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F O R O R D 

Borgere med sindslidelser får ofte brug for hjælp fra forskellige dele af so-
cial- og sundhedssektorerne. Når der er tale om mange parter med hver 
deres specialiserede varetagelse af opgaven, kan samme specialisering og 
kyndighed betyde en for snæver afgrænsning af hjælpen eller at væsentlige 
behov – som ligger mellem sektorernes kerneydelser – overses. De mange 
medarbejdere med direkte kontakt til borgeren skal udføre de opgaver som 
deres respektive organisationer er opbygget efter at varetage, men med-
arbejderne skal samtidig have øje for om de selv eller de andre parter i 
indsatsen gør det rigtige over for borgeren. 

Ved at følge 62 borgere og deres kontaktpersoner i to år, ser undersøgel-
sen på hvad der sker på implementeringsniveauet, der hvor politikker og 
styringsformer møder praksis. Det store spørgsmål er om der er et samspil 
mellem de ydelser som borgeren – enten på skift eller på samme tid – mod-
tager fra to eller flere parter. 

Organiseringen af det samlede tilbud til mennesker med en sindslidelse er 
med kommunalreformen ændret fra og med 2007. Reformen betyder i sig 
selv en del arbejde med at tilrettelægge driften inden for de nye kommune- 
og regionsgrænser, men det er også en lejlighed til at overveje hvilke forud-
sætninger der skal til for at forbedre indsatsen. Denne undersøgelse stiller 
skarpt på forhold der kan betyde muligheder eller barrierer for samspillet i 
indsatsen. Mange af disse forhold på implementeringsniveauet er vigtige at 
huske på, fordi de gælder uanset valg af forvaltningsstruktur.

Undersøgelsen er den tredje, og sidste, i Videnscenter for Socialpsykiatris
tværsektorielle projekt. De to øvrige undersøgelser er ’Syn på Samspil’ om 
brugernes og de pårørendes opfattelser af samspil (2005) og ’Organisering 
af samspil’ om lederes syn på hvordan man kan organisere og styre sam-
spil (2006). Undersøgelserne er finansieret af Indenrigs- og Sundhedsmi-
nisteriet, Socialministeriet, Sygekassernes Helsefond og Videnscenter for 
Socialpsykiatri.

Tak til de mange medarbejdere og borgere der har stillet deres tid og vur-
deringer til rådighed for undersøgelsen. God læselyst.

Klaes Guldbrandsen
Projektleder
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L Æ S E V E J L E D N I N G

Fremstillingen falder i fire dele. 

1. del: Formål med undersøgelsen
Første afsnit beskriver formålet med undersøgelsen; hvad sker der i 62 for-
skellige borgeres forløb - borgere der alle modtager tilbud på tværs af flere 
parter og sektorer?

2. del: Resultaterne af undersøgelsen i tekst og tal
Resultaterne er samlet i 9 afsnit, som hver belyser vigtige dimensioner af 
samspil. Heri indgår analyser af opfattelser og vurderinger fra de borgere og 
medarbejdere som deltager i undersøgelsen.

Der er medtaget beskrivelser af enkelte forløb med borgere dels for at give 
læseren et indblik i de forskellige driftsbetingelser der er tale om, og dels 
for at anskueliggøre hvad det gode og det mindre gode samspil betyder i 
borgerens liv med en sindslidelse.

3. del: Opsamling og forslag
I tredje del følger en opsamling af hele undersøgelsen med beskrivelse af de 
faktorer der betyder muligheder og problemer i samspillet på implemente-
ringsniveauet, hvor borger og frontmedarbejdere mødes.

4. del: Beskrivelse af undersøgelsens metode
Til sidst er der en beskrivelse af undersøgelsens tilrettelæggelse og metode. 
Beskrivelsen af undersøgelsens gang giver i sig selv et indblik i hvordan det 
kan være en udfordring at arbejde med samspil.
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I N D L E D N I N G

I 2001 nedsatte Sundheds- og Socialministeriet ’Udvalget vedrørende bed-
re samspil mellem tilbuddene i Psykiatrien og Socialpsykiatrien’. Udvalget 
foretog en indkredsning af barrierer for sammenhæng i indsatsen, og kom 
med forslag til initiativer der kunne styrke sammenhæng og kontinuitet. 

Med baggrund i dette udvalgs anbefalinger igangsatte Videnscenter for 
Socialpsykiatri i 2004 projektet, ’Samspil mellem sundheds- og socialsek-
toren i indsatsen over for mennesker med en sindslidelse’. Som en del af 
projektet handler denne undersøgelse om i alt 62 borgere og deres forløb 
som modtagere af ydelser på tværs af social- og sundhedssektor og øvrige 
parter. 

Videnscenterets projekt blev indledt i 2004 før kommunalreformen blev be-
sluttet. Undersøgelserne bygger på data hentet fra blandt andet amter og 
kommuner fra før 2007, men undersøgelsernes fokus er blevet tilrettelagt, 
så analyser og forslag til at forbedre samspillet, er relevante uanset valg af 
forvaltningsstruktur. 

Formål
Det overordnede formål for Videnscenterets projekt er at undersøge hvilke 
faktorer der udgør barrierer eller muligheder i en indsats hvor et samspil er 
påkrævet, og komme med forslag til virksomme elementer, der kan under-
støtte samspillet mellem sektorerne. Denne viden skal anvendes i kvalitets-
udvikling i indsatsen over for mennesker med sindslidelse.

I forløbsundersøgelsen er der set på hvad der sker i samspillet på imple-
menteringsniveauet, det vil sige mellem borgeren og frontmedarbejderne 
som er i direkte kontakt med hinanden. 

Undersøgelsen er ikke en evaluering af om amter og kommuner leverer 
en tilfredsstillende indsats. I stedet lægges der vægt på at fremstille gode 
eksempler, som kan inspirere andre. 

Mulighed for at  følge borger og medarbejdere
Videnscenteret har med undersøgelsen en intention om at følge indsatsen 
på tværs af de forskellige parter omkring borgeren på tæt hold, for at belyse 
de forhold der er vigtige og afgørende for såvel borger som medarbejdere. 
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Undersøgelser af denne art på implementeringsniveauet tager udgangs-
punkt i forestillingen om at en stor del af den endelige politik skabes i udfø-
relsessituationen, det vil sige når de politiske målsætninger og planlægnin-
gen omsættes til handling. 

Det er vanskeligt og ressourcekrævende at indhente data om indsatsen på 
dette niveau, hvor det særlige vidensobjekt er situationer med samspil mel-
lem parterne. Dette kan for eksempel være en situation med genindlæg-
gelse, hvor to eller flere parter, udover borgeren selv, er involveret.

Forløbsundersøgelsen blev planlagt i et samarbejde mellem Videnscenteret 
og Roskilde og Fyns amter, den nordlige del af Ringkjøbing amt samt 40 
af de tilhørende kommuner. Disse amter og kommuner er forskellige med 
hensyn til geografi og befolkning, og repræsenterer også forskellige initia-
tiver til at forbedre samspillet, hvilket har været kriterier i udvælgelsen af 
amter og kommuner.

Samarbejdet med de amtslige og kommunale myndigheder omfatter ad-
gang til at kontakte og få medarbejdernes deltagelse i undersøgelsen. 

Borgerne blev kontaktet, og deltager efter samtykke i undersøgelsen via 
samarbejde med den amtslige myndighed. 

I undersøgelsen indgår 62 borgere og 147 tilknyttede medarbejdere fra sy-
gehus-, distrikts- og socialpsykiatrien1 som er blevet fulgt i perioden august 
2004 til august 2006. Borgerne er mellem 18-49 år, har diagnosen skizo-
freni, og modtager tilbud og ydelser fra to eller flere parter i det samlede 
tilbud. Både medarbejdere og borgere er blevet spurgt og interviewet om 
opfattelser og vurderinger af forløbet og om situationer med samspil. Sam-
tidig er forløbene blevet tidsmæssigt registreret.

I undersøgelsen er der særligt fokus på de forskellige situationer hvor der 
finder et samspil sted. Samspil er her defineret som de konkrete overgange 
fra et tilbud til et andet, eller når der justeres på indsatsen hos en eller flere 
parter med betydning for andre samtidige indsatser: 

Ændring af sociale tilbud
Ændring af tilbud i distriktspsykiatrien

 Opstart eller ophør af et tilbud, herunder ved borgerens flytning til ny 
bopælskommune



8 Udskrivning fra sygehusafdeling
 Indlæggelse eller genindlæggelse på sygehusafdeling

Fortæll ing om et for løb med samspil
Fortællingen nedenfor er en beskrivelse af et forløb der indeholder mange 
forskellige former for samspil mellem 4-5 parter. Der er her, i lighed med 
rapportens øvrige beskrivelser af borgernes forløb, lagt vægt på at frem-
hæve en række situationer med god praksis.

Nødvendig hjælp i  de uoverskuel ige situationer
Henrik på 34 er indlagt på psykiatrisk afdeling. Han har været der i to måneder, 

og har modtaget flere former for behandling, herunder afprøvning af flere former 

for medicin og individuel psykoterapi. Behandlingen er efter alles opfattelse gået 

bedre end ved sidste indlæggelse, blandt andet fordi der fra afdelingens side har 

været kontakt til den kommunale SKP-ordning, som Henrik før indlæggelsen var 

visiteret til, og som har bidraget i tilrettelæggelsen af terapien. 

På afdelingen fik Henrik kort tid efter indlæggelsen den samme kontaktperson 

som ved sidste indlæggelse, hvilket betød tryghed og nemmere kommunikation. 

Samme kontaktperson fik også mulighed for at ledsage Henrik til undersøgelser 

på somatisk sygehus, blandt andet til observation for forhøjet blodtryk og suk-

kersygesymptomer. 

For de fleste i Henriks situation er det svært at komme hjem fra sygehuset og tage 

fat på livet igen med hvad det indebærer med at forstå sig selv på ny, efter kriser 

og behandling. For Henrik var det særlig svært første gang, mest fordi der ikke 

var hjælp til at komme i gang igen, som han havde forventet og var blevet stillet i 

udsigt ved samtaler på afdelingen. Den anden udskrivning foregik bedre, fordi han 

på det fælles møde på afdelingen fik at vide hvornår den kommunale SKP-medar-

bejder ville besøge ham første gang, og hvad de blandt andet skulle lave. 

Han fik også at vide at boligsituationen denne gang var på plads, og at SKP-

medarbejderen var i gang med at lave aftale med kommunens sagsbehandler, 

men at der var tid nok til at nå de sager. Henrik havde givet samtykke til både 

mødet før udskrivning og til SKP-medarbejderens brug af oplysninger, hvilket han 

ikke kunne huske, men var tilfreds med at få fortalt igen. 
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Med disse ting på plads, var det overskueligt og fornuftigt, set fra Henriks syns-

vinkel, at forsøge at lave faste aftaler med både kontaktperson på afdelingen og 

SKP-medarbejderen om hvordan han skulle tage medicin i de første fire uger. 

Henrik kunne ringe til kontaktpersonen på afdelingen eller til SKP-medarbejderen, 

hvis han mellem besøgene blev i tvivl om medicin. 

Visitering til distriktspsykiatrisk kontakt i stedet for kontakt til afdelingen ville først 

komme på tale efter 4 uger, fordi Henrik ikke kunne have flere personer omkring 

sig, men det blev forberedt med det samme. Af samme grund blev visitering til 

hjemmehjælp udsat, hvilket blev formidlet til sagsbehandleren via SKP-medarbej-

deren.

Efter cirka 12 uger er indsatsen i en stabil fase. Henrik er i kontakt med distrikts-

psykiatrien hver 14. dag, og kan løbende aftale om det skal foregå som hjem-

mebesøg eller i ambulatorium. Denne kontakt har afløst det behov for sikkerhed 

som Henrik plejer at forbinde med  sygehusafdelingen. SKP-medarbejderen, som 

besøger Henrik i egen bolig, har timer til ledsagelse, hvis det bliver nødvendigt i 

forhold til vanskelige gøremål i hverdagen. SKP-medarbejderen har en gang efter 

Henriks ønske ledsaget ham til egen læge for at sætte denne ind i det hidtidige 

forløb. Det samme var tilfældet med det første besøg af hjemmehjælp.

I fremtiden ønsker Henrik den kontakt og hjælp som han har nu. Han ønsker 

flere timer til ledsagelse når han vil prøve at komme i gang med aktiviteter, på 

sigt helt for sig selv, for eksempel motion og idræt. Han har ikke lyst til at bruge 

værestedet, hvor han kom efter første indlæggelse, for han oplever at blive syg af 

at være sammen med andre syge. SKP-medarbejderen tager initiativ til at lave et 

fælles møde mellem Henrik, SKP-ordningen og distriktspsykiatrien for at finde ud 

af hvordan de eventuelt skal udvide støtten til ham i perioder hvor Henrik selv er 

opsøgende og vil forsøge at starte i en anden fritidsaktivitet.

Forløb som genstandsfelt
Borgere med en sværere psykiatrisk diagnose kommer ofte i kontakt med 
flere forskellige tilbud og professionelle. Det sker både i afklarings- og visi-
teringsfasen, i behandling og når borgeren modtager støtteforanstaltninger. 
De fleste har også brug for andre normal- og specialtilbud. Det kan for 
eksempel være somatisk sygehus, kommunal aktivering eller familierådgiv-
ning. Samspillet mellem normal- og specialtilbud kan være særlig vigtigt at 
understøtte, fordi borgeren i forvejen kan være i en sårbar og marginalise-
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ret position og derfor ikke selv kan sørge for at få et udbytte af de øvrige 
tilbud.

I både offentlige og private virksomheder der leverer serviceydelser, er der 
øget fokus på hvad der skaber sammenhæng for modtageren, og hvordan 
det bedst kan betale sig at tilrettelægge service og leverance. Eksempelvis
har mange kommuner i de seneste år set på borgernes forløb med ydel-
ser og krav mellem social- og arbejdsmarkedsområdet, og herunder også 
socialpsykiatrien. Det angår for eksempel spørgsmålet om der er behov 
for en sideløbende familierådgivning eller socialpsykiatrisk støtte som en 
forudsætning for at borgeren kan leve op til aktiveringsforpligtelsen. Tilsva-
rende er der på mange sygehuse øget vægt på at forbinde planlægningen 
mellem blandt andet somatiske og psykiatriske afdelinger, ud fra modeller 
for sammenhængende patientforløb. 

Når man gør forløbet til et genstandsfelt, får man øjnene op for de fakto-
rer der ligger i mellem de til tider mange parter og deres kerneydelser, og 
endnu vigtigere, at samspillet mellem parterne er afgørende for at borgeren 
overhovedet er i stand til at modtage kerneydelsen.

Sektorbegrebet
I den offentligt finansierede indsats over for mennesker med en sindslidelse 
er der på den ene side mange parter involveret, med til tider specialiserede 
ydelser, som alle kan være relevante for helbredelse, bedring og rehabilite-
ring. På den anden side er de mange parter i sig selv med til at øge kravene 
om at indsatsen skal hænge sammen.

Når man taler om samspil på tværs af sektorerne, dækker det over at sam-
fundet er opdelt i et antal beslutningssystemer med rødder i det formelle 
politiske og administrative apparat. I den samlede indsats over for men-
nesker med en sindslidelse er der også tale om en ministeriel opdeling af 
sektorerne, med en sundheds-, social-, beskæftigelses- og undervisnings-
sektor. Der er samlet set tale om en specialiseret opgavevaretagelse med 
det organisatoriske dilemma at alle opgaverne ikke kan løses af samme 
forvaltningsmyndighed. Området er derfor præget af byrden med delt for-
valtning, ansvarsfordeling og finansiering. 

I Danmark har social- og sundhedssektoren undergået mange forandringer 
i flere omgange i de seneste tre årtier, med organisatoriske omlægninger 
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og en væsentlig udbygning. I takt med den administrative og politiske de-
centralisering samt en større specialisering, er der opstået et stigende be-
hov for samordning af politikker og organisatoriske løsninger samt generel 
kommunikation på tværs af foranstaltninger, specialer og myndigheder. 

Decentralisering har givet amter og kommuner mulighed for at udvikle til-
bud tilpasset regionale og lokale forhold, ud fra tanken om at nærhed be-
tyder bedre økonomiske dispositioner og ansvarlighed. Strukturreformen 
bryder med denne tradition, idet den indeholder en centralisering hvor ræ-
sonnementet er at øge effektivitet og kvalitet via stordriftsfordele og faglig 
bæredygtighed.

Godt og dårl igt  samspil
Et dårligt samspil kan betyde at vi får mindre for skattekronerne, for eksem-
pel når arbejdsdelingen mellem to parter er uhensigtsmæssig, eller mere 
direkte ved at ressourcer går tabt ved en mangelfuld koordination. 

Et dårligt samspil kan også gå hårdt ud over de borgere som er særligt 
afhængige af samspillets kvalitet. Det gælder blandt andet mennesker med 
sindslidelser som typisk er mere afhængige af en udefrakommende koordi-
nation, end mere ressourcestærke modtagere af offentlige ydelser.

Ser man bort fra problemer med forsyningsforpligtelse og serviceniveauet2,
kan samspil anskues på tre niveauer

1. På det praktiske niveau handler samspil om basal koordination mellem 
sektorerne. Det er for eksempel om hjemkommunen er blevet telefonisk 
eller skriftligt informeret, så der kan tages stilling til en foranstaltning når 
borgeren bliver udskrevet fra sygehuset. 

2. På vidensniveauet handler samspil om kendskab til mål, indhold og 
planlægning mellem sektorerne, især når der er parallelle indsatser som 
borgeren modtager fra flere parter. Det er for eksempel når borgeren 
flytter til nyt botilbud, og der samtidig sker ændringer i den distriktspsy-
kiatriske kontakt til borgeren. 

