles samarbejde.   

1.2 Formål 
Projektet er et modelprojekt som har haft til formål at undersøge og beskrive 
muligheder for kvalitetssikring af det fælles samarbejdsfelt for kommuner og børne – 
og ungdomspsykiatrien. På den baggrund blev der formuleret følgende mål for 
projektet: 
 

 at fastlægge en række kvalitetsstandarder for samspil og samarbejde i sags– og 
patientforløb. 

 at udvikle et monitoreringssystem, for løbende opfølgning på standarderne. 
 at undersøge om man kan udlede en struktureret tilgang til løbende, at arbejde 

med udvikling af kvaliteten i det fælles samarbejde.   
 

Med klarhed på formået var næste skridt at beskrive hvilken metode der ville bringe 
projektet godt på vej til målopfyldelse. 

2. Metode 

Metoderne til arbejdet i projektet har, som tidligere nævnt taget sit udgangspunkt i 
Lean filosofiens verden, hvor hovedfokus er at skabe mest mulig værdi for kunden = 
patienten/borgeren.  
Indenfor sundhedssektoren, arbejder man i Lean sammenhænge oftest ud fra at 
”kunden” defineres som både patient og personale, hvilket da også har gjort sig 
gældende i denne sammenhæng.  
 
Deltagelse af medarbejdere og ledere, med henholdsvis ekspertviden og 
beslutningskompetence, er en af grundstenene i arbejdsmetoden. Den viden om 
hverdagspraksis, med hensyn til samspil og samarbejde, som alle i projektet har 
kunnet bidraget med, dannede således baggrund for beslutningerne om fremtidens 
fælles praksis. Den tværsektorielle dialog og viljen til at se på sig selv og ikke kun 
fokusere på, hvad man ønskede ”de andre” skulle lave om, blev i høj grad 
medbestemmende for projektets udbytte. 
 
I projektet blev der arbejdet i projektgrupper, som arbejdede med metoder til 
problemidentificering, brainstorm, udvælgelse af indsatsområder og 
arbejdsgangsanalyse, samt en struktureret tilgang til proces og opfølgning på 
projektgruppernes arbejde.  
Projektet blev gennemført i 3 faser: idé fasen, planlægningsfasen og 
redskabsudviklingsfasen, der tilsammen forløb over næsten et år (se figur 1). 
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Figur 1 
 
Som det fremgår af figuren, har der foregået et meget intensivt forløb over de sidste 6 
måneder, hvilket har været vigtigt af hensyn til at sikre flow i processen, samt af 
praktiske hensyn i forhold til sommerferie.   
Hver af de tre faser havde forskellige formål, og repræsenterede hver sine milepæle i 
form af aktiviteter eller opgaver, der ledte frem til næste fase. 

2.1 Om faserne  
I nedenstående skema redegøres for formålet med hver fase, samt de redskaber og 
aktiviteter der har knyttet sig til milepælene. 
 
Fase Formål  Redskaber /Aktiviteter  Milepæle  
Idé fasen - Kontakt. 

- indsigt   
- Skabe interesse. 
- Forventnings 
Afklaring. 
 

- Sundhedsaftaler.  
- Pårørendeundersøgelse. 
- Planlægge/afholde: 
  dialogmøder. 
  informationsmøder 
  afklarende møder. 

- Baggrund beskrevet. 

- kontakt etableret med 
centerledelser og chefer for 
kommunerne. 

- Informationsmøde med 
potentielle 
projektgruppedeltagere 
afholdt. 

- Projektbeskrivelse 
udfærdiget. 

 
Planlægnings 
fasen  

- Overblik. 
- Kvalitet i projektet. 
- Fremdrift.  
- Resultater.  
 

- Involvering af ledere. 
- Tidsplan for workshops. 
- Tovholder hvert sted. 
- Interviewguides. 
- Information om form og 
metoder. 
- Dialog.  

- Plan for processen med 
interviews og workshops 
foreligger. 

- De tværsektorielle og 
tværfaglige grupper, med 
ledelsesrepræsentanter, er 
etableret. 

- Data indsamling via 
kvalitative undersøgelser 
med interviews af 
projektgruppe-
medlemmerne og 
forældre/evt. unge er 



 8

gennemført 

 
Udviklings 
fasen 

- At udvikle og beskrive 
løsninger der sikre 
kvalitet i sags og 
patientforløb. 
- At identificerer 
kvalitetsparametre for 
monitorering af sags- og 
patientforløb. 
- At afprøve Lean 
metoder i processen, 
med henblik på 
metodeudvikling. 
 

- Anerkendende tilgang. 
- Procesledelse.  
- Ekspertviden til stede. 
- Prioritering af 
problemstillinger ved hjælp 
af tavle. 
- Arbejdsgangsanalyser 
med ”Brunt papir” 
metoden. 
- Dialog.  
- Tværfaglighed.  
- Beslutningskompetencer. 

- Fremmøde. 
- Introduktion til roller og 
ansvar for projektgruppe- 
Deltagere er gennemført. 
 
- Introduktion til Lean 
redskaber og  
anvendelse af ”Brunt papir” 
metoden og 
Prioriteringstavle er 
gennemført. 

- Indsatsområder er 
udvalgt. 

- Beskrivelse af sags– og 
patientforløb med 
tilhørende anvisninger og 
instrukser foreligger. 

- Evaluering af udbytte og 
proces foreligger. 

 
 
 
Projektet og Lean tilgangen var i særdeleshed fokuseret på det operationelle niveau, 
hvor medarbejderne er eksperterne, og en væsentlig del af opgaven var at identificerer 
spild, dobbeltarbejde, tilfældigheder og irrationalitet. Der skulle skabes 
meningsgivende arbejdsgange, der ville sikre flow i forløbene. Projektets grad af succes 
var derfor afhængig af, at der kom en repræsentativ tværfaglighed ind i 
projektgrupperne til at sikrer den nødvendige ekspertviden, og en ledelsesmæssig 
deltagelse der kunne understøtte flowet gennem beslutningsdygtighed. Ledelsen i 
kommunerne og i børne– og ungdomspsykiatrien havde derfor en vigtig opgave i at 
udpege deltagerne til projektgrupperne og etablere styregruppen.(se bilag 1) 
I sammensætning af projektgrupperne lykkedes det at opnå tværfagligheden i alle 
grupperne, men kun ledelsesmæssig deltagelse fra børne– og ungdomspsykiatrien i en 
af grupperne.  
Med til arbejdet i grupperne hører nødvendigheden af en særlig arbejdsform, som skal 
sikre den nødvendige struktur i arbejdet. 