3. På det strategiske niveau handler samspil om en fælles evaluering af 
borgerens behov og relevante indsatstyper, så der hele tiden tages ud-
gangspunkt i det samlede tilbud på tværs af sektorerne.
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Idealet om synergi

Idealet med samspil er at opnå synergieffekter, det vil sige hvor borgerens 
udbytte af det samlede tilbud overstiger tilbuddene anskuet som enkelte 
elementer. Det er eksempelvis når medicinering af en person med skizo-
freni opfølges af pædagogisk støtte til at håndtere hverdagslivet, som her-
med får en positiv betydning for den daglige medicinadministration og for 
medicinens effekt. 

Ved fravær af synergieffekt eller ved manglende samspil reduceres effekten 
af de enkelte indsatser med risiko for tilbagefald og ny indlæggelse. Et
eksempel er hvis borgeren bliver udskrevet uden noget opfølgende tilbud, 
hvorved den forudgående medicinske og terapeutiske behandling kan mi-
ste sin værdi. 

Endelig kan samspil ende med en konflikt. Det er for eksempel når forskel-
lige faggrupper på tværs af sektorerne anvender uforenelige terapeutiske 
metoder over for borgeren, eller når borgeren får præsenteret forskellige 
forventninger til hvorvidt en given indsatsform er relevant.

Der kan opstilles en række hypoteser om hvad der genererer det gode eller 
dårlige samspil3. De samme hypoteser ligger til grund for undersøgelsen:

Hvem gør hvad. Der kan være enighed eller opstå konflikter med hen-
syn til hvem der skal gøre hvad i indsatsen rettet mod borgeren. Konflik-
terne kan opstå mellem faggrupper eller mellem organisationer, ud fra 
hvad aktørerne betragter som deres domæner og gør hævd på. 

Behov og behandling. Der kan være enighed eller opstå konflikt om 
definitionen af borgerens behov, og hvilken behandlingsteknologi der er 
relevant. Indsatsen over for mennesker med en sindslidelse har en lang 
historie præget af uenighed om sindslidelsens ætiologi4. Det kan igen 
være forbundet med professionelle værdier eller sektorlogikker.

Ansvar og ressourcefordeling. Der kan være en opfattelse af fælles 
mål, eller der kan opstå konflikt om ansvar og ressourcefordeling mel-
lem de parter som hver især bidrager til det samlede tilbud. En borger 
kan for eksempel få brug for genindlæggelse, men sygehuset kan op-
fatte dette behov som en følge af manglende investering eller resultater 
fra botilbuddets side. Her er forskelle i den ene parts afhængighed af 
den anden part en vigtig faktor.
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Forskellige driftsvirkeligheder. Et godt eller dårligt samspil kan skyldes 
at parterne i samspillet er så forskellige med hensyn til organisering, 
styring og faglighed at der opstår problemer med kommunikation mel-
lem de forskellige driftsvirkeligheder. 

Kval itet  af  samspil
Der er mange dimensioner af kvalitet, og det gør det til en kompleks op-
gave at vurdere om samspillet er godt eller dårligt. 

Kvaliteten af det faglige samspil handler om vurderingen af borgerens be-
hov og valg af metoder i indsatsen, hvor professionerne kan have forskelligt 
syn på hvad det er der skal samarbejdes om. 

Kvaliteten har også en organisatorisk dimension som handler om graden af 
koordination på de forskellige niveauer. 

Beregning af omkostninger for givne forløb med samspil på tværs af sek-
torerne kan udtrykke en snævert defineret økonomisk kvalitet. En bredere 
anlagt økonomisk vurdering kan inddrage målopfyldelse for behandlingen, 
og om samspillet har medført flere eller færre sociale eller sundhedsmæs-
sige ydelser i både de primære og sekundære sektorer5.

Endelig udgør borgerens og medarbejdernes tilfredshed med samspillet en 
direkte kilde til vurdering af kvaliteten.

Andre undersøgelser om samspil
Denne undersøgelse ’Forløb på tværs’ er den tredje i Videnscenterets pro-
jekt om det tværsektorielle samspil som blev igangsat i 2004 og afsluttet i 
2006. De to øvrige undersøgelser er ’Syn på samspil’ om brugeres og på-
rørendes opfattelser af samspil (2005), og ’Organisering af samspil’ (2006) 
om hvordan organisering og styring kan være afgørende for samspillets 
kvalitet.

Projektets tre undersøgelser supplerer hinanden ved at analysere forud-
sætninger for samspillet på forskellige niveauer i tilblivelsen af den endelige 
politik; organisations-, implementerings- og modtagerniveauet. Resultater
og anbefalinger kan indgå som parametre for planlægning og prioritering 
på det politiske niveau.
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Det er vigtigt at henlede opmærksomheden på de mange andre bidrag og 
debatter om tværsektorielt samspil i psykiatrien. Det er blandt andet projekt 
Fælles Værdier (2005), som også blev igangsat af Udvalget for bedre sam-
spil, og som peger på muligheder for et fælles værdi- og arbejdsgrundlag 
på tværs af de mange parter6. Det er HMS undersøgelserne (hjemløse, mis-
brugere, sindslidende) med blandt andet publikationen ’Hænger det sam-
men?’ (2003)7. Et andet aktuelt eksempel er DSI’s undersøgelse ’Sammen-
hæng i tilbuddene for psykisk syge’ (2004)8, med beskrivelse og analyse af 
blandt andet opsøgende psykoseteams. 

Samtidig skal det fremhæves at problematikken omkring samspil ikke er 
ny. Mange af de problemer der betyder manglende sammenhæng i tilbud-
dene til borgeren, er de samme i dag som for tyve år siden. Det kan man 
for eksempel læse sig til i konferencerapporten fra temaplanrunden, særligt 
om distriktspsykiatrien fra 19889, som blandt andet skulle forberede sam-
ordning og integration for 1990’ernes psykiatri.
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S A M S P I L L E T  M E L L E M  M E D A R B E J D E R E 
O G  B O R G E R E

I det følgende bliver resultaterne af undersøgelsen beskrevet i 9 afsnit, som 
hver belyser en vigtig dimension af samspil. Det drejer sig om de problemer 
og muligheder medarbejderne står overfor når de skal sikre sammenhæn-
gende forløb for borgeren, og om hvorvidt de redskaber de har til rådighed, 
slår til. Det drejer sig også om mødet mellem medarbejder og borger, og om 
hvordan borgerens opfattelser og forslag bliver brugt.

I slutningen af hvert afsnit er der en opsummering med hovedindtryk fra 
undersøgelsen og med vurderinger af muligheder og barrierer.

De primære datakilder er medarbejderne og borgerne som løbende har 
besvaret spørgeskemaer og er blevet interviewet om indsatsen og om spe-
cifikke situationer med samspil. Der er desuden gennemført uddybende 
interviews i 12 udvalgte forløb med medarbejdere der yder en indsats over 
for samme borger.

Tabeller og figurer der fremstiller kvantitative svar fra medarbejdere og bor-
gere, bygger på følgende forudsætninger10:
1. I undersøgelsen indgår 62 borgere, som er fulgt i en periode på 16-24 

måneder
2. I undersøgelsen indgår 147 medarbejdere primært fra sygehus-, di-

strikts- og socialpsykiatri
3. Efter frasortering er der opnået 348 spørgeskemabesvarelser fra med-

arbejderne
4. Efter frasortering er der opnået 218 interviews med borgerne i undersø-

gelsen
5. I undersøgelsen indgår data om 64 konkrete situationer med samspil, 

hvor der er opnået data fra borgeren og en eller flere tilknyttede medar-
bejdere 

I kapitlet indgår eksempler på borgeres forløb beskrevet i koncentreret form. 
De skal tjene til at give læseren et indtryk af de meget forskellige forløb og 
de vilkår de udspiller sig indenfor. Eksemplerne viser hvad et godt og min-
dre godt samspil kan betyde for borgeren. Beskrivelserne er anonymiseret, 
hvilket også gælder de mundtlige svar fra borgere og medarbejdere.
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1. PROFILEN AF DET SAMLEDE TILBUD

Borgerne i undersøgelsen er voksne mellem 18-49 år, de fleste (48 %) er 
dog mellem 40-49 år. Alle har en skizofrenidiagnose, og i lighed med gene-
rel statistik for denne diagnose er de fleste borgere i undersøgelsen mænd 
(75 %). Enkelte har haft deres sygdomsdebut i undersøgelsesperioden, 
men de fleste har haft diagnosen i mere end 10 år (53 %). En del (27 %) har 
udover sindslidelsen et misbrugsproblem.

Tabel 1:  Ti lbudsprofi l  og t i lknytning t i l  de enkelte t i lbud

Tilbud Gennemsnitligt  Indbyrdes vægt

antal dage af tilbuddene, ud

per år borgeren fra visitations-

er visiteret periode (%)

Sygehusbehandling 31 3

Ambulant behandling 41 4

Distriktspsykiatri 209 24

Dagtilbud i sygehusregi / daghospital 11 1

Botilbud eller bostøtte – amt 96 10

Botilbud eller bostøtte – kommune 94 10

Støtte- og kontaktpersonordning (SKP) 118 13

Dagtilbud af social karakter / værested 133 14

Hjemmesygeplejerske 30 3

Hjemmehjælp 45 5

Tilbud om undervisning rettet mod målgruppen 6 1

Tilbud om beskæftigelse rettet mod målgruppen 29 3

Privatpraktiserende speciallæge 10 1

Andre tilbud 77 8

100

Note til tabel 1: Tabellen er baseret på registrering af antal ugedage som de 62 borgere 
i undersøgelsen er visiteret til de pågældende tilbud i undersøgelsesperioden august 
2004-august 2006. Beregningen af gennemsnitligt antal dage per år giver et omtrentligt 
billede for målgruppen, men er behæftet med usikkerhed som følge af manglende præ-
cision og kontraster i medarbejdernes registrering af start- og slutdatoer for tilbuddene. 
Omfanget af ydelser fra kommunal hjemmehjælp og hjemmesygeplejerske samt pri-
vatpraktiserende speciallæge vurderes til at være større, men der mangler registrering. 
Forløbene i undersøgelsen strækker sig fra 15-24 måneder, men det vurderes at der skal 
24-36 måneder til at give et dækkende billede af en forløbsprofil som følge af variationer 
i tilbuddene over tid 
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Af tabel 1 fremgår det hvilke tilbud en gennemsnitlig borger i denne mål-
gruppe modtager fra hvad man kan kalde kerneindsatserne i sygehus-, 
distrikts- og socialpsykiatrien. Der er altså tale om en profil af de tilbud som 
borgeren modtager efter visitering eller indlæggelse. Første kolonne viser 
det gennemsnitlige antal dage per år hvor borgeren er visiteret til tilbud-
det. Anden kolonne viser den indbyrdes vægt af de forskellige tilbud, efter 
samme præmis om hvor lang tid borgeren er visiteret til tilbuddet.

Den store grad af tilknytning til distriktspsykiatrien er markant. Stort set alle 
borgerne i undersøgelsen har en varig tilknytning til distriktspsykiatrien i 
hele perioden på 1½ til 2 år. Undtagelserne er nogle borgere i amtslige bo-
tilbud samt borgere der oplever en bedring og derfor overgår til fortrinsvis 
socialpsykiatriske tilbud og kontakt til egen læge. 

Den store grad af tilknytning til distriktspsykiatrien vidner dels om omlæg-
ningen fra en sygehusbaseret til ambulant indsats i sundhedssektoren. 
Dels viser det muligheden for at distriktspsykiatrien kan varetage en ko-
ordinerende funktion i kraft af at være den mest gennemgående part i det 
samlede tilbud. 

Det er dog vigtigt at huske på at mange borgere oplever en større tilknyt-
ning til socialpsykiatrien. Dette ville fremgå af en timemæssig opgørelse, 
hvor de forskellige socialpsykiatriske tilbud vejer tungt med løbende og 
stor kontakt til borgeren, især når der er tale om bostøtte eller sociale dag-
tilbud. Når der i forløbene ikke i forvejen er en formaliseret tovholderfunk-
tion, er det ofte en af de tilknyttede medarbejdere fra socialpsykiatrien, ud 
fra en hyppigere kontakt og et deraf bedre kendskab til borgeren, der bliver 
betragtet som den centrale medarbejder i det samlede tilbud.

Det fremgår af tabel 1 at tilbud rettet mod beskæftigelse og uddannelse, 
kun udgør en mindre andel. Dog rummer nogle af dagtilbuddene i den so-
ciale sektor også beskæftigelsesrettede aktiviteter. Desuden dækker kate-
gorien ’andre tilbud’ over blandt andet  virksomhedspraktik, private kurser 
samt revalideringsforløb i amtsligt regi eller som individuelle ordninger for 
borgeren. Både borgere og medarbejdere efterspørger flere tilbud som kan 
orientere indsatsen mere mod civilsamfund og normaltilbud11.
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Typisk modtager borgeren flere tilbud end de kerneindsatser til målgruppen 
som fremgår af tabel 1. Dermed har borgeren kontakt med andre og flere 
parter i det samlede tilbud. Det drejer sig om egen læge eller lægekonsu-
lent, normal- og specialtilbud i kommunalt regi, især på kontanthjælps- el-
ler pensionsområdet, samt behandling på somatisk sygehus. Når der er 
tale om misbrug, kan der også indgå amtslig eller kommunal misbrugsbe-
handling.

Forskel l ige typer for løb
På tværs af de 62 forløb er der stor forskel på hvad der sker i indsatsen, 
og hvilke tilbud borgeren modtager. Det angår især de socialpsykiatriske 
tilbud, arbejdsdelingen mellem social- og distriktspsykiatrien, og hvordan 
der er søgt at skabe sammenhæng. Forskellene gør det vanskeligt at sam-
menligne hvad der sker i forløbene.

De borgere som skifter bopælskommune eller amtskommune i undersøgel-
sesperioden, modtager i nogle tilfælde ganske andre tilbud hvor de kom-
mer hen, typisk ved at der tages udgangspunkt i de bestående tilbud i den 
nye kommune eller amtskommune. 

På trods af de store forskelle er der nedenfor gjort et forsøg på at kategori-
sere tre typer af forløb og indsats i forhold til målgruppen, som sandsynlig-
vis også vil kunne identificeres på landsplan:

1. Stabile forløb med få situationer med samspil og skift af tilbud, med 
relativt få parter (3-6), og med kerneindsatser fra distriktspsykiatri og 
kommunal socialpsykiatri.

2. Ustabile forløb med mere komplekse problemstillinger og mange situa-
tioner med samspil og skiftende tilbud, med flere parter (4-10), og med 
kerneindsatser fra sygehus-, distrikts- og socialpsykiatri (både kommu-
nal og amtslig).

3. Forløb med stationære tilbud i form af længerevarende amtslige botil-
bud, med færre parter (2-4), og med kerneindsatser fra social- og sy-
gehuspsykiatri samt ekstern eller integreret misbrugsbehandling. Disse
forløb ser ud til at være enten meget stabile, eller meget ustabile med 
mange genindlæggelser.
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Forløbsbeskrivelsen nedenfor er et eksempel på et forløb med mange par-
ter, som på trods af akutte situationer, kompleksitet og ambivalens hos 
borgeren bliver håndteret professionelt i kraft af løbende kommunikation 
mellem parterne, som hver især er villige til at påtage sig et ansvar for de 
udfordringer der dukker op i forløbet.

Det faste netværk kan håndtere vi lde problemer

Bjørn er 28 år, og har haft diagnosen skizofreni i 1½ år. Bjørns kontaktperso-

ner har alle oplevet at han kan optræde meget ambivalent i forhold til skiftende 

former for indsats. Hans lidelse svinger hastigt mellem optræk til psykoser og 

stabilitet, perioder med forsvinden fra egen bolig og botilbud, og genvunden 

stabilitet under og efter flere præventive indlæggelser. Hans ambivalens påvirker 

også medicinadministrationen. Sommetider beder han om hjælp til at fastholde 

rutinerne, og til andre tider nægter han at lade sig hjælpe. Han er i perioder meget 

handlekraftig og initiativrig, og ønsker selv at deltage i planlægningen af de 

forskellige tilbud. 

Bjørns forløb i undersøgelsen over to år er præget af skiftende tilbud, hvor de 

centrale medarbejdere fra distriktspsykiatri, SKP-ordning, kommunens visitations-

enhed og sygehus løbende reagerer på de mange afbrudte tilbud, og samar-

bejder om at finde nye tilbudskonstellationer. Blandt andet bliver Bjørn tilbudt 

et udenamtsligt botilbud for at komme væk fra utryghed, stress og trusler i eget 

boligmiljø.

Det er også i kraft af en fælles indsats at det lykkes at opspore Bjørn, som i et 

godt stykke tid ikke havde været i kontakt med hverken SKP-ordning eller di-

striktspsykiatrien, og heller ikke havde været at finde i egen bolig. Han bliver atter 

indlagt for at stabilisere situationen, dæmpe angst og genoptage medicin.

Der indkaldes i god tid til fælles udskrivningsmøder på sygehus, hvor alle parter 

med få undtagelser deltager. Der er i forvejen en stor integration mellem distrikts-

psykiatrien og kommunens SKP-ordning, blandt andet med udgangspunkt i 

fælles matrikel. Distriktspsykiatri og SKP-ordning supplerer hinanden via overlap-

pende indsatsområder, blandt andet den ugentlige medicinudlevering og -admini-

stration. I hele forløbet foregår samarbejdet med jævnlig og gensidig information 

mellem faste kontaktpersoner fra sygehus (sygehuset anvender en model med to 

kontaktpersoner), distriktspsykiatri, SKP-ordning, botilbud og visitator.
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I forbindelse med opholdet i udenamtsligt botilbud opretholder distriktspsykiatri 

og SKP-ordning tilbuddet til borgeren i en tre måneders periode med henblik på 

opfølgning og overlevering til det andet amts distrikts- og socialpsykiatri. Det vi-

ser sig frugtbart i den forstand at botilbuddet viser sig at være uhensigtsmæssigt, 

og at Bjørn alligevel ikke ønsker at bo der. Bjørn kan umiddelbart vende tilbage til 

oprindeligt amt og kommune i en midlertidig bolig og med et kontinuerligt tilbud, 

dog efter endnu en indlæggelse.

Bjørns forløb er meget komplekst og med mange parter involveret (6-8), men 

der er et tæt fagligt og logistisk samspil, blandt andet i kraft af personkendskab, 

intensiv informationsudveksling og faglig dialog mellem medarbejderne. Medar-

bejderen fra sygehuset synes dog at hun har en for begrænset kontakt med og 

viden om borgerens civile miljø; en større mulighed for at følge borgeren kunne 

efter hendes mening også optimere behandlingen i sygehusregi. Der er en kort vej 

mellem praksis og visiteringsfasen i kommunen. Det som med tiden bliver et fast 

netværk omkring borgeren, oparbejder også en fælles viden om de øvrige tilbud, 

herunder det udenamtslige botilbud. 

Forløbet er et eksempel på at samspil betragtes som en kerneopgave, der her 

fylder tidsmæssigt mere end alle andre opgaver. I et kritisk perspektiv ville en for-

maliseret tovholderfunktion kunne have sparet en del tid og opmærksomhed hos 

de øvrige medarbejdere, og dermed ville et forløb med dobbelt eller tredobbelt 

kapacitet for de samme funktioner være undgået.

Opsummering
Forløbene er meget forskellige hvad angår involverede parter, arbejdsde-
ling og former for samspil. Det er en følge af den udstrakte decentralise-
ring i den offentlige sektor som gør at indsatsen er tilrettelagt forskelligt på 
tværs af landet, og hvor borgeren derfor kan opleve væsentlige forskelle 
afhængig af bopæl.

Det er relevant at skelne mellem borgernes forløb og investere særligt i de 
forløb som kræver ekstra opmærksomhed og kompetence for at hænge 
sammen. Det er forløb der er kendetegnet af eller hvor der kan forventes 
ustabilitet og mange parter. Disse forløb kan f.eks. understøttes med en 
tovholderfunktion på tværs af parterne. Nogle amter og kommuner i under-
søgelsen har i forvejen en organisering der tager højde for at forløbene kan 
blive komplekse og give problemer i samspillet12. Det er i princippet den 
samme differentiering der er tale om andre steder i landet, hvor nogle bor-
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gere bliver tilbudt en indsats via tværsektorielt sammensatte opsøgende 
teams.

Det er forskelligt hvilken part i samarbejdet der har de bedste forudsætninger 
for at varetage  en koordinerende funktion. Distriktspsykiatrien er den mest 
gennemgående part, mens det ofte er en medarbejder fra socialpsykiatrien 
der har den bedste kontakt og kendskab til borgeren. Her er det vigtigt at 
medarbejderne på implementeringsniveauet får mulighed for at tilrettelægge 
forløbet og samspillet, så der bliver taget udgangspunkt i kvalifikationer og 
kendskab til borgeren, frem for traditioner for hvem der gør hvad.

2. TILFREDSHED MED SAMSPILLET
I undersøgelsen er både borgere og medarbejdere løbende blevet spurgt 
om hvad der skal til for at skabe sammenhæng. 

’Det som jeg primært har brug for, er samtaler med min psykiater, og at 
SKP-ordningen og min læge i dagligdagen følger op på hvad vi snakker 
om’. Så præcist udtrykker en borger ønsket om sammenhæng i indsatsen. 
Det lyder umiddelbart som en naturlig og simpel fordring at der foregår 
kommunikation og bliver arbejdet ud fra en fælles viden mellem tre parter, 
men undersøgelsen viser at det ikke altid fungerer sådan i praksis. 

En anden borger oplever en utilstrækkelig indsats: ’Jeg ophørte med mit 
arbejde tidligere i denne måned på grund af for stort pres og for meget 
ansvar. Følte at jeg blev udskrevet for tidligt sidste gang, hvor jeg havde 
det meget skidt efter jeg kom hjem. Tænkte at de var helt galt på den, da 
jeg overhovedet ikke kunne overskue noget, blandt andet personlig hygi-
ejne. Jeg er først kommet ovenpå senere efter lang tid hos min mor. Har 
nu også fået antidepressiv medicin’. I dette forløb er der ikke tænkt på 
hvordan tilbuddene kan understøtte hinanden. Dels mangler der opfølgning 
fra social- og distriktspsykiatriens side efter udskrivning fra sygehus, dels 
mangler der tilbagemelding til sygehus- og distriktspsykiatrien om fortsat 
behov for behandling. 

I det følgende beskrives borgernes og medarbejdernes tilfredshed med 
sammenhæng. De har svaret generelt, og de har givet uddybende besva-
relser i forbindelse med aktuelle situationer med et samspil, som for ek-
sempel en indlæggelse eller ændring af et tilbud.
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Generel  oplevelse af  sammenhæng

De fleste – både medarbejdere og borgere – er tilfredse med sammenhæn-
gen mellem tilbuddene. Af figur1 fremgår det at 82 procent af medarbej-
derne og 86 procent af borgerne udtrykker en grad af tilfredshed når de 
svarer på om der generelt er sammenhæng i indsatsen. 

De mindre positive vurderinger kommer fra medarbejdere i beskæftigelses- 
og aktivitetstilbud samt enkelte private tilbud. De mundtlige svar fra disse 
medarbejdere viser at de opfatter sig som isolerede og mindre informerede 
om kerneindsatserne i sygehus-, distrikts- og socialpsykiatrien.

Note til figur 1: Antallet af opnåede besvarelser i perioden er 155 medarbejdere og 146 
borgere. Spørgsmålet til borgeren lyder ’om de forskellige tilbud passer sammen, så 
du kan drage nytte af dem på en gang’. Spørgsmålet til medarbejderne lyder: ’Hvordan 
synes du generelt de forskellige tilbud passer sammen og skaber en sammenhængende 
indsats?’. Både borgere og medarbejdere er blevet bedt om at vurdere sammenhængen 
flere gange i forløbet. Nye medarbejdere eller vikarer der i perioden er blevet knyttet til 
borgerens forløb, har også besvaret spørgsmålet.

Der er opnået 54 uddybende besvarelser af hvordan medarbejderne ser 
på opgaven med at skabe en sammenhængende indsats. I disse svar er 
der en større andel medarbejdere der udtrykker utilfredshed med sammen-
hængen. Problemer med sammenhæng som medarbejderne peger på, an-
går:
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 Manglende tid til at arbejde med koordinering
 Manglende dialog mellem parterne, fordi der generelt er et stort sags-

pres i kommunerne og der derfor mangler tid til andre aktiviteter
 Manglende dialog mellem parterne, fordi man ikke i forvejen kender hin-

anden
 Ventetid på kommunale tilbud 
 Mangel på arbejdsmarkedsrettede tilbud

De konkrete situationer med samspi l
Når medarbejdere og borgere kigger tilbage på og vurderer konkrete situa-
tioner med samspil, er de – som det fremgår af fi gur 2 – mindre tilfredse 
end når det gælder spørgsmålet om generel sammenhæng i indsatsen. Her 
falder tilfredsheden til 73 procent af medarbejderne og 70 procent af bor-
gerne (mod 82 procent og 86 procent ved den generelle vurdering). 

Note til fi gur 2: Antal opnåede besvarelser fra medarbejdere er 157, og 64 fra borgere

Med forbehold for et for lille datamateriale ser det ud til13 at både den gene-
relle tilfredshed og de uddybende besvarelser fra medarbejdere og borgere 
er mere positive de steder som har en organisering af indsatsen rettet mod 
at sikre det tværsektorielle samspil. Det er især i de integrerede ordninger 
i Fyns Amt og kommuner. Det samme gælder i Ringkøbing Amt og kom-
muner, hvor forløbene er meget stabile og hvor borgerne har et ambulant 
eller opsøgende distriktspsykiatrisk tilbud i tæt samarbejde med kommunal 
socialpsykiatri.
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Forskel l ige opfattelser af  hvad der sker i  samspil let

Når man sammenholder de uddybende beskrivelser fra medarbejdere og 
borgere om den samme konkrete situation med et samspil (for eksempel 
en udskrivning), er der mange kontraster i opfattelsen af hvad der er sket i 
situationen og om der har været et godt eller dårligt samspil. Der er tale om 
kontraster mellem borger og medarbejdere, og internt mellem de tilknyt-
tede medarbejdere. 

Tabel 2:  Uddybende beskrivelser fra borgere og 

medarbejdere om gode og dårl ige situationer med samspil

Medarbejderne er Medarbejderne er Ikke muligt at

enige om at sam- ikke enige vurdere

spillet er gået godt

Antal situationer 26 16 14

Procent 46 29 25 100

Note til tabel 2: Det har været muligt at anvende svar fra både borgere og tilknyttede 
medarbejdere i 56 konkrete situationer med samspil

Af tabel 2 fremgår at det kun er i lige under halvdelen af situationerne med 
samspil at medarbejdere og borger er enige i vurderingen af hvordan sam-
spillet er forløbet. Parterne i samspillet har ofte forskellige opfattelser af 
hvad der faktisk sker i situationen og ikke mindst hvad der er vigtigt at 
fokusere på. Denne forskel er i sig selv et argument for at arbejde med ind-
dragelse af borgeren og for at skabe fælles viden mellem parterne14.
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Nedenfor er fremstillet en række af medarbejdernes og borgernes uddy-
bende svar om sammenhæng i tilbuddet og om de konkrete situationer 
med et samspil. Der er medtaget eksempler på et godt samspil, og der 
er kritiske situationer med et manglende samspil. Desuden er medtaget 
eksempler på de situationer hvor der er væsentlige kontraster mellem par-
ternes opfattelser.

Udsagn fra medarbejdere i  forskel l ige for løb,  hvor 
der er ens opfattelser af  s ituationen med samspil :

’Aktivitets- og revalideringsindsatserne er med til at skabe en struktur [for borge-

ren] der samtidig leder mod uddannelse eller beskæftigelse. Distriktspsykiatrien

styrer den medicinske behandling, og bostøtten yder støttende samtaler, blandt 

andet med det mål at forebygge isolation og støtte en udvikling der er ønsket af 

borgeren’.
Plejer, i forløb med social- og sundhedsassistent fra sengeafsnit, sygeplejerske 
fra distriktspsykiatri, plejer fra beskæftigelsesrettet tilbud, plejer fra aktivitetssted, 
sygeplejerske fra kommunal bostøtte

’Der er sammenhæng i alle døgnets 24 timer via særlig telefonordning, og vi har 

et godt samarbejde i forbindelse med observationer og erfaringer. Der er skabt et 

bredt netværk, og det er derfor mindre skrøbeligt når der er ferier eller lignende’
Sygeplejerske, i forløb med sygeplejerske fra støtte- og kontaktpersonordning og 
sygeplejerske fra distriktspsykiatri

’Distriktspsykiatrisk Center er tovholder for indsatsen, og bliver kontaktet hvis der 

opstår problemer, og kan indkalde til fællesmøde. Der er faste årlige statusmøder, 

hvor der i fællesskab lægges en ny plan for den sociale indsats’.
Pædagog, i forløb med pædagog fra værested og sygeplejerske fra distriktspsy-
kiatri
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med angivelse af  årsager t i l  at  der mangler 
sammenhæng:

’Jeg synes ikke det ligger i min magt at lave en sammenhængende indsats for 

borgeren. Der er for kort tid til hver borger for at kunne komme rundt om alle 

parter’.
Social- og sundhedsassistent; i forløb med plejer og social- og sundhedsassistent 
fra amtsligt botilbud, sygeplejerske fra sengeafsnit og medarbejder fra beskæfti-
gelsestilbud

’Der er langt fra hospitalets indsats og det der sker, eller rettere ikke sker, i hjem-

met hos borgeren når han er blevet udskrevet. Når jeg har viden om den samlede 

indsats og om relevante tilbud, så skyldes det kun at jeg tidligere har arbejdet i 

SKP-ordningen i forhold til samme borger’.
Ergoterapeut; i forløb med psykiater fra distriktspsykiatri, sygeplejerske fra senge-
afsnit, læge fra misbrugscenter og ergoterapeut fra beskæftigelses- og aktivitets-
tilbud

’Der mangler en masse formelt, så vi kan få lov til at snakke sammen på tværs 

af de tilknyttede medarbejdere, men i virkeligheden gør vi det alligevel, og det er 

meget tilfredsstillende’.
Ergoterapeut; i forløb med psykiater fra distriktspsykiatri, sygeplejerske fra senge-
afsnit, ergoterapeut fra kommunal bostøtte og ergoterapeut fra amtsligt værested
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se og et misbrugsproblem er der mange parter (6) , 
og med f lere kontraster i  parternes opfattelse og 
vurdering af  samspil let :

’Summen af de mange tilbud gør at der arbejdes helhedsorienteret, så alle para-

metre i borgerens liv bliver inddraget i behandlingen’.
Ergoterapeut fra distriktspsykiatrien

’Der mangler koordinering og opfølgning på hvad der sker i undervisningen’.
Socialpædagog fra amtsligt undervisnings- og aktivitetstilbud

’Der er mangel på tid til at koordinere og planlægge indsatsen, hvilket også van-

skeliggøres af patientens udeblivelser’.
Psykolog fra distriktspsykiatrien

En konkret situation med genindlæggelse er forbe-
redt via stor grad af  koordinering og ved at parter-
ne arbejder ud fra en fælles opfattelse af  borgeren 
og dennes situation:

’Det var godt at jeg blev indlagt. Det var også godt at de havde sørget for enestue 

i den første tid. Jeg havde brug for ro’.
Borgeren

’Vi havde på forhånd [før situation med akut indlæggelse] drøftet muligheder for 

skift af medicin. Patienten havde også fået grundig information om indlæggelses-

forløb, og har haft en høj grad af selvbestemmelse i forhold til fordele og ulemper 

ved præparaterne. Patienten var motiveret for en indlæggelse i samarbejde med 

de forskellige kontaktpersoner’.
Forløb med medarbejdere fra sengeafsnit, amtsligt værested, 
kommunal bostøtte og distriktspsykiatri
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blemerne manglende information og inddragelse af 
borgeren og deraf forskel l ig opfattelse af  hvad det 
er v igt igt  at  fokusere på:

’Det virker til at borgeren er tilfreds’.
Medarbejder fra distriktspsykiatrien

’Det ser ud til at udskrivningen er gået fint, og alle har været informerede’.
Medarbejder fra SKP-ordningen

Udskrivning fra sygehus til distriktspsykiatrien og socialpsykiatrien var ikke plan-

lagt, og der deltog ingen kontaktpersoner derfra. Der var ingen plan for hvad der 

skulle ske’.
Borgeren

I  en konkret situation med indlæggelse er der 
mangel på fælles viden og kanaler t i l  kommunika-
t ion mellem medarbejderne:

Der har været et tæt samarbejde med sengeafsnittet her fra distriktspsykiatrien.
Medarbejder fra distriktspsykiatrien

Der er manglende information fra sygehusets side; vi får ikke noget at vide om 

hvad der sker før lang tid senere.
Medarbejder fra kommunal bostøtte

Under indlæggelsen blev jeg flyttet flere gange mellem to afdelinger. Deres løfter 

om en tidsplan og kontakt med personalet holdt ikke. Jeg blev også truet med 

overflytning til et femdøgnsafsnit. Jeg er heller ikke blevet varslet i god tid med 

hensyn til udskrivning.
Borgeren
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Indlæggelse

Medarbejdernes utilfredshed med samspillet gælder i lidt højere grad ind-
læggelse end andre situationer, og det er mest medarbejdere i den kom-
munale socialpsykiatri der er kritiske i disse tilfælde. 

Tabel 3:  Medarbejdernes t i l fredshed med konkrete 

situationer med samspil  (%)

Meget  Tilfreds Hverken/ Utilfreds Meget Ved ikke

tilfreds  eller  utilfreds

Ændret tilbud i social- 

eller distriktspsyk. 40 37 16 7 0 0

Indlæggelse 36 40 4 16 0 4

Udskrivning 17 62 10 3 2 5

Note til tabel 3: Antal opnåede besvarelser for de tre kategorier er 126. Ophør af tilbud 
og andre former for samspil er udeladt fordi de dækker over flere usammenlignelige 
situationer

Det er også tilfældet for borgernes vedkommende at både de akutte og 
planlagte indlæggelser volder flere problemer end de øvrige situationer 
med samspil. Det hænger sandsynligvis sammen med at disse situationer 
opleves som mere kritiske, fordi borgeren har brug for mere hjælp.

Der er forskel på mulighederne for genindlæggelse, afhængigt af hvordan 
indsatsen er organiseret i amter og kommuner. Der er nogle steder skabt 
en særlig bred vifte af tilbud, i kraft af glidende overgange mellem ska-
destuer, akuttilbud, lukkede og åbne sengeafsnit samt distriktspsykiatrien. 
Det betyder flere muligheder for at borgeren kan komme i kontakt og blive 
behandlet, også når der er tale om et mindre afklaret behov.

I de uddybende besvarelser fremhæver nogle af medarbejderne ideen med 
en glidende overgang mellem tilbuddene. Blandt andet foreslås det at so-
cial- og distriktspsykiatrien undlader at udvisitere borgeren fra de bestå-
ende tilbud i forbindelse med genindlæggelse. Når tilbuddet står åbent og 
er parat, betyder det at medarbejderne er mere opmærksomme på tids-
punktet for udskrivning, og derfor er på pletten når denne er på vej.
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Ophør af  t i lbud

Der kan være mange grunde til at et tilbud ophører. I undersøgelsen er der 
for eksempel borgere som udvisiteres af distriktspsykiatrien for en kortere 
periode, eller fordi det vurderes at borgeren primært har brug for – og kan 
klare sig med – socialpsykiatriske tilbud. Ophør af de bestående tilbud sker 
også når borgeren skifter bopælskommune og derfor modtager nye kom-
munale tilbud, eller når borgeren flytter over amtsgrænsen. 

Der er forskel på hvordan der følges op på ophør af tilbud15. Nogle steder 
bliver der lagt stor vægt på at følge borgeren ind i det nye tilbud i anden 
kommune, andre steder ikke. I nogle tilfælde bliver der fra distrikts- eller 
socialpsykiatrien lavet aftale med borgeren om senere telefonkontakt eller 
opfølgende besøg, selv om borgeren er udvisiteret, for at følge op på om 
denne kan klare sig uden tilbuddet. Et eksempel på hvordan medarbej-
derne på implementeringsniveauet har fokus på samspil i forbindelse med 
ophør af tilbud, kommer fra en medarbejder i et socialt dagtilbud: ’Den
kontakt vi har til hende, foregår her fra huset [dagtilbud]. Hun er flyttet til 
en anden kommune, og derfor har vi ingen ret til at have hende her, men vi 
holder det sådan [telefonisk kontakt og brug af dagtilbuddets faciliteter] i 
en periode’.