2.2 Arbejdsform 
 
For at sikre et minimalt ressourcetræk blev hver enkelt projektgruppedeltager 
interviewet. Interviewene havde samtidig til formål at fremskaffe metodisk udledte 
data. I gennemførelsen af interviews med alle projektdeltagerne, ca. en time til hver, 
blev der derfor anvendt en semistruktureret interviewguide (se bilag 2). Interviewene 
afsluttedes med et fælles informationsmøde med projektgruppedeltagerne i den enkelte 
organisation. Omkring det ene forældreinterview, som det lykkedes at få, blev der 
ligeledes anvendt en semistruktureret interviewguide (se bilag 3). 
Data fra de gennemførte interviews dannede grundlag for at udvælge problemstillinger 
til arbejdet med arbejdsgangsanalyser.  
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Projektgruppemedlemmerne skulle deltage i 6 projektmøder/workshops hver med 2 
ugers mellemrum. Mødernes udgangspunkt har været de udvalgte problemstillinger 
som blev tydeliggjort i optegning af konkrete sagsgange. Med det udgangspunkt var 
opgaven for projektdeltagerne at beskrive det optimale forløb i en forløbsbeskrivelse, 
også kaldet en forløbsstandard. 
 
Nedenstående illustrationen gengiver et billede af et typisk projektgruppemøde, hvor 
problemstillinger og ideer til løsninger udveksles hinanden imellem og fremmer 
dialogen omkring det gode samarbejde. 
 

 

Efter netværksmøder har ingen af os 
haft tid til at skrive referat, så aftalen 
har været at vi hver især bare gør 
vores egne noter om de aftaler vi har 
lavet på mødet. (Børnepsykiatrisk 
afsnit Herning)

Jeg har været på netværksmøder 
hvor der er blevet skrevet 
fyldestgørende referater så ingen var 
i tvivl om hvilke aftaler der var blevet 
lavet. Det er sikkert og dejligt at 
arbejde med. (Herning kommune)

Vi kan måske skabe en mellemvej – vi kunne 
tilføje et punkt i epikrisen der hedder ”aftaler 
fra netværksmøder”. Vi sender alligevel 
epikrisen til PPR – og andre 
samarbejdspartnere fra kommunen kan så 
kontakte PPR hvis de mangler information fra 
netværksmødet. (Børnepsykiatrisk afsnit 
Herning)

 
 

3. Initiativer til udvikling af forløbsstandard 

Vejen til forløbsstandarden i de 3 projektgrupper gik derfor gennem arbejdet med at 
generere initiativer, som fremkom på baggrund af prioriterede problemstillinger.  

3.1 Problemstillinger  
 
I interviewene blev det tydeligt hvor problemstillingerne kom til udtryk i samarbejdet i 
sags– og patientforløb, og at der var stor enighed om nedenstående punkter: 

 Gennemskuelighed og forventningsafklaring kun til stede i et ringe omfang. 

 Kvaliteten på netværksmøder er afhængig af om der møder de rigtige personer 
op. 
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 Dialog – sker næsten udelukkende ved netværksmøder og omkring sager.  

 Kommunikation er afgørende – tror på at mere og bedre dialog kan hjælpe i 
samarbejdet. 

 Det virker som om, at der er nye folk hele tiden – svært ved at finde 
”indgangen” til kommunen. 

 Det virker meget personbestemt og afsnitsbestemt hvilket behandlingsforløb 
barnet får, det kan være svært at forstå som samarbejdspartner og pårørende. 

 De månedlige møder i ungdomspsykiatrien er afgørende for samarbejdet. 

 Kommunen ønsker struktur på en mulighed for at mødes med psykiatrien. 

 Rigtig svært for psykiatrien at have så mange kommuner som 
samarbejdspartnere.  

 Vi gør, som vi gør i vores afsnit – hvad de andre gør, kan/vil vi ikke blande os i. 

I forløbet undersøges og underbygges problemstillingerne med observation af 2 
netværksmøder da de betegnes som et afgørende samarbejdsforum. 

 
Det ene netværksmøde illustrerede de problemstillinger projektdeltagerne under 
møderne har pointeret: 
 

 Centrale netværkspartnere dukker ikke op, og der meldes først afbud i sidste 
øjeblik. 

 Forældre føler ikke der er sammenhæng i sagsforløb.  

 Forældre føler de har for mange skiftende kontaktpersoner i kommunen. 

 Psykolog fra kommunen skal gå før tid, og mødet må hastes igennem. 

 Alliance opstår – forældrene og psykiatrien mod kommunen.  
 Oplevelse af uklarheder i forhold til, hvilke aftaler der bliver iværksat. 

 Den sagsansvarlige fortæller, at familien har brug for støtte og vejledning, 
hvorimod psykologen fra kommunen skriver det ned som rådgivning, dermed 
opstår forvirring i forhold til, hvad forældrene kan forvente. 

 Mødet havde en fast struktur, og psykiatrien var mødt velforberedte op. 

 
Det andet netværksmøde gav et billede af et velafviklet netværksmøde: 
 

 Alle centrale netværkspartnere var fremmødte. 

 Sagsbehandleren og psykologen fra kommunen mødte velforberedte op, og 
havde hjemmefra undersøgt forskellige tilbud. 

 Psykiatrien mødte velforberedte op. 

 Mødet gav plads til at forældrene kunne fortælle om deres forventninger og 
bekymringer. 

 God stemning mellem alle parter. 

 Ingen alliance. 

Interviewet med den ene forældre og gennemgang af den seneste landsdækkende 
brugertilfredshedsundersøgelse i børne – og ungdomspsykiatrien (2007) understøttede 
ligeledes problemstillingernes relevans.  
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Med tanke på den tid der var til rådighed i projektet var det, som før nævnt nødvendigt 
at foretage en udvælgelse af problemstillinger der skulle arbejdes med. 
 

3.1 Problemudvælgelse 
Med hjælp fra prioriteringstavlen (se nedenstående tegning figur 3) hvor man vurderer 
i forhold til indsats <> effekt, besluttede projektgrupperne hvilket emne de havde lyst 
til at gå videre med. De tre projektgrupper valgte problemstillinger som fik 
temaoverskrifterne: Kommunikationsveje (Århus), Netværksmøder (Nord Djurs) og 
standarder/netværksmøde (Herning) som temaer. De tre emner har, i de følgende 
workshops med kortlægning af arbejdsgange endt især med, at være fokuseret 
omkring netværksmødet, da det er et væsentligt omdrejningspunkt i samarbejdet. 

3.2 Kortlægning af arbejdsgange 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Arbejdsgangsanalysen eller i daglig tale ”brunt papir metoden” er et Lean værktøj 
(figur 1). Analysen indbefatter kæden af aktiviteter, der er nødvendige for at 
tilvejebringe en sundhedsydelse fra start til afslutning. De værdi - skabende aktiviteter 
symboliseres med en grøn Post-it note – ex: ”Pt. henvises til Psykiatri” eller: 
”Psykiatrien sender indbydelse til netværksmøde ud.” De grønne sedler viser således de 
aktiviteter, der sker under et patientforløb, som har stor værdi for patienten. De røde 
Post-it derimod tydeliggør problemer og ventetid – altså de ikke værdi - skabende 
aktiviteter. De gule Post-it er idéer til at kunne løse de problemstillinger angivet på de 
røde Post-it. 
Metoden med brunt papir og Post-it notes giver, på en simpel måde, adgang til analyse 
af - og afsæt i det der var relevant og aktuelt for deltagerne – nemlig deres hverdag. 
 
I alle tre grupper skulle der laves analyser af forskellige sagsgange – både ”indefra og 
ud”, og ”udefra og ind” – det vil sige et patientforløb hvor psykiatrien afsluttede og 
videregav til kommunen og et forløb, hvor kommunen henviste et barn/en ung til 
psykiatrien. Alle grupper skulle først lave ”as is” analyser (sådan som det ser ud), og 
derefter lave ”to be” analyser (sådan som vi ønsker, det skal se ud – i en realistisk 
verden).  
 
Optegningen af ” to be” forløbet rummer de mange initiativer / løsninger som 
tilsammen udgør en forløbsstandard fra hver projektgruppe.  
 

 

 

 Figur 1  Figur 2  Figur 3 
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3.3 Initiativerne 
De efterfølgende eksempler fortæller om de små detaljer der er blevet arbejdet med i 
forhold til netværksmødet.  Det er initiativer / løsningsforslag og skridt på vejen til en 
samlet forløbsstandard. I de gruppespecifikke beskrivelser redegøres for de initiativer 
den enkelte gruppe har arbejdet med. (se bilag 4, 5 og 6) 

Netværksmødet 

 Varsling af netværksmøde 

 Problemstilling: 
Netværksmøder opleves af særlig vigtig karakter i forhold til barnets/ den unges 
videre fremtid. Derfor er det vigtigt at invitere alle relevante netværkspartnere i 
forhold til at diskutere mulige tilbud og fremtidige aftaler. 
Projektgruppemedlemmerne oplever jævnligt at netværkspartnere aflyser 
grundet for sen varsling. 

 
Løsning: Indbydelse sendes ud 3-4 uger før afholdelse.  

 Dagsorden til netværksmøde 
Problemstilling:  

Indbydelsen til netværksmødet har lidt for meget karakter af en overordnet 
tekst. Den bør forbedres ved at være mere specifik på, hvad der skal tages 
stilling til for at undgå uklare forventninger til forberedelse, tid, ressourcer, 
varighed af møde og fremtidige aftaler. 
 
Løsning: Indbydelsesbrevet skal fremover betragtes som en dagsorden, hvor der 
gøres opmærksom på særlige forhold, der måske skal drøftes. 

 Forventningsafklaring i forhold til aftaler fra netværksmøde  
Problemstilling:  

Hvis der ikke opsummeres på hvilke aftaler der er lavet på mødet går hver 
især derfra med sin egen opfattelse deraf. Særligt et problem hvis referatet 
ikke bliver skrevet eller er lang tid undervejs. 

 
Løsning: I dagsordenen tilføjes et punkt: Opsummering af aftaler  
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Nuværende arbejdsgang:  Ny arbejdsgang: 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Se forslag fra afs. U2 Risskov på en dagsorden/ indbydelse i bilag 8. 

 Sikring af centrale personers fremmøde til netværksmøde 
Problemstilling:  

Indbydelser til netværksmøder med 1-2 ugers varsel har været svært for 
kommunen at imødekomme. Det korte varsel har haft betydning i form af 
en øget risiko for, at netværksmødet enten er blevet aflyst, eller at centrale 
personer ikke har kunnet deltage. Fra psykiatriens side har det betydet, at 
de har brugt ressourcer på at arrangere og afholde møder, hvor centrale 
personer ikke har deltaget. 

 
Løsning: Det blev vedtaget, at man i psykiatrien som hovedregel sikrer sig 
centrale personers tilsagn før indbydelsesbrev sendes ud.  

 
Nuværende arbejdsgang:   Ny arbejdsgang 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

 Referat fra netværksmøde 
Problemstilling:  

 

Ringer/sender 
indbydelsesbrev til kommune 

og pårørende – i særlige 
tilfælde sikres fremmøde af 

centrale personer før 
pårørende får besked om dato

Sagsansvarlig

Indbydelsen sendes ud  1- 4 
uger før afholdelse af 

netværksmøde
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Et referat af netværksmødet kan være svært at nå med de trængte 
ressourcer. Referatet er vigtigt i forhold til, at sikre at alle kender aftalerne 
fra netværksmødet, og kender deres fremtidige rolle i forløbet. Kommunen 
kan endvidere have svært ved at igangsætte tiltag uden referatet som 
dokumentation. 