Udskrivning
Der er de fleste steder stort fokus på udskrivning, måske fordi denne si-
tuation er den mest symbolske for det tværsektorielle samspil, og fordi der 
på landsplan har været megen kritik af manglende fælles planlægning i 
udskrivningssituationen.

En medarbejder med erfaringer fra både sundheds- og socialsektoren be-
grunder det store fokus på udskrivning med at det for borgeren udgør en 
central fase i forløbet med bedring, og at samspil mellem medarbejdere på 
sådanne kritiske tidspunkter er afgørende.

Forberedelse af  udskrivning 

ved indlæggelse

’Det er bare så vigtigt med backup og 

det at have spundet hele nettet omkring 

borgeren og med de vigtige personer 

omkring borgeren. En genindlæggelse 

betyder at han får skader som der 

ikke kan rettes op på. [Forberedelse 

af-] udskrivningen skal starte med det 

samme på sygehusafdelingen, og i 

selve udskrivningssituationen skal han 

fornemme den samhørighed der er mel-

lem tilbuddene, så han ikke begynder at 

tænke på hvor lang tid der er til næste 

tilbagefald’.

Medarbejder f ra kommunal 

socialpsykiatr i 
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De fleste steder der er med i undersøgelsen, har en stor grad af formali-
sering af processer i forbindelse med udskrivning, men på trods heraf er 
der en del eksempler på et mindre velfungerende samspil, der har negative 
konsekvenser for det endelige tilbud til borgeren. Forløbsbeskrivelsen ne-
denfor fremstiller hvordan der på trods af formelle aftaler kan opstå flere 
samtidige samspilsproblematikker i forbindelse med udskrivning:

Flere lag af  problemer i  samspil let
Uffe på 34 år bliver efter to indlæggelser inden for et halvt år udskrevet fra syge-

hus uden nogen form for opfølgende socialt eller distriktspsykiatrisk tilbud. Efter

første udskrivning vurderer kommunen at den ikke har et socialpsykiatrisk tilbud 

der kan matche hans behov. Ved den anden udskrivning har kommunen et tilbud 

der matcher, men der er ventetid. 

Uffe har tidligere måttet opgive sin bolig, og benytter sig efter begge udskriv-

ninger af udenbys herberg til overnatning. Det betyder både praktiske, trans-

portmæssige og psykologiske problemer blandt andet i forhold til kontakten 

med hans børn. Uffe er er fraskilt, har ikke forsørgerpligt, og børnene bor hos 

moderen. Uffe ønsker sig en form for bolig i nærheden af børnene, men ytrer 

ingen øvrige krav.

Distriktspsykiatrien blev ikke informeret om problemet med manglende bolig 

og socialt tilbud ved første udskrivning, men bliver via eget opsøgende arbejde 

opmærksom herpå og sørger for at vedligeholde en løbende kontakt til Uffe. 

Et stykke tid efter anden udskrivning bliver Uffes boligsituation afklaret via en 

kommunal anvisning af lejebolig. Uffe flytter ind, men det er først 1½ år efter 

første udskrivning at han får tilbudt kommunal SKP-ordning, som han gerne vil 

modtage.

Der er forskellige problematikker med samspil i Uffes forløb. Et problem angår 

både udskrivningstidspunkt i forhold til om kommunen er klar til at modtage 

borgeren og kommunens serviceniveau med tilbud og generel sagsbehandling. Et 

andet problem angår den interne koordination mellem sygehus- og distriktspsyki-

atri. Kommunikation og koordination mellem sygehus-, distrikts- og socialpsykiatri 

er fraværende i forløbet; selv om der i forvejen er tale om en formaliseret styring af 

udskrivning fra sygehus, sker der noget helt andet i praksis. 
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Når medarbejderne foreslår mere glidende overgange omkring udskrivning, 
handler det for eksempel om at få kontaktpersonen fra for eksempel bo-
tilbuddet eller SKP-ordningen med ind i arbejdet på sygehuset. Det sker 
nogle steder med henblik på at skabe kontinuitet og for at sikre en realistisk 
planlægning af udskrivningen, ved at inkludere viden om de vilkår som er 
gældende i socialsektoren. 

I nogle af forløbene sker der nærmest det modsatte. Her ser det i et af am-
terne ud til at sygehusene risikostyrer ved at kompensere for manglende 
samspil eller tilbud fra socialsektoren. Sygehusene har rekrutteret mange 
medarbejdere der traditionelt arbejder i socialsektoren, og som frem mod 
udskrivningssituationen planlægger det videre forløb for borgeren. Det kan 
også betragtes som samspil, men i nogle tilfælde er medarbejderne så of-
fensive i deres krav til den efterfølgende sociale indsats, at der opstår et 
kryds- og forventningspres i forhold til borgeren og medarbejderne i social-
psykiatrien.

Ændrede t i lbud i  social-  og distr iktspsykiatr ien
Når borgeren flytter mellem to sociale tilbud, for eksempel fra amtsligt bo-
tilbud til et mindre indgribende tilbud i kommunal socialpsykiatri, foreslår 
nogle af medarbejderne også at borgeren møder kontaktpersonen fra det 
nye tilbud et stykke tid før udflytning, og typisk sammen med nuværende 
kontaktperson. Det er et vigtigt samspil, som bliver sammenlignet med ud-
skrivning fra sygehus, og hvor borgerens nuværende og kommende kon-
taktperson deltager i udslusning og opstart.

På samme måde er ændringer i det distriktspsykiatriske tilbud vigtig viden 
for de øvrige parter omkring borgeren.

Forløbsbeskrivelsen nedenfor er et eksempel på at der opstår huller i det 
samlede tilbud, både på grund af generel mangel på kontakt mellem par-
terne og som følge af manglende tværgående planlægning omkring æn-
dringer og nye tilbud.
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Huller i  opfølgning og i  den tværgående 
planlægning
Karl er midt i 40’erne, og har haft diagnosen paranoid psykose i mere end 10 år. 

Karl har mange indlæggelser bag sig, og har i hele perioden også haft et svært 

misbrugsproblem, hvor han stadig modtager behandling med metadon og støtte 

til at kontrollere sidemisbrug. 

Karl bor i øjeblikket i et amtsligt botilbud, og har derudover kontakt til egen læge 

og til amtsligt center for misbrugsbehandling. Karl har tidligere skiftet mellem for-

skellige boformer, herunder egen bolig med forskellige støttefunktioner tilknyttet.

I undersøgelsesperioden bliver det besluttet at Karl skal flytte ud fra det amtslige 

botilbud til egen bolig igen med en socialpsykiatrisk støttefunktion. Det sker efter 

både Karls og kommunens ønske. Den kommunale visitator har aftalt udflytnings-

dato med botilbuddet, som dog er betænkelig ved at anbefale udflytning. 

Overgangen fra botilbud til egen bolig, perioden med udslusning og opstart på 

det nye tilbud, forløber ikke godt, blandt andet fordi der er meget lidt kontakt 

mellem de involverede parter. Der bliver ikke planlagt en periode med udslusning 

eller opfølgning fra botilbuddets side. Karls nye støttetilbud, som er en kommunal 

hjemmevejleder, kan afsætte nogle timer hver uge per borger, og skal i starten 

anvende denne tid til at lære Karl at kende. 

Karl var selv meget indstillet på at flytte i egen bolig, hvor der var mange ting han 

selv ville sørge for. Han glædede sig til at genoptage kontakten med sit gamle 

miljø og venner. Efter nogle uger er hans situation dog helt anderledes end han 

forventede, med ensomhed og vanskeligheder med at klare boligen og huske 

forskellig medicin. I samme periode med udflytning og overgang til nyt tilbud 

havde Karl desuden været følelsesmæssigt påvirket, fordi et nært familiemedlem 

var døende og dør i denne periode. Karl indlægges på henholdsvis psykiatrisk 

afdeling og på somatisk sygehus med en forgiftning. Udflytningen var ikke koordi-

neret med centret for misbrugsbehandling, men det er dog ikke afklaret om hans 

dårlige tilstand skyldes misbrug eller andre fysiske lidelser. 

I perioden med ny behandling på psykiatrisk afdeling, somatisk sygehus og cen-

tret for misbrugsbehandling bliver Karl visiteret til en ny og mere intensiv kombi-

nation af kommunale støtte- og behandlingstilbud. Hans tilbud startes op med en 

midlertidig aflastningsplads på en botræningsinstitution samtidig med at han får 

kontakt til psykiatrisk uddannet sygeplejerske, som skal medvirke til den senere 

overgang til egen bolig med en støttefunktion. Karl bor nu i egen bolig, med støtte 
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fra hjemmevejleder, og er også visiteret til socialt dagtilbud og får hjemmehjælp. 

Desuden har han kontakt til en privatpraktiserende speciallæge.

Medarbejderne, der som Karls kontaktpersoner, var involveret i udflytning og 

opstart af de nye tilbud, efterlyser både mere fælles viden om hvad gammelt og 

nyt tilbud indeholder, og de ønsker i særdeleshed et eller flere fælles møder ’så 

det kunne være undgået at han sandede til i egen lejlighed’. De lægger vægt på 

at især det nye tilbud til Karl, kunne have været introduceret tidligere, så denne 

nye kontaktperson og Karl kunne arbejde med overgangsfasen, mens det tidligere 

tilbud kunne bidrage med viden og råd. Medarbejderne efterlyser også kontakt 

og samarbejde med centret for misbrugsbehandling med hensyn til udlevering og 

administration af metadon.

Opsummering
Medarbejdere og borgere er i de fleste tilfælde tilfredse med den sammen-
hæng der generelt kendetegnes i indsatsen. Tilfredsheden bliver dog min-
dre når det drejer sig om de konkrete situationer med samspil, og her er der 
mange kontraster mellem medarbejderes og borgernes svar om de samme 
situationer. 

Det tyder på at selvom medarbejderne har en fokus på at skabe sammen-
hæng i indsatsen, er der et stykke vej fra målsætning til den praksis som 
frontmedarbejderne skal håndtere. Svarene tyder på at både medarbejdere 
og borgere vurderer sammenhæng og den generelle indsats som en helhed 
når de svarer på tilfredshedsspørgsmål. Det er med andre ord vanskeligt at 
udskille opgaven med samspil, og der kan være mange gode kerneydelser 
som indirekte kompenserer for et mangelfuldt samspil.

Der er kontraster i tilfredshed og de uddybende besvarelser omkring de 
samme situationer med samspil. Det peger på basale problemer med den 
tværgående information og kommunikation, om hvad der sker i forløbet 
og hvad der er vigtigt at fokusere på. Her er det nærliggende at investere i 
både tid og redskaber, så frontmedarbejderne får bedre arbejdsbetingelser 
for at skabe sammenhæng mellem eget og de øvrige parters tilbud.

På samme måde kan der investeres i at kunne tilbyde mere glidende over-
gange mellem parternes indsats. For eksempel det at parterne har en ka-
pacitet til at deltage i situationer med indlæggelse eller ved opstart af nye 
tilbud når dette vurderes at være afgørende for at skabe sammenhæng. En
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anden vigtig opgave er at sørge for at information om borgeren og dennes 
forløb, vitterlig kommer på tværs og bliver anvendt. Begge opgaver – gli-
dende overgange og tværgående information – kunne indgå i funktions-
beskrivelsen for frontmedarbejderne, eller samme opgaver med samspil 
kunne sikres via en tovholderfunktion.

3. VENTETID OG TIMING 
Når der sker ændringer i tilbuddene på tværs af parterne, er dette næsten 
altid forbundet med driftsbetingelser eller regler hos de involverede orga-
nisationer og myndigheder. Et af de centrale problemer omkring samspil, 
er ventetid. Ventetid er en driftsbetingelse i de fleste organisationer, men 
kan blive et større problem når der er flere parter og der ikke foretages en 
koordinering af driftsbetingelserne.

Medarbejderne har angivet at der er ventetid i gennemsnitligt 25 procent af 
de registrerede situationer med samspil, jf. tabel 4 nedenfor, som er opgjort 
efter de forskellige situationer med samspil. 

Tabel 4:  Ventetid i  s i tuationer med et samspil  (%)

ja nej ved ikke

Ændret distriktspsykiatrisk tilbud 21 79 0 100

Ændret socialt tilbud 24 72 4 100

Indlæggelse 33 34 33 100

Ophør af tilbud/ start på nye tilbud 33 67 0 100

Udskrivning 23 77 0 100

Alle situationer 25 72 3 100

Note til tabel 4: Der er opnået 123 besvarelser. Ophør kan være udvisitering af distrikts-
psykiatrien eller ophør af de bestående tilbud i forbindelse med skift af bopælskommune 
og før start af de nye tilbud. I denne opgørelse om ventetid er indlæggelse eksklusiv 
akutte indlæggelser, hvorfor der for denne kategori kun er tale om 10 besvarelser

Ventetid er et problem der særligt hænger sammen med spørgsmålet om ti-
ming af de ofte vanskelige og sårbare processer i forløbet med borgeren og 
dennes proces med bedring. Et  eksempel er når det ikke er muligt at blive 
indlagt på grund af kapacitetsproblemer på en sygehusafdeling, hvilket kan 
medføre et senere og mere intenst og eventuelt skadeforvoldende forløb 
med akut indlæggelse. Et andet eksempel er når der ikke er mulighed for 
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at videreføre en behandlingsindsats med udskrivning til relevante, sociale 
støttetilbud, hvilket kan medføre tilbagefald og spildt arbejde, fordi de gode 
tidspunkter hvor borgeren er motiveret og har oparbejdet ressourcer, er 
forpasset.

Der er i undersøgelsen ikke registreret nogen problemer med at få borgerne 
akut indlagt.

I de fleste tilfælde er problemet med ventetid direkte forbundet med ser-
viceniveauet. Der er mangel på  tilbud, eller der er lang eller fraværende 
sagsbehandling af de forhold der skal føre borgerens forløb videre. 

Medarbejdernes angivelse af årsager til ventetid er her oplistet i prioriteret 
rækkefølge:
1. Mangel på kommunale socialpsykiatriske tilbud
2. Manglende kapacitet til grundlæggende kommunal sagsbehandling, 

herunder afklaring af boligsituation
3. Mangel på kommunale og amtslige tilbud med beskæftigelse og uddan-

nelse
4. Problemer med generel koordinering og dialog om forløbet
5. Lang proces med selve visiteringsfasen til de forskellige tilbud, for ek-

sempel beskæftigelsesrettede tilbud og sociale dagtilbud

Opsummering
Ventetid er på den ene side et meget basalt og konkret problem at forholde 
sig til, men kan på den anden side sjældent påvirkes af de frontmedarbej-
dere som har ansvaret for det konkrete forløb med borgeren. 

Når borgere og medarbejdere i mange tilfælde udtrykker tilfredshed med 
samspillet, selv om ventetid hindrer at forløbet kan gennemføres, hænger 
det sammen med at der ofte kompenseres på forskellig måde. Det sker for 
eksempel ved at sygehuset beholder borgeren i længere tid ved mangel på 
sociale tilbud. 

Samspillet er i andre tilfælde så udviklet og velfungerende, at der på im-
plementeringsniveauet kalkuleres med for eksempel mangel på kapacitet, 
og at borgerens forløb i stedet bliver administreret via en netværksstyring 
og -allokering af ressourcerne. Det sker for eksempel ved at den ene part 
udfører funktioner eller vedligeholder kontakt med borgeren, selv om bor-
geren formelt er udvisiteret, og en anden part har ansvaret.
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Der vil altid kunne opstå ventetid når mange parters indsats skal passe 
sammen. Udlægning af kompetence til afdelingsniveau og til frontmedar-
bejdere, kan øge muligheden for at udnytte ventetiden med tiltag der er 
relevante for borgeren og eksempelvis forbereder det senere tilbud.

4. FAGLIGT SAMSPIL VIA MIKS AF STØTTE OG 
BEHANDLING
En vigtig dimension af samspillet mellem parterne er den faglige arbejdsde-
ling og det tværfaglige samarbejde om de ydelser som borgeren modtager 
fra en eller flere parter. 

I faglig henseende er idealet en fælles strategi på tværs af parterne for be-
handling og støtte til borgeren. Der kan omvendt opstå konflikter om hvem 
der skal gøre hvad som følge af organisatoriske afgrænsninger, eller hvad 
de forskellige professioner betragter som deres faglige domæner. En anden 
form for faglig konflikt kan angå relevansen af de forskellige behandlings-
teknologier.

I undersøgelsen er det søgt at afklare hvorvidt der er overensstemmelse 
mellem frontmedarbejdernes måde at arbejde på, deres metodevalg og 
vurdering af borgerens behov. Der er i overvejende grad tale om samar-
bejde frem for konflikter af faglig karakter. I de uddybende besvarelser er 
der kun få eksempler på modstand mod tværfagligt samarbejde. Selv om 
der er eksempler på forsvar af professionsbestemte domæner, er det i hø-
jere grad ligeværdighed der præger det faglige samarbejde og de konkrete 
situationer med samspil. Medarbejderne peger i højere grad på behovet for 
mere fagligt samarbejde på tværs af sektorerne16.

Kendskab bøjer faggrænser

’Når vi kender hinanden godt, bliver det 

også lettere at bøje faggrænserne. Nu

er det ikke mere vigtigt at vi holder os 

inden for egne små kasser. Faggræn-

serne skal være blødt op, for så bliver 

det også nemmere for patienten. For ek-

sempel kan jeg da godt tage medicinen 

med ud til borgeren når min kollega [fra 

distriktspsykiatrien] ikke har tid. Det er 

lige som når jeg fortæller sagsbehandle-

ren [i kommunen] at når han ikke møder 

op hver gang han er indkaldt til pligtig 

samtale, så er det som følge af hans 

sygdom og ikke fordi han ikke vil’.