 
Løsning: Referater skal udsendes senest 3-4 uger efter afholdelse af møde 
(eller efter aftale) enten i epikriseform (Herning) eller som almindeligt 
referat 

 
 
Nuværende arbejdsgang: Store forskelle fra sted til sted 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ny arbejdsgang: 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 Retningslinjer i forhold til afbud til netværksmøde 
Problemstilling:  

Afbud fra især centrale personer kan have afgørende indflydelse på 
barnets/den unges fremtidige forløb. Afbud som ”medbringes” på mødet af 
andre, opleves særligt demotiverende for samarbejdsrelationen og er af 
forældre og samarbejdspartnere blevet opfattet som uprofessionelt og 
uengageret i barnet/den unge. 

 
Løsning: Sekretær fra psykiatri skal have besked helst samme morgen.  

 

 



 15

 
 

Forældrene skal efterfølgende orienteres, og spørges, om de ønsker mødet 
gennemført på trods af afbud fra central person. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Nuværende arbejdsgang:     Ny arbejdsgang:   

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Foruden ovenstående ændringer blev der afklaret: 

 udveksling og brug af mailadresser 
Problemstilling: 

Begge parter har oplevelsen af at mailadresser er svært tilgængelige, at det 
er besværligt og opleves ikke imødekommende. At have mailadresser på 
samarbejdspartnere opleves som en stigende nødvendighed for en smidig 
sags - afvikling.  

 Løsning: Der blev informeret om at kommunens mailadresser er 
tilgængelige på kommunens hjemmeside, og psykiatrien vil fremover sikre 
at de kan fås ved henvendelse til sekretæren på afdelingen. 

 
Projektgrupperne fandt i øvrigt også andre lidt mere omfattende emner, som blev 
diskuteret og vendt i forhold til mulige tiltag for til at sikre bedre kommunikation og 
samarbejde. Disse beskrives i efterfølgende afsnit på samme vis som ovenstående, 
men kræver umiddelbart en nærmere bearbejdning og beslutningsproces før de er klar 
til implementering.  

3. 4 Øvrige fund i projektgrupperne 
 
Superbrugerkorps (Århus) 
Problemstilling: 

Sikrer at centrale personer 
møder op

Modtages afbud fra centrale 
personer samme dag skal 
pårørende vide det inden 
mødets start, og hvis de 

ønsker tilbydes en ny dato 

Sagsansvarlig

Netværksmøder prioriteres 
højt, derfor sker afbud kun ved 

sygdom og i nødstilfælde

Afbud samme dag skal ske til 
sekretær i børne- og 

ungdomspsykiatrien allerhelst 
samme morgen

Centrale personer og øvrige 
netværkspersoner
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Projektgruppen drøftede psykiatriens oplevelse af at Århus Kommune er 
svær at finde ”ind i” som samarbejdspartner. Endvidere har stor forskel på 
viden om – og vurdering af ungdomspsykiatriens opgaver, ført til forløb, 
der ikke er særlig hensigtsmæssige. 

 
Løsning: Gruppen udarbejdede derfor et forslag til funktionsbeskrivelse for 
et superbrugerkorps af børnelæger. Forslaget indebærer, at børnelægerne i 
Århus Kommune, sammen med Ungdomscentret, bliver indgangsporten i 
forhold til samarbejdet med ungdomspsykiatrien i Risskov. 

 
Funktionsbeskrivelse for ”superbrugerkorpset”: 
 

 Fungere som en ”indgangsport” fra ungdomspsykiatrien og ind i kommunen. 

 Foretage vurdering af sager til ungdomspsykiatrien. 

 Forestå faglig vejledning på enkeltsager og generelt. 

 Være den der ”oversætter” / fortolker notater fra ungdomspsykiatrien. 

 Deltage i de månedlige møder mellem kommune og ungdomspsykiatri i 
Ungdomscentret med henblik på forventningsafklaring, bedre dialog og sparring. 

 Opnå specialistfunktion og sikre en form for standardisering. 

 Fungere som et naturligt link til de praktiserende læger. 

 Sikre kompetenceudvikling på området. 

 Ses som et forebyggende tiltag. 
 

Overvejelser omkring organisering: 

 Organisatorisk placeres korpset under ” det virtuelle kompetencecenter”. 

 Fysisk placering bibeholdes. 
 

 Hjemmeside  
Problemstilling: 

Gruppernes medlemmer kunne alle fortælle om mange oplevelser med 
frustration eller irritation over samarbejdspartnerne, når man ikke 
modtager de ydelser, man forventer. I grupperne blev det tydeligt, at 
fordomme om hinanden trives på baggrund af en overraskende ringe viden 
om hinandens vilkår, faglighed og muligheder. 
Løsning: Grupperne foreslår, at man hurtigst muligt får sikret en opdateret 
og overskuelig hjemmeside for både kommunen og psykiatrien. 
Overskueligheden kunne skabes med specifikke links for 
patienter/pårørende, medarbejdere og samarbejdspartnere, som her får 
mulighed for at søge oplysninger og kontaktinfo. 
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 Skadestueforløb  
Problemstilling: 

Projektdeltagerne fortæller om manglende overholdelse af aftaler fra 
samarbejdspartnerens side: når en ung har været i skadestuen og 
ungdomspsykiatrien sender en skrivelse til kommunen, så er der ikke 
gennemskuelighed på, hvad der så sker efterfølgende, hvilket forårsager 
misforståelser, patientforløb med forringet kvalitet, eller manglende 
mulighed for at iværksætte en forebyggende indsats. 
 