Medarbejder f ra kommunal social-

psykiatr i ,  med erfar ing fra både 

sundheds- og socialsektoren
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Overlapning mellem fagområder og funktioner

Af tabel 5 nedenfor fremgår det hvilke ydelser og funktioner der bliver va-
retaget i forløbene over for borgerne. I den første kolonne er det medarbej-
derne fra sundhedssektoren der har afkrydset de funktioner og ydelser som 
de repræsenterer i indsatsen. På samme måde med kolonne 2, hvor det er 
medarbejdere fra socialsektoren der har angivet hvilken form for indsats 
de udfører.

Tabel 5:  Indsatsens art  i  sundheds- og socialsektor,  angivet 

af  medarbejdere inden for hver sektor (%)

Sundhedssektor Socialsektor

Individuel psykoterapi 15 1

Par- og anden topersoners terapi 0 0

Familie- eller gruppeterapi 2 1

Medicinordination 71 11

Samtale i behandlingsmæssigt øjemed 77 18

ADL træning 10 52

Medicinadministration 29 30

Miljøterapi 19 32

Individuel samtale som led i personlig udvikling 48 76

Arbejde med pårørende med/uden deltagelse fra borgeren 26 24

Afklaring af sociale forhold (bolig, indkomst etc.) 27 35

Støtte til netværksdannelse og brug af lokalmiljø, 

herunder ledsagelse 18 50

Individuel samtale i forbindelse med civilt liv 11 46

Praktisk hjælp (rengøring, indkøb el.lign.) 4 52

Aktiviteter målrettet uddannelse eller beskæftigelse 11 27

Andet 7 17

Note til tabel 5: Opgørelsen byger på i alt 168 besvarelser fra medarbejdere fra begge 
sektorer. Social- og sundhedssektor er opgjort efter ansættelsessteder: Socialsektor: 
botilbud, bostøtte, værested, SKP-ordning m.fl. i amtsligt og kommunalt regi; Sund-
hedssektor: sygehus, distriktspsykiatri, ambulant behandling og daghospital. Medarbej-
derne har kunnet markere samtlige kategorier, og det er opgjort i procent hvor mange 
medarbejdere der har afkrydset pågældende kategori. Kategorierne for ydelser fra 
sundheds- og socialsektoren er hentet fra det psykiatriske centralregister henholdsvis 
fra: Adolph m.fl.: ’Kvalitet i socialpsykiatrien’, 1999
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Der er tale om en ganske stor grad af overlapning mellem social- og sund-
hedssektor, det vil sige hvor medarbejderne på tværs af sektorerne står for 
de samme funktioner og ydelser over for borgerne. Der kan således i prak-
sis være kort vej fra sundhedssektorens ’samtaler i behandlingsmæssigt 
øjemed’ og socialsektorens ’individuelle samtaler i forbindelse med per-
sonlig udvikling’. Mange medarbejdere omkring den enkelte borger angiver 
at de simultant varetager disse ydelser. Det samme kan være tilfældet for 
sundhedssektorens ’terapiformer og psykoedukation’ i forhold til social-
psykiatriens ’støttende samtaler’.

Det er særlig markant hvordan medarbejdere fra sundhedssektoren vare-
tager en meget bred vifte af ydelser og funktioner, herunder ’afklaring af 
sociale forhold’. Det er også markant at medarbejderne fra begge sektorer 
i samme grad varetager medicinadministration. 

Der er dog også forløb hvor den faglige overlapning er et spørgsmål om 
uklar arbejdsdeling. I flere af de uddybende interviews blev medarbejderne 
omkring borgeren overraskede over at en anden part mente at repræsen-
tere noget nær de samme ydelser. Det drejer sig især om samspillet mellem 
distrikts- og socialpsykiatri, samt internt mellem socialpsykiatrien og øvrige 
kommunale foranstaltninger.

Overlapning mellem ydelser og funktioner er mere markant de steder hvor 
der er særlige organiseringsformer målrettet samspil. Det er tilfældet i de 
integrerede teams mellem distriktspsykiatri og kommune på Fyn og i sam-
arbejdet omkring de tværsektorielle sygeplejersker i Roskilde Amt. I Ring-
købing Amt er der en stor grad af faglig overlapning fra distriktspsykiatriens 
side, men hvor medarbejderne i den kommunale socialpsykiatri til gengæld 
kun afkrydser traditionelle socialpsykiatriske støttefunktioner. Det er sam-
tidig eksempler på at der på tværs af landet er tale om forskellig faglig og 
funktionel arbejdsdeling mellem parterne. Heri ligger også at det i højere 
grad er ansættelsesområdets måde at arbejde på, end det er tilhørsforhol-
det til en faggruppe der har betydning for hvilke ydelser og funktioner der 
varetages.

Sygeplejersker er den faggruppe der ser ud til at repræsentere den største 
grad af faglig overlapning ud fra denne form for opgørelse, med ydelser og 
funktioner fordelt over næsten alle kategorier. Heri ligger også det forhold 
at sygeplejerskerne er bredest ansat på tværs af sundheds- og socialsek-
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toren, hvor blandt andet en del sygeplejersker med psykiatrisk specialkom-
petence nu arbejder i socialpsykiatrien.

Støtte el ler behandl ing
Social- og sundhedssektorens indsats over for mennesker med en sindsli-
delse har traditionelt været opdelt efter betegnelserne ’støtte’ og ’behand-
ling’. I undersøgelsen har medarbejderne i forlængelse af spørgsmålene 
om kategorier af ydelser også svaret på om de opfatter egne funktioner 
som støtte, behandling eller begge dele. 

Svarene, som opstillet i tabel 6, giver et billede på den store grad af over-
lapning mellem sektorerne i praksis, og hvordan begreberne støtte og be-
handling ikke er anvendelige til at definere indsatsen. Det er ikke mindst 
medarbejderne fra sygehuspsykiatrien, herunder også en del af lægerne, 
der betegner egen indsats som både støtte og behandling.

Tabel 6:  Medarbejdernes opfattelse af  indsatsen er støtte 

el ler behandl ing (%)

Medarbejdere fra: Støtte Behandling Støtte/ Ved ikke

  behandling

Kommunal socialpsykiatri 63 0 34 3 100

Distriktspsykiatri 4 20 76 0 100

Sygehuspsykiatri 0 8 92 0 100

Note til tabel 6: Samlet antal besvarelser er 138. Spørgsmålet til medarbejder lød: ’Vil 
du betegne den indsats som du repræsenterer, som støtte eller behandling eller begge 
dele?’

I de særlige organiseringsformer målrettet samspil mellem sektorerne op-
står der nye arbejdsdelinger der udvisker begreberne ’støtte og behand-
ling’, især i de tilfælde hvor der delegeres kompetence til en central medar-
bejder med en tovholderfunktion i borgerens forløb. 

Dynamisk arbejdsdel ing når man arbejder i  netværk
Når medarbejderne på implementeringsniveau etablerer et samarbejde 
omkring den enkelte borger, skifter arbejdsdelingen mellem parterne over 
tid, afhængigt af hvilke ressourcer de forskellige medarbejdere har at byde 
ind med. 
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Medarbejderne foretager i fællesskab løbende vurderinger af borgerens 
behov og hvilken arbejdsdeling der bedst udnytter og allokerer ressourcer 
fra parterne. Det kan være særlige tilbud, som den ene part råder over, 
eller det kan være faglige, økonomiske eller tidsmæssige ressourcer, som 
er bedst og lettest tilgængelig hos den ene eller anden part i samarbejdet. 
Og det kan samtidig angå den faglige arbejdsdeling, hvor opgaven mellem 
parterne kan skifte, for eksempel efter hvem der har den bedste mulighed 
for kontakt til borgeren. 

I forløbsbeskrivelsen nedenfor er der flere eksempler på skiftende arbejds-
deling. Det er et samspil som profiterer af en netværksorienteret styring af 
forløbet.

Samarbejdet med plads t i l  fagl ig dialog og 
skiftende kompetenceforhold
Kirsten er 34 år, og har haft diagnosen skizofreni i fem år. Hun er belastet af et 

meget stor antal lange og kortere indlæggelser over en årrække. Nogle af indlæg-

gelserne skyldes at hendes  selvskadende adfærd er taget til. Når hun omvendt 

har det godt, er Kirsten afklaret, kravstillende på en konstruktiv måde, og tager 

selv mange initiativer. Hun er i disse perioder en atypisk borger i målgruppen med 

store ressourcer til at sætte sig ind i de forskellige indsatsformer. Blandt andet 

ønsker hun selv at koordinere og vurdere de forskellige former for indsats som 

hun bliver tilbudt, eller som hun selv opsøger.

I det første år af undersøgelsesperioden får Kirsten et stigende behov for kontakt 

og støtte. Det gælder især behovet for en vedvarende kontakt, for at forebygge 

angst og andre problemer ved at være alene. Hun er visiteret til distriktspsykiatri-

en med en fast distriktssygeplejerske, men ønsker i stedet en ugentlig kontakt til 

behandlende sygehuslæge på grund af en god personlig relation, og får mulighed 

for dette. Hun bliver også visiteret til en udvidet kommunal bostøtteordning med 

kontaktmulighed hele døgnet for at hun kan blive i eget hjem. 

Det er på skift sygehuslægen, distriktssygeplejersken og den kommunale 

bostøtte der sørger for at koordinere de forskellige tiltag i Kirstens forløb. Dog

er det primært sygehuslægen der har kontakten til Kirstens egen læge og til en 

privatpraktiserende psykolog. Parterne indkalder efter behov til netværksmøde, 

som også inkluderer evaluering af beskæftigelsesmæssige tilbud og supplerende 

sociale tiltag. Den terapeutiske behandling foregår koordineret, men fra flere par-
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ters side, herunder et særligt terapiforløb i distriktspsykiatrien. Kirstens diagnose 

skizofreni bliver i denne periode suppleret med personlighedsforstyrrelse. 

Det sidste år i undersøgelsesperioden har været fri for indlæggelser, hvilket af alle 

parter i indsatsen tilskrives den særlige investering i et udvidet tilbud fra kommu-

nens side, herunder med en særlig investering i at etablere en personlig relation 

mellem Kirsten og kontaktpersonen herfra. 

Eksemplet viser at samspil kan foregå smidigt trods mange parter. Det gælder 

både den basale koordination og den faglige dialog om Kirstens behov, udvikling, 

relevante indsatstyper samt om hvordan inddragelse bedst foregår. Alle parter 

lægger vægt på at de har haft en fælles viden og løbende har koordineret de 

forskellige indsatstyper. 

Det terapeutiske arbejde foregår på tværs af sygehus- og distriktspsykiatri, social-

psykiatri og privatpraktiserende psykolog. 

I undersøgelsen er der også eksempler på forløb med mindre kontakt og et 
mere begrænset samspil mellem medarbejderne. De enkelte parters tilbud 
kan have hver sin høje kvalitet, men uden en dynamik mellem medarbej-
derne og uden at der opstår en synergi mellem ydelserne. Synergi  ved at drosle ned

’Det er rigtig godt at når psykologen 

er på banen over for mig, drosler de 

andre ned med deres støtte, så jeg kan 

koncentrere mig’.

Borger Dynamik i  samarbejdet

’Vi er lige i øjeblikket mange parter [fem organisatoriske enheder] omkring borgeren, vi 

har været flere, og det er et meget langt og til tider vanskeligt forløb. På sidste møde 

mellem bostøtte, værested og distriktspsykiatri drøftede vi den fortsatte indsats, og 

herunder begrundelserne for at borgeren skulle afsluttes i den kommunale bostøtte. 

Distriktspsykiatrien havde lignende planer for afslutning i betragtning af at borgeren 

havde et bedre funktionsniveau; der var gået lang tid uden behov for indlæggelse. På

det her møde [interviewet] er det egentlig nyt for mig at grunden til at borgeren nu søger 

om psykologbehandling og fortsat tilknytning til distriktspsykiatrien, hænger sammen 

med sparerunden i værestedet og at der tidligere har indgået terapeutiske tilbud fra flere 

parter’.

Medarbejder f ra distr iktspsykiatr ien,  i  for løb med medarbejdere fra sygehus, 

distr ikts-,  kommunal- og amtsl ig socialpsykiatr i
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I nogle tilfælde møder borgeren en række isolerede tilbud i en segmenteret 
produktion af ydelser. Det vil sige hvor den ene ydelse typisk følger den 
anden ydelse på en bestemt måde, og hvor de forskellige medarbejdere 
bliver tilknyttet forløbet med borgeren, ud fra en snæver dagsorden om at 
producere sådanne ydelser som tilbuddet normalt består af. 

Der er kun enkelte eksempler i undersøgelsen på at medarbejdere siger fra 
i forhold til skiftende arbejdsdeling mellem parterne. Grunden til dette er 
at samspil på implementeringsniveauet opstår i kraft af den faglige dialog 
mellem medarbejderne, et fælles kendskab til borgeren og i nogle tilfælde 
med borgeren direkte involveret i samarbejdet. Det er disse omstændig-
heder der samtidig udvisker andre barrierer for samarbejdet, for eksempel 
forskelle i kompetence fra egen organisation eller anderledes faglige tradi-
tioner.

Fælles strategi ud fra viden om borgerens behov og forventninger
Medarbejderne er løbende blevet bedt om at beskrive borgerens primære 
behov. På samme måde har borgerne løbende svaret på hvad de har brug 
for og forventer sig fra de tilknyttede medarbejdere. 

Af tabel 7 fremgår at der i de fleste tilfælde (92 %) er overensstemmelse 
mellem medarbejdernes beskrivelser af borgerens primære behov. Der er 
en mindre overensstemmelse mellem medarbejdernes og borgerens egen 
vurdering af primære behov. Her er der 71% overensstemmelse. Selvom
der er forskel i orientering, er der ikke i nævneværdig grad tale om en kon-
flikt.

Tabel 7:  Vurdering af  borgerens primære behov (  %)

Overens- Forskellig  Konflikt i

stemmelse orientering vurderingerne

Mellem medarbejdere 92 8 0 100

Mellem borger og medarbejdere 71 25 4 100

Note til tabel 7: Opgørelsen er baseret på kodning og optælling af mundtlige beskrivelser 
af primære behov. Sammenligning mellem besvarelser fra borger og tilknyttede medar-
bejdere har været mulig i 40 ud af 62 forløb
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Det er ganske vist ofte kortfattede og gængse beskrivelser af primære be-
hov, så som ’struktur i hverdagen’, ’medicinering’, ’håndtering af medicin’, 
’støttende samtaler’ og ’hjælp til at komme i gang med aktiviteter’ som 
medarbejderne på tværs af social- og sundhedssektor benytter sig af, men 
bag disse kategorier gemmer der sig mere nuancerede tilgange og meto-
der som medarbejderne på implementeringsniveauet bruger megen tid på 
at beskrive og afstemme.

Nogle af borgerne er konkrete i beskrivelse af egne primære behov og for-
ventninger til indsatsen, mens en del andre har overtaget medarbejdernes 
sprogbrug om ydelser og funktioner. 

Samlet set tyder det på at der er et godt grundlag for en fælles strategi og 
et samlet tilbud til borgeren, på trods af at der kan være mange aktører 
omkring borgeren som har forskellige faglige tilgange. 

Forløbsbeskrivelsen nedenfor er et eksempel på en fælles strategi i indsat-
sen. I dette tilfælde om hvordan man overleverer viden og faglighed fra et 
bestående til et nyt tilbud:

Samspil  v ia overlevering af  v iden, fagl ighed og 
ansvar for opfølgning
Lasse er i 40’erne, og har haft diagnosen skizofreni i mere end ti år. Han har været 

fri for indlæggelser i de sidste år, og bor nu i et bofællesskab med en kommunal 

bostøttefunktion.

Lasse har brug for at nogen tager initiativer på hans vegne. Han har brug for 

kontakt med mennesker fordi han har en tendens til at isolere sig, og når han gør 

det, tager hans ’indre verden’ over. Han har brug for at få tilbud i hverdagslivet 

som han kan nøjes med at sige ja eller nej til. Lasse beskriver selv sit forhold til 

medarbejderne omkring ham som personligt og som et godt samarbejde, men 

også at han er afhængig af dem. I perioder er han præget af ambivalens om sine 

egne ønsker og kontakt til pårørende og venner, hvorfor han skal aktiveres fra 

kontaktpersonernes side for at holde denne kontakt. Hans ambivalens gælder 

også kost og motion. 

Udover den kommunale bostøtte og distriktspsykiatri, indgår egen læge, hjem-

mehjælp og aktivitetstilbud fra en tværgående kommunal ordning i det samlede 

forløb. Indsatsen retter sig nu mod at styrke selvstændighed og egne kompeten-
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cer i hverdagslivet samtidig med en glidende udslusning af distriktspsykiatrien. 

Forløbet har været stabilt i lang tid, men det er også komplekst med hensyn til at 

reducere distriktspsykiatriens behandlingstiltag i det rigtige tempo, samtidig med 

at indsatsen generelt rettes mod Lasses civile miljø. Denne proces har taget 6-7 

år, i det sidste år med fokus på at overlevere viden og ansvar til den kommunale 

bostøtte.

I perioden med overlevering har de to medarbejdere fra bostøtte og distriktspsy-

kiatri løbende været i dialog om Lasses udvikling. Efter aftale med ham bliver 

kontakten til distriktspsykiatrien reduceret til hver 8. uge, hvor bostøtten i samme 

periode er særlig opmærksom på Lasses funktionsniveau og på at styre hans 

ambivalens.

Begge medarbejdere har et intensivt kendskab til Lasse, blandt andet fra besøg i 

eget hjem og miljø. Alligevel har der været en relativ lang tilvænningsperiode med 

hensyn til at finde ud af hinandens arbejdsvilkår og arbejdsformer. Processen har 

også vist nødvendigheden af en grad af personkendskab til hinanden, blandt an-

det for at kunne kommunikere bedre om opfattelse og tolkning af Lasses adfærd 

og symptomer.