Løsning: Som et led i at kunne tilbyde unge mennesker i Århus et 
sammenhængende og kvalitetssikret forløb, opstod ideen om at beskrive 
arbejdsgangene, når en ung henvender sig i skadestuen på Risskov. 
Ungdomscentret i Århus Kommune blev foreslået som dem, der skulle have 
den koordinerende rolle ved behov for en kommunal indsats. 
Forløbsstandarden er ikke gennembearbejdet, idet der ikke har deltaget 
personale fra skadestuen i Risskov. (se bilag 6) 
 

Med afslutningen af den sidste workshop var der således stadig mange områder der 
kunne diskuteres til fælles glæde og gavn. Samtidig var der i de 3 projektgrupper 
tilfredshed og enighed i forhold til resultaterne og de mange ting man var blevet 
klogere på sammen.  

4. Resultater 

Projektdeltagerne har erfaret noget de egentlig godt vidste: at det har været vigtigt at 
være sammen om at nå frem til resultaterne. Det fælles arbejde med at beskrive 
forløbsstandarderne er i sig selv befordrende for samarbejdet idet der sker: 

 Accept af hinandens forskelligheder. 

 Indsigt i hinandens bevæggrunde for beslutninger. 

 Videndeling - gode idéer deles og opstår. 

 Det tværfaglige og tværsektorielle afslører dobbelt – arbejde / 
uhensigtsmæssigheder og årsager til stop i forløbet. 

 Nedbryder fordomme. 

 Baner veje for professionelle netværk. 

Indledningsvis startede projektgrupperne med, at beskrive flere sags – og patientforløb 
med de problemstillinger som de har arbejdet med i hverdagen, og blev derigennem i 
stand til at afdække vigtige indsatsområder:  
 

1. Der skal være gennemskuelighed på ydelsernes karakter og omfang i både 
børne– og ungdomspsykiatri og kommune. Dobbeltarbejde, ventetid og unødigt 
arbejde reduceres, hvis man kan arbejde med færrest mulige ukendte faktorer 
og ved, hvad man kan forvente sig af hinanden.  

2. Struktur på de mange små delelementer i patient-/sagsforløb er afgørende for 
kvaliteten i forløbene. Med struktur reduceres personafhængige løsninger, og der 
sikres en optimering af netværksmøder og øget mulighed for hurtig opfølgning i 
forløbene. 

3. Løbende kommunikation er et vigtigt håndtag for optimering af sags– og 
patientforløb. Hurtig afklaring af spørgsmål, undren eller uenighed pr. telefon 
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eller mail betyder, at opgaverne kan løses i en arbejdsgang. Derved reduceres 
ventetid og misforståelser således, at opgaven, omkring den unge eller barnet 
løses rigtigt første gang. Netværks- dannelse, indsigt og forståelse fremmes hos 
medarbejdere i begge sektorer med videndeling og kvalitetsudvikling til følge.  

4. Dialogen mellem kommune og region bør etableres på ledelsesplan.  

5. Et godt image udadtil opnås ved at kommune og region i fællesskab bidrager 
konstruktivt og ansvarligt i patient-/sagsforløb. Hvis alle er medspillere, og 
inddrager hinanden i løsningerne, er der mulighed for at opnå en synergieffekt. 

 
Den viden som projektgruppemedlemmerne i fællesskab havde identificeret, blev 
efterfølgende omsat til et konkret udbytte i form af forløbsstandarder. 
 
 

4.1 Forløbsstandarder 
Det mere konkrete udbytte af arbejdet med indsatsområderne resulterede, for alle tre 
grupper, i fastlæggelse af forskellige initiativer, der tilsammen udgør en beskrivelse af 
et fælles sags– og patientforløb - en forløbsstandard. Arbejdet med 
forløbsstandarderne har ikke beskæftiget sig med henvisningsproceduren da den 
fungerer som anvist på børne – og ungdomspsykiatriens hjemmeside. 
 
Forløbsstandarden består af en optegning af de handlinger der er aftalt skal ske, ud fra 
den viden der er til stede i projektgrupperne. Der er arbejdet med problemstillinger 
jævnfør eksemplerne beskrevet i afsnittet med initiativerne. Derved skabes overblik og 
gennemskuelighed og øger muligheden for et vellykket sags – og patientforløb. 
 
De forløbsstandarder der er beskrevet i dette projekt er lavet som overordnede 
forløbsstandarder, men kan beskrives langt mere specifikt hvis man f. eks. Laver 
forløbsstandarder ud fra diagnoser. 
 
Det afgørende er at de er lavet i et tværsektorielt og tværfagligt samarbejde idet man 
ellers ikke vil få belyst de faglige, lovmæssige og strukturelle vilkår der ligger bag de 
forskellige muligheder for handlinger. At undre sig og spørge har givet mange andre 
løsningsforslag end hvis parterne hver især alene skulle beskrive forløbet. 
Løsningsforslagene er således baseret på fakta og det praktisk mulige hos begge 
parter, i respekt for hinanden. Herved sikres at det rent faktisk er muligt at 
implementerer de forskellige løsningsforslag.  
 
Forløbsstandarderne er derfor klar til implementeringsfasen og enkelte af 
løsningsforslagene er også gennemført under udarbejdelsen. 
 
På næste side ses et eksempel på en forløbsstandard. 
 
 
 
 
 
Disse farvede felter forklare nedenstående eksempel på en sådan forløbsstandard (ses 
også i bilag 9)  
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A rbejd spr oc ess er og  L ogis tik, 
C enter for  Kvali tetsu dvi kl ing

Å rhu s Kom m un e/ R iss kov af d . U: Kom m u nika tio ns  ve je , to-b e
Ud arb ejde t a f ar be jd sg rup pe,  a pr il-m a j  20 09

Ps ykiat rien :

Kom munen :
- P P R

- U ngdom sc en ter
- F am il ie råd

- Soc ia l fo r va l tn ing

H o t lin e

Af ven te r  G itte  
Kro g h

Sor t er in g/
Kla ss if ice rin g  a f 

he n visn ing

Mod ta g er  
h e nv is nin g

af  e n ak tiv s er vic e 
lo vs sa g fr a  
ko mmun e n

Mod t ag e r he n visn ing  
fr a  e ge n  læg e

He n visn ing

Ve jled n ing  
i ve nt et id fr a 
ps ykia tr ien

Sen d e r br e v t il 
kom mun e  o m 

visit at io n

Mod ta g er  br e v 
fr a ps ykia tr ien  
o m visit at io n

P sykia tr i v is ite re r  
h ve r  o ns da g  –

s ag  t ild e les  
sa gsa n sva r lig

Sa g  se nd e s 
tilb ag e  so m a fv is t,  

e vt.   me d  
an b ef alin g er

AK UT:
Sa mme døg n

SU BAKU T
d a ge /u g e

Br e v til fo ræld r e 
om 1. sa mta le 
in de n  8  d a ge .
I nf o mat er ia le 
me d se nd e s

H vis ve nt et id  
o ve r skr id er  2 mdr , 
sk al p t . ha ve  p r iva t 

t ilb u d

1 . sa mta le ind e n 2  
mdr .

Ud r e dn ing  s ta r te r

K ompe te nc e 
c en te r

Supe rbruge r
K orps
4 læge r

Af kla rin g  a f PP R’s 
o p ga ve  f or  

he n visn ing e r:  
Pr oc es  sta r te r  i 

ef te r år

H en vise r  t il un g e 
p sykia tr i

Vejle d nin g  
i ve n te tid  fr a  
ps ykia tr ien

S ærlig t f a glig t 
f or u m ve d  d e t 

må n ed lige  møde  
melle m 

u n g do msce n te r  o g 
p syk ia t ri

Su pe r b ru g er ko r p s 
d e lt ag e r

Ud r e dn ing sf or løb

H en visn in g

Be ha n d lin g sfo r løb

Sag sa n sva r lig  
in d kald e r  til 
af slu tte n de  

n e tvær ksm øde

Hv is / Nå r  d er  
s po tt es  e t b e ho v 
f or  s oc ial in d sa ts 

ko n ta kt 
s oc ia lr å dg ive r

Kommu n e  
in vite r es  3 - 4 ug e r  

før

Sa gsa n sva r lig :
- Sikr er  a t  d e 

r ig tige  e r  me d.
- La ve r  d a gs or d en

Af slu tte n de  
n e tvær ksm øde

Mo dt ag e r  
in db yd els e til 
a fslu tt en d e 

n et vær ksmød e  3 -
4 ug e r før

Pla n A o g  Pla n B

Af slut te nd e  
ne tvæ rk smød e

In g en  t ilb u d fr a  1.  
ne tv ærk smød e.  

In vite r  p syk ia tr i til 
n yt  mød e

R ef er a t ud se n de s 
til mød e de lta g er e  

in de n  
4  u g er

G od e  r amm er  f or  
n e tvær ksm øde

- d ialo g
- vig tigs te  e r  me d

- fo ku s på  d e n un g e

Syg e me ld in g /a fb u d 
sk er  s en e st 

s amme  mo r g en  t il 
s ek re tær /

sa gsa n sva r lig i 
p sykia tr ie n

Mo dt ag e r  r ef er a t 
fr a  p syk iat ri ind e n 

4 ug e r

Aft ale r  
u nd e r søg es

V is ita tio n
Ev t.  ko n fe r en ce

Aft ale r  ivær ks at  
e n te n pla n  A e lle r 

p la n  B

Evt . amb u lan t. 
op fø lg n ing

Amb u lan t yd else  –
v ejle d nin g p å en  

a fs lut te t s ag

Ve jle de n de  
fu n ktio n

Sag sa n sva r lig  
sætte s på  v ed  

in d kald e lse  til 1 . 
sa mt ale

Ko mmu ne n  
a nve n d er  a lle  

r e lev an te  
o ply sn in g er  

i e n  §  5 0

Evt . k ommu n e på  
ba n en

R e fe ra t

A fslu tte s med  
ep ikr ise

Ep ikr ise

O g/e ll er 
ne t v ærk s møde

 

Alle de røde cirkler markerer steder hvor der er sket en kvalitetssikring i form af en ny 
arbejdsgang eller en understregning af nuværende praksis. 
Langs ad vejen, i arbejdet med forløbsstandarden blev der samtidig fokuseret på hvilke 
parametre der ville egne sig til monitorering af kvaliteten i forløbet. 

4.2 Monitoreringssystem til opfølgning på standarderne 
I arbejdet med forløbsstandarder gav alle deres bud på, hvilke faktorer der ville give 
mening at måle på, hvis man skulle monitorere kvaliteten af det fælles sags – og 
patientforløb. På den baggrund, inklusiv det ene interview med en pårørende, som det 
lykkedes at få, samt en gennemgang af den seneste landsdækkende 
brugertilfredshedsundersøgelse i psykiatrien (2007), blev der udviklet indikatorer til 
monitoreringen. (bilag 10) 
 
Monitoreringen har følgende formål: 
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 Der skal laves en Baseline måling, som kan danne baggrund for at sammenligne 
om implementeringen af forløbsstandarder giver det forventede resultat. 

 Måling efter 6 måneder skal sikre at der, i fællesskab bliver arbejdet 
kontinuerligt med forbedringer og at der er et faktuelt grundlag at beslutte 
fremadrettet på.  

 
På den baggrund besluttede projektgruppemedlemmer og styregruppe følgende: 

 Monitoreringsredskab til løbende evaluering af samarbejde og samspil – 
et forsøg 

 
Problemstilling: 

På baggrund af de identificerede problemfelter er der blevet udarbejdet et 
elektronisk spørgeskema, som skal sikre, at der løbende bliver taget stilling 
til forbedringspotentialet i samarbejdet mellem kommune og børne- og 
ungdomspsykiatri. Af ressourcemæssige hensyn afprøves undersøgelsen 
som et pilotprojekt i Herning, børnepsykiatrisk afsnit og Århus 
ungdomspsykiatri. 
 
Løsning: Den praktiske gennemførelse bliver i form af en mail med et link 
til spørgeskemaet. Mailen udsendes til de der har deltaget på et afsluttende 
netværksmøde og omhandler alle afsluttende netværksmøder i en udvalgt 
måned 2 gange på et år i Herning og Århus. Center for Kvalitetsudvikling 
forestår denne praktiske del. 