Der er tale om en god praksis med samspil i de faglige gråzoner, hvor den 

sundhedsmæssige og sociale indsats ideelt set kan supplere hinanden. Måden 

at samarbejde på omkring udslusning fra distriktspsykiatrien, forudsætter at det 

er medarbejderen fra socialpsykiatrien der løbende vurderer om der primært er 

tale om et støttebehov, eller om han får behov for behandling. Medarbejderne har 

samme faglige baggrund, hvilket efter eget udsagn har betydet en nemmere kom-

munikation om gråzonerne, blandt andet i motivationsarbejde, kognitiv terapi og 

arbejdet med pårørende.

Fælles respons på borgerens behov
I enkelte af forløbene efterspørger borgerne ydelser og funktioner som in-
gen af medarbejderne i pågældende forløb har fokus på, mens en eller flere 
medarbejdere har denne viden i de fleste forløb. I en stor del af forløbene 
bliver der fra en eller flere parter reageret og handlet på borgernes forslag 
om ændringer i indsatsen. Begge forhold viser i sig selv vigtigheden af lø-
bende information og kommunikation på tværs af medarbejderne.
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Det som borgerne efterspørger, er17:
1. Tilbud målrettet arbejdsmarked 
2. Tilbud om psykologbistand
3. Ønske om mere personlig kontakt og respons
4. Tiltag for at skabe sikkerhed
5. Tiltag for at sikre struktur i hverdagen
6. Mere sammenhæng i indsatsen

Ønsker og forslag til en anden indsats drejer sig om beskæftigelse med 
meningsfuldt arbejde eller om arbejdsmarkedsrettede tilbud. Flere borgere 
udtrykker direkte eller indirekte et behov for mere personlig kontakt som 
forbindes med øget støtte til socialt samvær og etablering af netværk, be-
hov for kontakt med en gennemgående, professionel medarbejder, eller om 
psykoterapi eller psykologbistand til at få bearbejdet fortiden. Sammenhæng t i l 

medicinadministrat ion

’Der skal være mere hjælp til medicin [at 

administrere og forklare om brugen]. Jeg 

skal være sikker på den daglige kontakt 

til personalet [kommunal socialpsykiatri]. 

De er stærkere psykisk end jeg er, og de 

følger med i mit liv, så jeg hele tiden har 

nogen at støtte mig til. Jeg har også en 

kontaktperson [i distriktspsykiatrien], og 

hun har overblikket og samler trådene’.

Borger

Bostøtte og borger 

løser problemer

’Jeg har ikke så megen kontakt længere 

med min læge i distriktspsykiatrien, men 

jeg løser problemerne med min bostøtte 

hvis der opstår noget. Jeg kan kontakte 

lægen, men det er bedst at jeg først 

har brugt kommunens akuttelefon (kl. 

15-22)’.

Borger

Det er også gennemgående at mange borgere ikke skelner mellem tilbud-
dene, eller i øvrigt kan forstå problematikker omkring samspil. For borgerne 
er der netop tale om et samlet tilbud, hvorfor de regner med at medarbej-
derne er klar over hvad der foregår hos hinanden, og derfor også forventer 
en fælles respons på de behov som de meddeler et sted i systemet.

Opsummering
At der en stor grad af overensstemmelse mellem medarbejdernes vurde-
ring af borgernes behov, er et godt udgangspunkt for samspillet. Det er et 
grundlag for at arbejde ud fra en fælles strategi for tilbuddet til borgeren 
selv om der kan være mange parter. 

Det er et organisatorisk problem når der er utilstrækkelig tværgående infor-
mation og kommunikation om hvad der sker i forløbet, og hvad der er vig-
tigt at fokusere på. Når først medarbejderne på implementeringsniveauet 
har samlet sig omkring borgeren og har mulighed for direkte faglig dialog 
og samarbejde, udvisker dette andre barrierer for samarbejdet, for eksem-
pel forskelle i kompetence fra egen organisation eller anderledes faglige 
traditioner. 

Der er en stor overlapning mellem ydelser, funktioner og faglighed mel-
lem medarbejderne på implementeringsniveauet på tværs af sektorer og 
organisationer. Praksis har fjernet sig fra tankegangen om at det samlede 
tilbud bør bestå af komplementære ydelser. Det er et godt udgangspunkt 
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for at arbejde med en dynamisk arbejdsdeling når forløbet med borgeren 
kræver dette.

Den store grad af overlapning kan dog også være udtryk for selvforsyning 
set fra den ene parts side, når den anden part i samarbejdet ikke kan levere 
tilstrækkelige ydelser til at opfylde behovene og skabe helhed i tilbuddet 
til borgeren.

5. INDDRAGELSE PÅ TVÆRS
Medarbejderne er løbende blevet bedt om at beskrive hvordan opgaven 
med at inddrage borgeren, bliver tilrettelagt. På den ene side ser det ud til 
at inddragelse er en fast del af praksis i både social- og sundhedssektor. 
På den anden side foregår inddragelse af borgeren først og fremmest inden 
for rammerne af egen organisation, ud fra den indsats som medarbejderen 
selv repræsenterer. 

Inddragelse på tværs af parterne og en fælles anvendelse af viden, som 
medarbejderne opnår via inddragelse af borgeren, kan muliggøre idealet 
om at arbejde med borgerens forventninger som en del af samspillet. Det
er der gode eksempler på i undersøgelsen, hvor der sigtes på at undgå at 
borgeren får modstridende forventninger, eller bliver forvirret og i værste 
fald får tilbagefald som en følge heraf.

Manglende inddragelse et sted i indsatsen bliver hurtigt til at samspilspro-
blem, fordi det også får konsekvenser for de øvrige parter som borgeren 
møder med negative forventninger. Et centralt eksempel er når borgeren 
ikke oplever at blive inddraget omkring medicinering og medicinjustering. 
Det skaber negative forventninger eller kritik af den opfølgende medicinad-
ministration, som ofte varetages af en anden part i samspillet. 

Mere inddragelse,  tak!

’Jeg vil gerne inddrages så meget som 

muligt. Jeg vil gerne have indflydelse på 

mit liv. Andre skal ikke diktere hvordan 

jeg skal leve - de kan komme med 

forslag. Jeg synes godt der kunne være 

mere ligeværdighed mellem personale 

og beboer. Jeg synes godt de kunne 

behandle os som voksne mennesker. 

Når vi diskuterer noget, er deres ord lov 

da de kan vende og dreje tingene. Her 

på stedet bliver vi behandlet som små 

børn. Jeg vil behandles som et voksent 

menneske og betragtes som et sådant. 

Jeg føler ikke jeg bor her - det er perso-

nalet der bor her, og jeg bor hos dem’.

Beboer i  amtsl igt  bot i lbud

Der kan være rigtig mange medarbejdere omkring borgeren. Hver især kan 
have en funktion som primær kontaktperson inden for egen organisation, 
men har ikke nødvendigvis opmærksomheden rettet mod at bringe den 
viden de opnår videre til de øvrige parter. Det typiske eksempel er borgeren 
med det tillidsfulde forhold til sygehuslægen, som bare ikke har tid til at 
videreformidle viden og egne vurderinger til de øvrige parter. Resultatet er 
at borgeren ikke oplever sig hørt af flertallet af kontaktpersoner.
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Inddragelse er mere end information 

På trods af at inddragelse alle steder ser ud til at være en fast del af praksis, 
og på trods af den pæne overensstemmelse i vurdering af primære behov 
mellem medarbejdere og borgere, oplever en stor del af borgerne at være 
underinformerede, og giver udtryk for ønsker om mere inddragelse. Det
gælder den generelle indsats og i forbindelse med de konkrete situationer 
med samspil, og det er også tilfældet i de forløb hvor der objektivt set er 
stor opmærksomhed på inddragelse.

Ønsket om inddragelse bliver ofte udtrykt som et krav om ’at være med’ 
og deltage i beslutninger der angår en selv. Heri ligger følelsen af at opnå 
anerkendelse og få en respons på situationen med udgangspunkt i en li-
geværdig relation til medarbejderen. Det kan formentlig være en stærkere 
følelse når borgeren i forvejen befinder sig i en marginaliseret eller sårbar 
position i denne del af sit liv.

De uddybende besvarelser giver indtryk af at nogle borgere bærer rundt 
på negative oplevelser om manglende inddragelse eller at være underin-
formeret. Af samme grund ønsker de at få sikkerhed for at blive inddraget. 
Det er en opgave der kun kan løses i fællesskab af medarbejderne omkring 
borgeren. 

Der kan være store udfordringer forbundet med at arbejde med inddragelse 
på tværs. Et af de væsentlige dilemmaer er når medarbejderne på den ene 
side ønsker at sætte inddragelse i centrum, men på den anden side skal 
varetage omsorg og skabe stabilitet for borgeren.

Indf lydelse inden for 

rammerne

’Borgeren har indflydelse på tid og 

rammer for tilbuddet, for eksempel om 

han skal have besøg hjemme, eller han 

skal komme på ambulatoriet. Det er 

eksempler på hvordan han følger med i 

beslutningerne i det omfang han magter 

det. Omvendt er der visse beslutninger, 

om for eksempel udskrivning, der hand-

ler om langvarige forløb og er præget af 

usikkerhed, hvor inddragelse vil udløse 

angst og ambivalens hos ham’.

Medarbejder f ra distr iktspsykiatr i
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Samtykke er en formsag

Samspillet på tværs af parter og myndigheder forudsætter i mange tilfælde 
fælles anvendelse af oplysninger fra og om borgeren. Samtykke fra bor-
geren om videregivelse og brug af oplysninger følger af forvaltningslovens 
§ 28. 

I Sundhedsstyrelsens vejledning om sundhedspersoners tavshedspligt 
hedder det blandt andet at ’borgerens samtykke til videregivelse af oplys-
ninger skal forsøges indhentet som et naturligt led i de rutiner, der benyt-
tes ved indlæggelse, behandling, udskrivning m.v. Indhentelse af samtykke 
bør ske i dialog med patienten og på grundlag af en tilstrækkelig infor-
mation af patienten i dennes konkrete situation. Sundhedspersonalet bør 
være opmærksom på, hvornår og hvordan samtykke indhentes. Det er for 
eksempel af stor betydning, at sundhedspersonen er opmærksom på det 
sprogbrug, der benyttes’18.

I praksis og set fra borgerens synsvinkel, er det at give samtykke en del af 
arbejdet med inddragelse, idet medarbejderne har brug for at kontakte de 
andre parter omkring borgeren og personer i borgerens civile miljø, når der 
arbejdes med rehabilitering, eller det for eksempel angår forberedelse af 
udskrivning til eget hjem.

Det er et fåtal af borgerne som selv ønsker at være budbringer mellem 
medarbejderne, også fordi det er en krævende proces. I de fleste tilfælde 
er borgerne tilfredse med, eller efterlyser, en koordinerende funktion hos 
en af de tilknyttede medarbejdere. Fra borgerens synsvinkel kan det sikre 
at den inddragelse der sker et sted i indsatsen, også kommer rundt og gør 
nytte hos de andre parter.

Ikke de samme samtaler 

med mange

’De må altså gerne holde stormøder en 

gang i mellem, alle dem der gør noget 

for mig. Det er ikke rart at skulle tale 

om de tunge ting igen og igen [via de 

forskellige planer]. På den måde kunne 

samarbejdet godt blive bedre’.

Borger

Planer med en person

’Jeg har mest gavn af min sygehuspsykiater, fordi vi laver planer sammen, så der ikke 

var noget der kom som en overraskelse for mig – det er det værste der kan overgå mig, 

for så mister jeg overblikket’.

Borger
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Der er i denne undersøgelse ikke konstateret nogen problemer med sam-
tykke, som i andre sammenhænge er nævnt som barriere for samspillet 
med hensyn til fælles brug af oplysninger fra borgeren og om generelt sam-
arbejde mellem tilknyttede medarbejdere og pårørende. Der er heller ingen 
af medarbejderne der har peget på lovmæssige barrierer af nogen art i 
samspillet19. I forløb hvor retspsykiatrien eller andre tvangsforanstaltninger 
indgår, er der sandsynligvis barrierer for samtykke, men der er ikke forløb 
af denne karakter med i undersøgelsen.

I undersøgelsens forløb ser det ud til at samtykke er en formsag uden store 
problemer, men som medarbejderne lægger vægt på bliver ordnet efter 
etiske og lovmæssige retningslinier, herunder med fornyelse af samtykke 
en gang årligt. 

Samtykke for et  år

’Det er en fast del af indsatsen at vi spørger til samtykke. Det kører et år ad gangen, og 

så fornyer vi det. Jeg vil gerne respektere hvis borgeren siger at dér vil jeg ikke være 

syg, hvorfor vi ikke skal komme de steder’.

Medarbejder f ra distr iktspsykiatr ien

I sundhedssektoren bliver samtykke ofte givet mundtligt til den medarbej-
der der videregiver oplysninger, eller til den medarbejder der modtager op-
lysninger, og lovkravet opfyldes ved at indføre dette i journalen. 

Opsummering
Alle parter prioriterer opgaven med at inddrage borgeren, og det er et 
grundlag for et godt samspil, idet borgeren sjældent skelner mellem de 
forskellige tilbud. Manglende inddragelse et sted i indsatsen kan omvendt 
få negative konsekvenser hos de andre parter. 

Prioritering af opgaven med at inddrage borgeren kan med fordel foregå 
i et samspil på tværs af parterne, fordi der på den måde bliver opbygget 
en fælles viden og dermed et fundament for et videre samarbejde blandt 
medarbejderne. 

På samme måde kan det at opnå samtykke om viderebringelse af oplysnin-
ger gøres til en del af processen med inddragelse, som de fleste borgere 
efterspørger.

Sygehusets socialrådgiver 

som tovholder

’Min SKP-person bruger jeg til papirar-

bejde [i forhold til offentlige myndighe-

der], boligforhold og hjælp til tur med 

skolen. Distriktspsykiatrien er gode til at 

lave samtaleforløb. Jeg gør også brug 

af [socialt dagtilbud] når jeg har lyst til 

at lave de ting derhenne. På sygehuset 

bruger jeg socialrådgiveren til at koordi-

nere tingene i forhold til kommunen og 

udskrivningen. Det var lægen og social-

rådgiveren på sygehuset der sørgede for 

at min gæld blev eftergivet’.

Borger

Kommunal brobygger

’Jeg er usikker på hvem jeg har haft 

mest gavn af, men den kommunale 

medarbejder har formidlet mine behov 

videre i systemet. Ham ser jeg mest og 

fortæller derfor mest’.

Borger



51

6. PLANERS VÆRDI SOM STYRINGSINSTRUMENT

I undersøgelsen er medarbejdere og borgere blevet bedt om at forholde 
sig til de forskellige redskaber der skal understøtte indsatsen og herunder 
samspillet. Det drejer sig om behandlingsplaner, sociale handleplaner samt 
udskrivningsaftaler eller koordinationsplaner. Der er også spurgt til journal 
og andre former for planer, som dele af socialsektoren laver sammen med 
borgeren, for eksempel en samarbejds- eller statusaftale. I undersøgelsen 
er der altså fokus på om borgerne og medarbejderne på implementerings-
niveau vurderer at planerne er brugbare redskaber20.

Uorden i  bi l letterne
I undersøgelsen er der mange tegn på at medarbejderne mangler basal 
viden, eller har forskellige oplysninger om borgerens samlede tilbud og 
forløb. Der mangler præcision i oplysningerne, eller der er modstridende 
oplysninger om hvornår tilbuddene til borgeren er trådt i kraft, og hvornår 
de eventuelt er afsluttet samt modstridende oplysninger om brug af de 
forskellige planer. 

En risiko er at medarbejderne bag det samlede tilbud til borgeren, arbejder 
ud fra forskellige opfattelser af hvad der sker i indsatsen og at de har for-
skellige billeder af borgerens behov.

I nogle forløb har en eller flere parter i det samlede tilbud ikke viden om 
at borgeren er i gang eller har afsluttet et aktuelt tilbud. I enkelte tilfælde 
har projektets medarbejdere haft større viden om borgerens forløb end de 
tilknyttede medarbejdere, og har videreformidlet denne viden21.

Hvor der er etableret særlige organiseringsformer målrettet samspil, ser der 
ud til at være en større overensstemmelse både mellem faktuelle oplysnin-
ger og vurderinger af borgerens forløb22.

En stor del af planerne bliver ikke lavet eller anset for at være brugbare. 
Sundhedssektorens journaler ser ud til at være det redskab der anses for at 
være det mest brugbare og benyttede, men bliver naturligvis primært brugt 
af medarbejderne i distrikts- og sygehuspsykiatrien.

Når en stor del af planerne ikke bliver anset for at være brugbare, er det 
sandsynligvis fordi der er andre og mere egnede måder hvorpå medarbej-
derne kan arbejde med og understøtte samspillet. Det er etablering af et 
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netværk omkring borgeren, med en direkte dialog og personligt kendskab 
til de andre medarbejdere og deres arbejdsbetingelser. 

Man kan sige at det faktisk er både borger og medarbejder der får udbytte 
af at have en personlig relation i samarbejdet til at sikre overblik og til at 
kunne få øje på hvordan der skabes sammenhæng. En netværksdannelse 
omkring borgeren er samtidig fundamentet for fælles møder på de strate-
gisk vigtige tidspunkter i borgerens forløb, gensidig information, koordina-
tion af opfølgning og klarhed over ansvarsfordeling.

Møder er bedre end planer

’Selv om vi har et internt elektronisk sy-

stem i kommunen, hvor vi kan se hvad 

hver især skriver, så savner jeg tid til at 

mødes og tale sammen om borgeren’. 

Medarbejder f ra kommunal 

socialpsykiatr i

Vi skriver os ihjel

’Der er ingen mulighed for at diskutere 

og rette misforståelser hvis vi skriver 

sammen i hver sin plan eller en fælles 

plan. Og generelt er vi ved at skrive os 

ihjel fordi der er en masse andre krav. Vi 

skal for eksempel til at revidere handle-

planen hver tredje måned’.