 Dialogmøder 
Problemstilling: 

På baggrund af oplevelserne med de tværsektorielle projektgruppemøder er 
projektgrupperne af den opfattelse at dialogen og møderne er et centralt 
redskab til at optimere samarbejde og samspil. Grupperne har kaldt 
møderne for dialogmøder. Et forslag til struktur for at mødes har grupperne 
endnu ikke, idet et børnepsykiatrisk afsnit jo umuligt kan afholde møder 
med hver kommune.  

 
Løsning: For ikke at lade de logistiske problemer skyde en god idé ned, 
aftaltes et forsøg med dialogmøder med udgangspunkt i de data, der er 
fremkommet i den elektroniske spørgeskemaundersøgelse. 
Projektgruppedeltagerne forventer at det vil betyde en fakta baseret dialog 
og en mulighed for at udveksle information og lære af de gode historier i 
fællesskab.  
 
På den baggrund blev det vedtaget at vurdere rationaliteten i 
dialogmøderne efter følgende plan:   

 Dialogmøderne skal afprøves i et år hvor Herning-gruppen og Århus-gruppen 
mødes x 2 og drøfter resultaterne af spørgeskemaundersøgelsen. 

 Herefter evalueres med henblik på at afgøre om effekten af møderne står mål 
med anvendelsen af ressourcerne. 

Logistisk set vil dialogmøder være en svær opgave for psykiatrien at løse, da de har så 
mange kommuner at samarbejde med. Gruppen anbefaler, at man indledningsvis 
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prioriterer at skabe en mødestruktur på ledelsesplan, da det vil være et stort skridt i 
den rigtige retning. 

 
I et tilbageblik over processen, og med tanke på at dette projekt er et modelprojekt 
følger overvejelser om, hvorvidt det kan lade sig gøre at udvikle en slags guide til at 
gennemføre processen andre steder.  

4.3 Udvikling af Guide til arbejdet med forløbsstandarder 

Erfaringerne fra projektet kan anvendes til at beskrive en metode hvormed kommuner 
og børne – og ungdomspsykiatrien kan udvikle forløbsstandarder. Metoden kan 
beskrives ud fra følgende overvejelser: 

 Den indledende idé fase er ikke længere relevant.  

 Med erfaring om at netværksmøder, standardisering og kommunikation er 
omdrejningspunkter, erstattes interview med brainstorm. 

 Sammensætning af grupperne kan sikre resultaterne. 

  Planlægning, prioritering og udvikling følger modelprojektets plan, lidt afkortet 
for at tage højde for et bedre kendskab til processen. 

På den baggrund beskrives en guide til udvikling af forløbsstandarder for kommunerne 
og børne – og ungdomspsykiatrien, samt implementering af struktur til løbende at 
arbejde med forbedringer. 

Guiden for arbejdet med forløbsstandarder for nye ”par” angives nedenfor, idet det 
bemærkes, at en mulig variant af nedenstående procesguide inddrager flere kommuner 
som sammen med ét afsnit planlægger og udvikler en forløbsstandard.  
 
Anvendelse af guiden bygger på følgende overordnede præmisser: 
 

 Der planlægges og udvikles en forløbsstandard med repræsentanter fra en 
kommune og et afsnit. 

 Efterfølgende sendes forløbsstandarderne til udvalgte repræsentanter fra øvrige 
kommuner tilhørende området, til kommentarer og godkendelse. 

 Opsamling og endelig optegning af forløbsstandarden sker herefter i 
arbejdsgruppen. 

 Børne – og ungdomspsykiatri og kommuner er selv ansvarlig for at afklare og 
tilbagemelde til ledelsen. 

 Implementeringsforløb gennemføres i det udvalgte børne – eller 
ungdomspsykiatriske afsnit med tilhørende kommuner. 

 Forløber over max 10 – 12 uger Anslået timeforbrug pr. deltager i 
projektgruppearbejdet = ca. 15 timer 

 
Fase Aktiviteter 
Fase 1: 
Planlægning  

 Afklaring af hvilket afsnit i børne – og 
ungdomspsykiatrien der involveres? 

 Er det en diagnoseafhængig forløbsstandard der ønskes, 
eller en overordnet forløbsstandard? 

 Repræsentanter for de kommuner som tilhører afsnittets 
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område inviteres til planlægnings – og 
informationsmøde. + brainstorm på problemstillinger og 
idéer. 

 Børene – eller ungdomspsykiatrisk afsnit, og den 
udvalgte kommune giver besked om hvilke 4 personer 
der deltager i projektarbejdet. 

 Forløbet planlægges med workshops, møder og 
implementeringsdel. 

 
Fase 2: 
Introduktion/ 
prioritering  

 Undervisning i redskaber og den metodiske tilgang. 
 Prioritering af de fremkomne problemstillinger. 

 
Fase 3: Udvikling 
af 
forløbsstandarder  

 Arbejdsgangsanalyser.  
 Udvikling af udkast til forløbsstandard som udsendes til 

kommentarer. 
 Justering af forløbsstandard til endelig udgave som 

udsendes til alle involverede kommuner 
Fase 4: 
Implementering & 
fastholdelse  

Hvert afsnit/afdeling:  
 Info – og planlægningsmøde med ledelsen. 
 Handleplan udformes. 
 Tavlemøder introduceres og gennemføres. 
 Superviserede tavlemøder x 4. 
 Tavlemøder fortsættes på ”egen hånd”. 
 Opfølgning efter ca. 1 måned med tavlemøder. 

 

5. Konklusion 

Hvordan er det så gået med at opfylde formålene for projektet, som var følgende: 

 at fastlægge en række kvalitetsstandarder for samspil og samarbejde i sags– og 
patientforløb. 

 at udvikle et monitoreringssystem for løbende opfølgning på standarderne. 

 at undersøge om man kan udlede en struktureret tilgang til løbende, at arbejde 
med udvikling af kvaliteten i det fælles samarbejde.   