Medarbejder f ra amtsl ig 

socialpsykiatr i

Behandl ingsplan

Det følger af psykiatriloven at den behandlingsansvarlige overlæge har an-
svaret for at der opstilles en behandlingsplan for alle patienter der indlæg-
ges på en psykiatrisk afdeling23.

Behandlingsplanen skal udarbejdes senest en uge efter indlæggelsen og 
indeholde en plan for den påtænkte behandling, herunder eventuel medi-
cinsk behandling og psykoterapeutiske og sociale foranstaltninger. I pla-
nen angives blandt andet de mål som søges opnået ved behandlingen og 
tidspunkt for planlagt opfølgning. Desuden skal patientens holdning til be-
handlingsplanen fremgå. Planen skal ajourføres ved ændringer i patientens 
tilstand eller den overordnede behandlingsstrategi. 

Behandlingsplanen kan altså være et redskab der sikrer at borgeren ople-
ver sammenhæng mellem de behandlingsmæssige og sociale elementer 
som indgår, og et redskab til at forberede borgeren på at vende tilbage til 
dennes civile miljø.

Af tabel 8 nedenfor fremgår det at behandlingsplanen primært må betragtes 
som et sygehusinternt redskab. Det er under halvdelen af medarbejderne 
i distriktspsykiatrien der mener at planen er brugbar. I tabellen er kun vist 
svar fra sundhedssektoren, idet størstedelen af medarbejderne i socialsek-
toren enten ikke kender til planen, eller mener at den ikke er brugbar.
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indsatsen (%)

Medarbejdere fra: ja nej ved ikke

Sygehus – sengeafsnit 74 13 13 100

Distriktspsykiatri 41 44 15 100

Medarbejdere i sundhedssektoren i alt 51 35 14 100

Note til tabel 8: Antal besvarelser er 77. Besvarelser for behandlingsplanen angår kun 
ansatte i sundhedssektoren og for indlæggelser over 7 dage. Besvarelser fra ansatte i 
sygehus dagafsnit/ daghospital er ikke medtaget som følge af et for lille datamateriale

Social  handleplan
Borgerne i denne undersøgelse er alle i den personkreds der skal tilbydes 
en social handleplan efter servicelovens bestemmelser. I denne bestem-
melse, som forudsætter et skøn, hedder det at ”kommunen eller amts-
kommunen som led i indsatsen skal skønne om det er hensigtsmæssigt at 
tilbyde at udarbejde en handleplan for indsatsen. Det skal ske når der ydes 
hjælp til personer med betydeligt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne 
eller til personer med alvorlige sociale problemer, der ikke eller kun med 
betydelig støtte kan opholde sig i egen bolig, eller som i øvrigt har behov for 
betydelig støtte for at forbedre de personlige udviklingsmuligheder”24.

Der er også tale om et broget billede når medarbejderne svarer på om den 
sociale handleplan udgør et brugbart materiale til grund for indsatsen. Sva-
rene fremgår af tabel 9 nedenfor, hvor medarbejdere fra alle ansættelses-
steder er medtaget. De amtslige socialpsykiatriske botilbud og de sociale 
dagtilbud skiller sig ud på positiv vis, hvor medarbejderne fra disse tilbud 
mener at handleplanen er et brugbart redskab. 
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indsatsen (%)

ja nej ved ikke

Amtslig botilbud eller bostøtte 90 10 0 100

Kommunal botilbud eller bostøtte 69 10 21 100

SKP-ordningen 24 35 41 100

Dagtilbud i socialsektor 80 13 7 100

Distriktspsykiatri 13 34 53 100

Sygehus sengeafsnit 27 14 59 100

Andet ansættelsessted 47 41 12 100

Alle medarbejdere 43 24 33 100

Note til tabel 9: Antallet af besvarelser er 173. De forskellige medarbejdere tilknyttet bor-
gerens forløb har svaret på om den eventuelle handleplan udgør et brugbart materiale til 
grund for indsatsen.

Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner
Udskrivningsaftaler og koordinationsplaner er redskaber der er direkte 
møntet på at understøtte samspillet. 

I psykiatriloven hedder det at overlægen har ansvaret for ”at der for borge-
re, som efter udskrivning må antages ikke selv at ville søge den behandling 
eller de sociale tilbud, der er nødvendige for patientens helbred, indgås en 
udskrivningsaftale mellem borgeren og den psykiatriske afdeling samt de 
relevante myndigheder, privatpraktiserende sundhedspersoner m.fl. om de 
behandlingsmæssige og sociale tilbud til patienten. Er det ikke muligt med 
en aftale med borgeren, skal den psykiatriske afdeling i samarbejde med 
de relevante myndigheder, privatpraktiserende sundhedspersoner m.fl. ud-
arbejde en koordinationsplan for de behandlingsmæssige og sociale tilbud 
til patienten”25.

Borgerne i undersøgelsens forløb er alle blandt dem der har brug for en 
plan. Der er dog tale om et mindre pænt billede når medarbejderne bliver 
bedt om at vurdere hvor brugbare aftaler eller planer generelt er. Svarene 
fremgår af tabel 10. En del af ’ved ikke’ svarene kan handle om ukendskab 
til en aktuel plan, eller om at der ikke er en aftale eller en plan.
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brugbar i  forhold t i l  indsatsen (%)

Medarbejdere fra: ja nej ved ikke

Amtslig botilbud eller bostøtte 18 47 35 100

Kommunal botilbud eller bostøtte 31 23 46 100

SKP-ordningen 18 41 41 100

Dagtilbud i socialsektor 0 64 36 100

Distriktspsykiatri 17 67 16 100

Sygehus sengeafsnit 43 33 24 100

Andet ansættelsessted 0 43 57 100

Alle medarbejdere 20 48 32 100

Note til tabel 10: Antallet af besvarelser er 157. De forskellige medarbejdere tilknyttet 
borgerens forløb har svaret på om den eventuelle udskrivningsaftale eller koordinations-
plan udgør et brugbart materiale til grund for indsatsen. En del har ikke svaret idet sidste 
udskrivning er sket for lang tid siden

Der er også spurgt til hvor brugbare de samme aftaler og planer har været 
i forbindelse med de aktuelle situationer, hvor en borger i løbet af undersø-
gelsesperioden er blevet udskrevet en eller flere gange. 

Af tabel 11 nedenfor fremgår det at 47 procent synes udskrivningsaftalen 
er brugbar, og det er mest medarbejdere fra distriktspsykiatrien eller det 
udskrivende sygehus der har de positive vurderinger. En større andel med-
arbejdere fra socialsektoren mener ikke udskrivningsaftalen er brugbar, og 
mange andre svarer ’ved ikke’, hvilket for en dels vedkommende betyder at 
de ikke kender til planen. 

Der er i undersøgelsen kun anvendt koordinationsplaner i enkelte tilfælde, 
hvilket kan indikere at der ikke i undersøgelsen er tale om de vanskeligste 
forløb og situationer med udskrivning.
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brugbar i  den aktuel le situation med 

udskrivning (%)

Medarbejdere fra: ja Nej ved ikke ikke relevant

Kommunal botilbud eller bostøtte 30 50 20 0 100

SKP-ordningen 33 34 0 33 100

Distriktspsykiatri 67 17 16 0 100

Sygehus sengeafsnit 50 9 32 9 100

I alt 47 21 21 11 100

Note til tabel 11: Antallet af opnåede besvarelser er 58. Medarbejdere fra øvrige an-
sættelsessteder er udeladt fordi datamaterialet er for lille. Der er i undersøgelsen kun 
anvendt koordinationsplaner i enkelte tilfælde; dette er ikke systematisk registreret, men 
bygger på generelt kendskab til forløbene

Der ser ikke ud til at være nogen sammenhæng mellem hvor godt borgere 
og medarbejdere synes situationen med udskrivning er gået, og om der har 
været en udskrivningsaftale inde i billedet26.

For borgernes vedkommende har det været muligt at få i alt 27 borgere til 
at svare på spørgsmål om udskrivningsaftaler om de nyligt gennemførte si-
tuationer med en udskrivning. Som det fremgår af tabel 12, svarer lidt over 
20% af disse borgere at de har kendskab til udskrivningsaftalen.

Tabel 12: Om borgeren har kendskab t i l  udskrivningsaftale 

i  forhold t i l  den aktuelt  gennemførte situation med 

udskrivning (%)

Kendskab Ikke kendskab 

til aftale til aftale ved ikke

% af svar 23 55 22 100

Note til tabel 12: Antallet af opnåede besvarelser er 27. Her er ikke medtaget de såkaldt 
akutte udskrivninger hvor borgeren selv vælger at forlade sygehuset. I undersøgelsespe-
rioden er der ikke registreret anvendelse af koordinationsplaner
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Opsummering 

I undersøgelsen udgør de forskellige lovmæssige planer kun en vigtig del 
af styringen af indsatsen i de færreste tilfælde. Planerne ruster ikke med-
arbejderne til at skabe og bibeholde et overblik over forløbet og anlægge 
en helhedsorientering. Billedet er mere broget fordi mange ’ved ikke’ svar 
formentligt handler om ukendskab til planerne, eller om at der ikke er nogen 
plan.

Medarbejderne administrerer i stedet indsatsen og samspillet via andre for-
mer for styring. Mundtlig kommunikation og møder mellem medarbejderne 
på implementeringsniveauet træder i stedet for anvendelse af skriftlige pla-
ner og andre formelle rutiner. Eksempelvis foregår der i nogle situationer 
den form for koordinering som er formålet med udskrivningsaftalen, men 
det sker blot uden en skriftlig aftale som den formelle ramme. Medarbej-
derne sørger for at koble sig på forløbet med borgeren og få et overblik, 
når der opstår et synligt behov for handling i forhold til det tilbud som man 
selv repræsenterer. Mange af de uddybende besvarelser viser at dette sker 
med udgangspunkt i et personligt båret ansvar og når der er oparbejdet et 
kendskab til borgeren. 

I de forløb hvor planerne i forvejen bliver lavet og anvendt, har de sandsyn-
ligvis en motiverende effekt i forhold til at få samspillet til at fungere. Det er 
vigtigt at bemærke at formålet med de forskellige planer ikke kun er sty-
ring og koordination, men tillige dokumentation og retssikkerhed. Samtidig
efterlyser en del af medarbejderne større anvendelse af planerne27. Hvis 
planerne blev lavet i fællesskab, ville det givet føre til større anvendelse og 
mere brugbare planer. At samles om en fælles plan, vil kunne stimulere det 
grundlæggende samarbejde og kendskab mellem parterne der er påkrævet 
for at kunne håndtere borgerens forløb. 
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7. MIDT I  MELLEM PARTERNE 

Der finder en række andre former for planlægning og koordinering sted 
som er med til at få samspillet til at fungere. En større del af medarbejderne 
(64 procent) planlægger hver især en opfølgning, hvilket fremgår af tabel 13 
nedenfor, som er opgjort efter forskellige situationer med samspil.

Tabel 13: Grad af  opfølgning for al le situationer med 

samspil  (%)

Situation med samspil

ja nej ved ikke

Ændret tilbud i distrikts- eller socialpsykiatrien 63 26 11 100

Indlæggelse 63 25 12 100

Udskrivning 65 31 4 100

Alle situationer 64 28 8 100

Note til tabel 13: Antallet af besvarelser er 113. Medarbejderne har svaret på om ’der fra 
din side er planlagt en opfølgning i den pågældende situation med samspil?’

Medarbejderne fra distriktspsykiatrien står for den højeste grad af opfølg-
ning. Her svarer 90 % ja på spørgsmålet om planlagt opfølgning, uanset 
hvilken situation med samspil der er tale om. For de øvrige parter er det 
meget forskelligt om medarbejderen inden for eget regi har planlagt en op-
følgning28.

At dømme efter de uddybende besvarelser, foregår der en afgrænsning af 
ansvar afhængigt af hvor man er ansat. For eksempel fremstår det som 
sygehusets ansvar at varetage forløbet når borgeren først er blevet indlagt, 
mens medarbejderen i socialpsykiatrien venter på en udskrivning for at 
blive tilknyttet igen. På samme vis er det cirka halvdelen af medarbejderne 
fra sygehusenes sengeafsnit der foretager en opfølgning efter udskrivning, 
mens den anden halvdel ikke ser en opgave heri. 

Det positive budskab er at det kan være alle medarbejdere uanset ansæt-
telsessted eller faggruppe, der har fokus på og selv tager initiativ til at sikre 
samspillet via opfølgning. 

Besøger både borger og 

personale

’Jeg besøger tit både ham og persona-

let på afdelingen under indlæggelserne’.

Medarbejder f ra amtsl igt 

beskæft igelsest i lbud

Kontakt mellem 

kontaktpersoner

’Ved indlæggelsen blev det aftalt med 

kontaktpersonen på sengeafsnittet 

at patienten kunne fortsætte med at 

komme dagligt på værestedet mens 

hun var indlagt. Jeg deltager også i 

lægesamtalen inden den kommende 

udskrivning’.

Medarbejder f ra amtsl igt  være- 

og akt iv i tetst i lbud.
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De uddybende besvarelser viser også at der med tiden udkrystalliserer sig 
en form for tovholderfunktion i netværket omkring borgeren, også selv om 
de eventuelle formelle samarbejdsaftaler mellem parterne ikke indeholder 
dette. Når der først er en tovholder, tjener denne til at aflaste de øvrige 
medarbejdere i forløbet med hensyn til opfølgning. En tovholderfunktion 
hos en af medarbejderne hænger sammen med personligt engagement og 
ansvarsfølelse for borgeren og dennes forløb.

Fælles møde mellem parterne i  indsatsen
En anden måde at sikre samspillet er at være parat til og have kapacitet 
til at mødes på tværs af de involverede parter når behovet for en form for 
koordinering opstår. 

Af tabel 14 nedenfor fremgår det at der har været en form for fælles møde 
i en stor del (73 procent) af de situationer med samspil der er registreret i 
undersøgelsen.

Tabel 14: Om der har været et fælles møde mellem parterne 

i  indsatsen og borgeren i  forbindelse medsituationer med 

samspil  (%)

ja nej ved ikke

Ændret tilbud i distrikts- eller social-psykiatrien 76 21 3 100

Indlæggelse 34 33 33 100

Udskrivning 77 23 0 100

Alle situationer 73 23 4 100

Note til tabel 14:  Antallet af besvarelser er 122, som omhandler 62 situationer med sam-
spil. Akutte indlæggelser er ikke medtaget i denne opgørelse, hvorfor der som følge af et 
lavt antal besvarelser skal der skal tages forbehold for kategorien indlæggelser.

Et fælles møde kan både være et egentligt aftalt møde og en telefonsam-
tale. Det kan også være brug af allerede fastlagte møder mellem parterne, 
hvis disse ligger tidsmæssigt forsvarligt til at kunne nå at inkludere borge-
rens forløb. 

En del fælles møder i forbindelse med ændrede tilbud eller indlæggelse 
inkluderer ofte kun to parter, hvorefter en af de involverede medarbejderne 
viderebringer information til de øvrige. 

Rutine for besøg ved 

udskrivning

’I vores SKP-ordning sørger vi for besøg 

hos borgeren en gang ugentligt og altid 

lige efter udskrivning’.

Medarbejder f ra SKP-ordning

Kontakt med afdel ing efter 

udskrivning

’Han har siden udskrivning været be-

handlet ambulant, hvor han får justeret 

medicin og taget blodprøver. Jeg er 

løbende i kontakt med denne afdeling 

for at høre hvordan det går med disse 

tiltag. Indtil medicinadministrationen 

overgår til kommunens ordning, vil jeg 

løbende kontakte afdelingen’

Medarbejder f ra kommunal bostøtte

Hjælp t i l  at  bearbejde 

vigt ige 

’Han har følt sig dårligt og uretfærdigt 

behandlet på sygehuset, hvorfor jeg her 

på værestedet har haft mange samtaler 

om forløbet med udskrivning’.

Medarbejder f ra 

kommunalt  værested
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Gensidig information og ansvarsfordel ing

I nogle tilfælde har medarbejderne angivet utilfredshed med at de ikke bli-
ver orienteret når der sker noget i forløbet hos en af de øvrige parter. Der er 
tidligere nævnt manglende information fra sygehusets side hvis borgeren 
er blevet indlagt.

Der synes dog at være en rimelig pæn grad af information på tværs af med-
arbejderne i de fleste forløb. Som det fremgår af figur 3, er 73 procent af de 
adspurgte enten meget tilfredse eller tilfredse med informationen, mens 9 
procent er utilfredse eller meget utilfredse, og 15 procent svarer ’hverken/ 
eller’ eller ’ved ikke’. 

Note til figur 3: Antal besvarelser er 148

Det fremgår af de uddybende besvarelser at den gensidige information kan 
svigte når der er travlhed i ens eget arbejde og organisation. Andre årsager 
er mindre information i ferieperioder, og når der er skiftende kontaktperso-
ner.

Det er vigtigt at skelne mellem den basale information om hvad der sker i 
forløbet, og så den information der gør det muligt at tilegne sig viden om de 
andre tilbud, og hvad de øvrige parters indsats består af. Begge dele er vig-
tige for at kunne tilrettelægge egen indsats. Medarbejderne efterlyser mere 
af begge dele, men ikke mindst information og viden om de andre parter. 
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Forløb med borger med f ire 

parter

’Når vi skal arbejde sammen på tværs, 

er det vigtigt at huske på at forløbene er 

meget forskellige, så der er brug for en 

stor fleksibilitet i den måde vi samarbej-

der på. Som et minimum må der laves 

grundlæggende aftaler og fælles møde 

med de andre parter og borgeren. Der

ligger en fare i blot at gøre disse ting ad 

hoc, fordi vi hver især arbejder inden 

for forskellige rammer, og der så vil 

være vigtige ting [i samarbejdet] som 

vi slipper opmærksomheden på. Her i 

distriktspsykiatrien har vi nogle meget 

stramme og gode arbejdsprocesser 

med konferencer, forvisitationsmøde og 

visitationsmøde. Her kan vi godt komme 

til at glemme at de arbejder på en anden 

måde i socialpsykiatrien’.