 
Forløbsstandarder 
Gennem arbejdsgangsanalyse på konkrete sags – og patientforløb forløb kom man 
frem til en række forslag til løsninger som tilsammen blev beskrevet i forhold til: hvad 
skal der gøres?, hvem gør det? og hvornår? 
Slutresultatet blev en forløbsbeskrivelse – eller en forløbsstandard - som afspejler den 
fælles indsats, og som i vid udstrækning bygger på ønsket om: struktur, 
kommunikation og gennemskuelighed. Denne proces gentog sig i de 3 grupper, og der 
er blevet udarbejdet forløbsstandarder for det fælles sags– og patientforløb i alle 3 
grupper.  
Enkelte af løsningerne er allerede indført, men hele rækken af tiltag, der udgør 
forløbsstandarden, skal nu efterfølgende omsættes til handling. I forhold til dette er et 
Lean redskab som ”Tavlen” det redskab, som er stærkt i implementeringsfasen, og 
samtidig understøtter dialogen og fokus på løbende udvikling. Derfor er introduktion til 
og opstart med Tavlemødet det næste skridt i processen.  
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Med forløbsstandarderne implementeret kan forløbene optimeres og unødig ventetid for 
medarbejderne og patienterne kan reduceres. At kunne gøre det rigtige 1. gang 
betyder større patienttilfredshed, mere tid og større arbejdsglæde for medarbejderne. 
 
Forløbsstandarderne er et redskab, der med sine aftaler og struktur på en række 
punkter kan øge muligheden for, at de rigtige mennesker mødes eller taler sammen, så 
beslutninger kan tages, hvilket ligeledes reducerer ventetid. Børne– og 
ungdomspsykiatrien har rigtig mange kommuner at samarbejde med, og kommunerne 
har børne- og ungdomspsykiatriske afsnit, der hver især har deres måde at gøre 
tingene på. Gennemskuelighed, og dermed muligheden for at skabe et rationelt forløb, 
opleves helt klart begrænset fra begge sektorer. Forløbsstandarder udarbejdet i et 
dialogbaseret fællesskab vil være en mulighed for at skabe det nødvendige kendskab til 
hinanden og den efterstræbte gennemskuelighed.  
 
Det tager tid at lave disse forløbsstandarder, idet det kræver en tværsektoriel dialog 
for at nå frem til resultater. Men med baggrund i de 3 gruppers erfaringer om og med 
hinanden, så er der meget tid at hente i de løsninger og den struktur, der kan etableres 
i den fælles fremtidige arbejdsindsats. 
 
Monitoreringssystem 
Opgaven med at udvikle et monitoreringssystem for løbende opfølgning på 
standarderne udviklede sig sideløbende med forløbsstandarderne. 
De beskrevne forløbsstandarder består, som tidligere beskrevet i rapporten, af mange 
små tiltag, som er afgørende for at forløbene bliver optimale. En række af disse er 
udvalgt til målepunkter, som tilsammen giver en metode til at undersøge, om 
forløbsstandardens anvisninger anvendes, eller har den ønskede virkning. Disse 
målepunkter er omsat til et elektronisk spørgeskema, som forsøgsvis to gange skal 
besvares af alle samarbejdspartnere, med henblik på at danne grundlag for målrettet 
opfølgning i de etablerede grupper i Herning og Århus. Efterfølgende tages stilling til 
fortsat monitorering på baggrund af de fremkomne datas anvendelighed. 
 
Udvikling af Guide til arbejdet med forløbsstandarder 
Afslutningsvis er erfaringerne i modelprojektet blevet omsat til en guide for processen, 
som kan anvendes i arbejdet med at videreudvikle og udvikle forløbsstandarder i andre 
børne– og ungdomspsykiatriske afsnit og kommuner.  
 
Tilbage står nu opgaven med at implementere de beskrevne resultater i de deltagende 
afsnit og kommuner, samt at sikre videndeling og spredning til andre kommuner og 
børne – og ungdomspsykiatriske afsnit. 

6. Plan for fortsættelse af projektet 

I forhold til implementeringen i de deltagende afsnit og kommunerne, er det vigtigt at 
få inddraget projektgruppedeltagernes bagland i form af kollegaer og ledelse. Alle de 
praktiske løsningsforslag skal implementeres, og tavlemødet, som redskab til at 
strukturerer dette, samt arbejdet med løbende forbedring, skal introduceres og 
anvendes.  
 
Planen for implementeringen i praksis i de deltagende afsnit og afdelinger og planen for 
videndeling og spredning af metode er beskrevet i en opdateret projektbeskrivelse. 
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7. Perspektivering 

I dette afsnit perspektiveres kort i forhold til proces og udbytte 
 
Alt den ekspertise på løsninger til forbedringer i kvalitet og dialog, som 
projektgruppedeltagerne kunne frembringe på så kort tid, siger noget om, at der ligger 
tid og kvalitet at hente, hvis bare rammerne er til stede.  
Rammerne ligger i den beskrevne metode, som bygger på dialog, er let tilgængelig og 
tilbyder den nødvendige struktur for at skabe flow og resultater. 
 
Med fokus på optimering og ønsket om at øge graden af gennemskuelighed og struktur 
i de enkelte organisationer, kan forløbsstandarderne med fordel følges op internt med 
tværfaglige grupper, der arbejder med analyse af forløb, eller sagsgange, for dermed 
at fastlægge den gode standard på interne sagsgange – og behandlingsforløb.  
 
Metoden kan ligeledes anvendes ved de fremtidige udviklings– og justeringsopgaver, 
som kommuner og børne – og ungdomspsykiatrien har et samarbejde om. Derved 
trækkes på en kendt metode, og opgaven løses i dialog hvilket øger chancen for et 
optimalt samarbejde og en sammenhængende løsning.  
 
I børne– og ungdomspsykiatrien, hvor implementeringen af Den Danske Kvalitetsmodel 
er gået i gang, kan forløbsstandarderne med tilhørende beskrivelser af, hvem gør – 
hvad – og hvornår, inddrages som en instruks, og dermed understøtte dette arbejde. 
 
Samme fremgangsmåde, med tværsektorielle grupper og en Lean metodisk tilgang er 
uafhængig af speciale, og kan direkte overføres til kommuner og voksenpsykiatrien, 
hvor der er brug for at optimere samarbejdet.  
 
 
 