Medarbejder f ra distr iktspsykiatr ien
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I lighed med den gensidige information ser der ud til at være en klar an-
svarsplacering i 74 procent af situationerne med samspil. Det fremgår af 
figur 4 nedenfor. Der er dog også tale om at ansvarsfordelingen ikke er klar 
for en fjerdedel af de adspurgte. 

Note til figur 4: Antallet af besvarelser er 149

Koordinerende person blandt medarbejderne

Der er i alle situationer med samspil spurgt til om der har været tale om en 
koordinerende person blandt medarbejderne. Der er mange tilfælde med 
uoverensstemmelse i medarbejdernes opfattelse, hvor den ene svarer ja og 
den anden svarer nej til at der indgår en koordinerende person29.

Mange af medarbejderne fra sociale dagtilbud og beskæftigelsesrettede 
tilbud mener ikke at der er tale om en koordinerende person, og efterly-
ser generelt mere koordination. Der er omvendt mange medarbejdere fra 
sygehuse der opfatter sig selv som en koordinerende person i forbindelse 
med udskrivning, men uden at de øvrige parter nødvendigvis gør det. Det
hænger sandsynligvis sammen med at der sjældent er en formalisering af 
et princip om en koordinerende medarbejder i samarbejdet, og at der i 
andre tilfælde ikke er et systematiseret arbejde med koordination og net-
værksdannelse. Som tidligere nævnt, sker der i stedet det at der med tiden 
udkrystalliserer sig en form for tovholderfunktion blandt medarbejderne på 
implementeringsniveauet.
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Tre udsagn fra samme forløb.  Borger med seks 
parter

’Når vi står over for en borger der er så kompleks som han er, er det vigtigt med 

klare aftaler om hvem der gør hvad, og især når der er endnu flere parter end her. 

Det bliver sværere at dele viden med alle, og få tid til at kontakte alle parter, så 

der laver vi typisk en aftale om hvem der koordinerer. Vi i distriktspsykiatrien skal 

påtage os det hvis der ikke er en anden part med den rolle. Jeg vil ikke påtage 

mig retten til at være koordinerende, og det er fint hvis en anden gør det. Det er 

godt hvis vi alle kører i den samme retning [i indsatsen], men hans personlighed 

gør at alle parter nemt kunne komme til at køre i fem-seks forskellige spor, med 

splitting og uklare valg til følge.
Medarbejder fra distriktspsykiatrien

Her er det godt hvis en af parterne siger at nu indkalder vi jer andre. Men i 

baglandet får man også at vide at den rolle skal vi ikke påtage os, for det får 

distriktspsykiatrien penge for i forvejen, og det er meget ressourcekrævende. I

dette forløb vil det være naturligt hvis [medarbejderen fra amtslig socialpsykiatri] 

påtog sig rollen fordi hun ser borgeren mest og kender ham bedst. Det er meget 

væsentligt at man kender dem som man skal samarbejde med. Så er det naturligt 

hvem der tager initiativet’.
Medarbejder fra kommunal socialpsykiatri

’Jeg har sådan et overfladebillede af hvad tilbuddene til ham består af, men hvad 

der reelt foregår, kan jeg ikke følge med i. Når vi årligt holder fælles temadage, får 

jeg kun et øjebliksbillede af hvem der er med i kampen’.
Medarbejder fra sygehus

Nedenfor er en forløbsbeskrivelse der viser et velfungerende samarbejde 
i et komplekst forløb. Samarbejdet tilpasser sig opgaven, men medarbej-
derne efterlyser på et tidspunkt en formaliseret tovholder som kunne spare 
mange ressourcer:
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Netværket der vokser med opgaven
Lise, der er sidst i 30’erne, har haft diagnosen skizofreni i 6 år. Lise bor i egen bo-

lig med kommunal bostøtte, har ugentlig kontakt til distriktspsykiatrien og bruger 

dagligt et amtsligt være- og aktivitetssted. Lise modtager også hjemmehjælp, og i 

perioder har hun brug for hjemmesygeplejerske. 

Hun har med skiftende intensitet flere forskellige misbrugsproblemer, typisk med 

både alkohol og hash, som hun ofte ønsker at skjule. I undersøgelsesperioden 

bliver hun indlagt og udskrevet 3 gange, et indlæggelsesmønster der ikke er 

anderledes end i årene forud for undersøgelsen.

Lise har i skiftende perioder modtaget forskellige former for terapi og angstfore-

byggende træning for at kunne håndtere hverdagssituationer som hun har et stort 

ønske om selv at magte. Det betyder skiftende og nogle gange modstridende be-

hov. På den en side har Lise stor selvstændighed og refleksion, og på den anden 

side er hun afhængighed af personlig kontakt, træning og terapi. Indsatsen over 

for Lise består for en stor dels vedkommende af støttende samtaler, samtalete-

rapi og personlig støttende kontakt i forbindelse med hendes daglige aktiviteter. 

Medarbejderne er enige om at lægge vægt på personlig kontakt kombineret med 

social færdighedstræning, blandt andet for at Lise skal kunne kontrollere egen 

adfærd og undgå at blive udadreagerende. Lise efterspørger selv terapi for at få 

bearbejdet fortid og sit eget billede af sindslidelsen.

De mange parter i indsatsen har efterhånden etableret et fast netværk omkring 

Lise, og de mest centrale kontaktpersoner fra distriktspsykiatri, kommunal 

bostøtte og amtsligt værested bruger tid på kontakt til de øvrige parter, herunder 

egen læge og pårørende. Der har samtidig været få skift af kontaktpersoner. På

den afdeling hvor hun indlægges hver gang, er der også et princip med primær 

eller sekundær kontaktperson.

Efter sidste indlæggelse og udskrivning vender Lise tilbage til sine tilbud, med 

værested, distriktspsykiatri og kommunal bostøtte som de centrale indsatser. 

Efter et stykke tid bliver det atter forsøgt at ændre sammensætningen af tilbud, 

afhængigt af hvem der har den bedste personlige relation til Lise, og hvilke tilbud 

hun kan profitere mest af. De mange skift af tilbudsindhold fra hver part og den 

skiftende arbejdsdeling, er en opgave i sig selv at holde styr på.
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Forløbet med Lise er kendetegnet af en netværksstyring med udgangspunkt i at 

medarbejderne anser det for et komplekst forløb, hvor behov og forudsætninger 

ofte skifter. Netværksstyring omfatter her også en tværgående faglig dialog, hvor 

medarbejderne på implementeringsniveauet fælles har revideret deres syn på bor-

geren, og vurderer at Lises diagnose ikke er retvisende: ’Vi arbejder i praksis efter 

en anden diagnose. Det kan være svært at få lægerne til at revidere diagnosen, og 

i nogle tilfælde kan det have betydning for hvilke tilbud der er at vælge mellem’.

På trods af god kontakt til hinanden, er det sket at hver part for sig træffer beslut-

ninger om indsatsen, som ikke nødvendigvis er afstemt med de øvrige. De efter-

lyser en højere grad af fælles styring af forløbet, eventuelt i form af en tovholder. 

Det handler blandt andet om at samarbejde mere om Lises behov for terapi, hvor 

der er mange gråzoneydelser som støttende samtaler, metoder med livshistorie-

fortælling, og terapi i forbindelse med misbrugsbehandling. Et andet område hvor 

en tovholder kunne være nyttig, er til hurtig information i forbindelse med Lises 

akutte indlæggelser. 

Opsummering
Der anvendes en række forskellige redskaber til at sikre samspillet i for-
løbene. Medarbejderne lægger vægt på gensidig information, og det at 
være parat til at foranstalte fælles møder, ser ud til at have stor betydning. 
Omvendt ser det ud til at der i mange tilfælde ikke er en klar opfattelse af 
ansvarsplacering, hvilket kan betyde tomrum i indsatsen, hvor ingen part 
er klar til at tage et initiativ.

Den store grad af opfølgning som medarbejderne fra distriktspsykiatrien 
står for, er et argument for at placere en tovholderfunktion hos denne part i 
indsatsen. Der er blandt en del af medarbejderne i forvejen den opfattelse 
at distriktspsykiatrien traditionelt har en koordinerende funktion i det sam-
arbejde der finder sted.

I mange tilfælde opstår og vedligeholdes netværk på implementeringsni-
veauet, og blandt medarbejderne udkrystalliserer der sig med tiden en form 
for tovholderfunktion. En medvirkende årsag er sandsynligvis kompleksitet 
i forløbet.

En fordel ved formelt at udpege en tovholder, eller på anden måde placere 
ansvaret for koordinering, er at de øvrige medarbejdere kan koncentrere sig 
om kerneydelserne og undgå brug af dobbeltkapacitet.
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Det kan dog også være en udfordring for medarbejderne at arbejde i net-
værk med tværgående styring, fordi det repræsenterer en anden arbejds-
form end arbejdet inden for egen organisation. Blandt andet skal medar-
bejderen afsætte megen tid til kontakt til andre parter, og der kan være 
elementer af forhandling og formidling som er uvante for de fleste. 

8. AMTSLIGE BOTILBUD
16 ud af de i alt 62 borgere i undersøgelsen bor i et længerevarende amts-
ligt botilbud. De fleste af disse borgere har udover en sindslidelse, også 
et misbrugsproblem30. Tilfredsheden med indsatsen og samspillet er ikke 
anderledes i de amtslige botilbud end andre steder der indgår i undersøgel-
sen, hverken fra medarbejdernes side eller fra borgerne selv. 

Der er relativt få parter involveret i indsatsen over for borgere der bor i 
længerevarende amtslige botilbud31. Generelt er der tale om meget stabile 
forløb, og når de er ustabile, handler det om genindlæggelser. 

Borgerne har et betydeligt lavere funktions- og aktivitetsniveau end i den 
kommunale socialpsykiatri, hvilket både misbrug og sværere sindslidelse 
er medvirkende til. Indsatsen i botilbuddene er typisk rettet mod meget 
basale behov med at skabe struktur og stabilitet i hverdagen.

For nogle af beboerne bliver botilbuddet suppleret med beskyttet beskæf-
tigelse eller lignende aktiviteter. Her er der en tæt integration mellem botil-
bud og de supplerende tilbud, og i en del tilfælde er der i praksis tale om 
sammensmeltning mellem to eller flere institutioner, for eksempel botilbud 
og værested og beskyttet beskæftigelse. 

For mange af borgerne kan indsatsen betegnes som forsorg med omsorg 
inden for et relativt lukket miljø. Dermed er der ikke tale om en indsats 
mellem mange parter, og samspillet er således ikke så ofte en opgave der 
fylder meget. 

Problematikken omkring samspil relaterer sig mere til at nogle af borgerne 
og medarbejderne efterlyser flere og andre tilbud der kan orientere indsat-
sen i retning mod civilsamfund og normaltilbud.

Forløbsbeskrivelsen nedenfor giver et billede på den store forskel der kan 
være mellem længerevarende botilbud og de øvrige tilbud som mennesker 
med en sindslidelse kan modtage:
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Gode vi l jer,  men få redskaber t i l  samspi l 
Hans, der er 36 år, klarer sig i en lang periode i egen bolig med kommunal bo-

støtte, og er også visiteret til distriktspsykiatrien. Han har haft 2-3 indlæggelser 

om året i en del år. Udover distriktspsykiatrien, er det egen læge samt læge ved 

ambulant behandling i sygehusregi der hjælper Hans med medicinjustering og 

opfølgning i perioderne efter udskrivning. 

Efter et år i undersøgelsesperioden bliver det samlede sociale tilbud reduceret 

til færre timer per uge, og nu i form af SKP-ordning. Dette sker i forventning om 

fortsat bedring, blandt andet fordi Hans i samme periode også er begyndt på 

arbejdsmarkedsrettet aktivitet via et åbent amtsligt tilbud, hvilket han er meget 

glad for. 

Hans bliver dog alvorligt syg på ny, og efter endnu en indlæggelse bliver han i 

stedet for de bestående tilbud visiteret til amtsligt botilbud et godt stykke fra 

hans oprindelige bopæl, og modtager herefter ingen andre tilbud udover jævnlig 

kontakt fra lægekonsulent på det nærmeste sygehus. 

Der er i undersøgelsesperioden ikke flere indlæggelser. Hans efterlyser dog kon-

takt til sine tidligere kontaktpersoner, og udtrykker især et ønske om at genoptage 

tidligere eller lignende arbejdsmarkedsrettede aktiviteter.

Der er tale om et forløb hvor parterne hver især har en god kontakt til Hans og 

gode intentioner i samarbejdet. I praksis er der dog ingen fælles viden om forlø-

bet, og der mangler kommunikation ved såvel indlæggelse og udskrivning. Ho-

vedindtrykket er en fragmentarisk beslutningsproces, som udmønter sig i ophold 

på det amtslige botilbud, hvor der ikke fra begyndelsen satses på at udnytte res-

sourcer fra Hans’ oprindelige miljø, og som fra Hans’ synsvinkel betyder en form 

for isolation og brud med den fremgang han var inde i før sidste indlæggelse. 

Misbrug
Misbrug ændrer ikke – i denne undersøgelse – på tilfredsheden med sam-
spillet, hverken blandt borgere eller medarbejdere32.

Der er på den ene side ingen tvivl om at det er en større udfordring at 
hjælpe borgere med både et misbrugsproblem og en sindslidelse. På den 
anden side er arbejdet med misbrug en kerneydelse i indsatsen i mange af 
de amtslige botilbud, hvorved det fylder så meget i medarbejdernes per-
spektiv og prioritering, at der ikke opstår samspilsproblemer. 
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I enkelte tilfælde er misbrugsbehandling en integreret del af botilbuddet, 
mens der i flere tilfælde er kontakt med andre parter uden for botilbuddet. 
Der er også beboere der ikke længere modtager misbrugsbehandling, men 
hvor der i botilbuddet arbejdes med at administrere og undgå skadevirk-
ninger af et permanent misbrug.

Der ser umiddelbart ud til at være fornuft i større integration mellem de 
forskellige former for misbrugsbehandling, afvænning og kontrol af stoffer 
og alkohol der foregår i amtsligt og kommunalt regi. 

Sygeplejerske uden 

metadon

’Vores kommunale sygeplejersker kunne 

udmærket tage metadon med ud til 

borgerne, og sikre at den bliver taget, 

men den form for samarbejde er altså 

valgt fra her’.

Medarbejder i  kommunal 

socialpsykiatr i

De amtslige centre for misbrugsbehandling fremstår som meget speciali-
serede enheder, som der ikke er megen kontakt til fra hverken kommunal 
eller amtslig side. Der er typisk udveksling af skriftlige oplysninger til og fra 
de psykiatriske afdelinger.

Del gerne viden om 

misbrug

’Der er ikke noget samarbejde, men det 

kunne være godt at udnytte de andres 

viden, blandt andet fordi misbrug er en 

del af arbejdet her. Jeg ved han henter 

metadon dér og at han har et sidemis-

brug med hash. Faktisk ved jeg ikke om 

han får det udleveret, tager det under 

kontrollerede forhold, eller sælger det’

Medarbejder f ra amtsl igt  bot i lbud

Der skelnes behandlingsmæssigt mellem forskellige former for misbrug, 
hvor kommune og amt har hver sit ansvarsområde. Borgeren kan derfor 
modtage forskellige tilbud om misbrugsbehandling fra flere parter. Efter
medarbejdernes opfattelse er der ikke så stor grund til at lave det skel mel-
lem opioidafhængighed og sidemisbrug med for eksempel hash, som orga-
niseringen gør. Borgerne med et misbrugsproblem veksler mellem misbrug 
ud fra de samme formål som kan være afhængighed eller for nogle borgere 
en form for selvmedicinering. 

Opsummering
Der kan være en verden til forskel på indsatsen over for mennesker med en 
sindslidelse. I denne undersøgelse kan der skelnes mellem borgere i amts-
lige botilbud og de øvrige forløb. Indsatsen i nogle af de amtslige botilbud 
er rettet mod meget basale behov, hvor der til gengæld er få øvrige tilbud 
orienteret mod civilsamfundet og normaltilbud. Det betyder også at der er 
relativt få parter og dermed færre problemer i opgaven med samspil. 

For mange af medarbejderne i de amtslige tilbud udgør misbrugsproble-
matik en stor del af indsatsen. Her kan de øvrige tilbud til beboerne sand-
synligvis vinde meget ved både et løbende samarbejde og udvidelse af det 
faglige samarbejde. Det drejer sig om at få anvendt viden og komme med 
forslag om hvad misbruget betyder for borgeren, og hvordan andre tilbud 
kan bidrage til at tackle misbrugsproblematikken.
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9. NÅR MEDARBEJDERNE KIGGER FREMAD

Medarbejderne har brug for mere viden om rammerne for de øvrige tilbud. 
Det vil sige arbejdsbetingelserne, de faglige tilgange og den opfattelse af 
forløbet som er gældende for deres samarbejdspartnere. Det er en af ho-
vedkonklusionerne når medarbejderne bliver bedt om at udpege særligt 
vigtige faktorer der kan understøtte samspillet mellem sektorerne. 

På den ene side melder næsten alle medarbejdere at de har et tilfredsstil-
lende kendskab til relevante tilbud for borgeren, og at de er tilfredse med 
den viden de har om den samlede indsats. På den anden side efterlyser de 
mere viden om de andre tilbud.

Indsigt i hvordan de øvrige medarbejdere på implementeringsniveauet ar-
bejder og kendskab til deres arbejdsbetingelser, er en af forudsætningerne 
for at etablere en effektiv netværksstyring. Når man ved hvad de andre 
medarbejdere omkring borgeren kan bidrage med og hvornår, kan man 
bringe ressourcerne hos de samlede parter i spil og blandt andet arbejde 
med den vigtige timing af indsatsen.

Vi ved godt de andre 

eksisterer,  men…

’Vi ved godt at hinanden eksisterer, men 

der er reelt ikke noget samarbejde. De

andre kan lave mange ting, og borgeren 

kan for eksempel blive indlagt uden at vi 

ved noget. Det er et problem på tværs 

af sektorerne, hvor det kunne være rart 

med et fælles elektronisk system [til de 

basale oplysninger], men det er også et 

problem i kommunen hvor jeg selv er 

ansat. Det kan være et projekt i sig selv 

at få fat i en sagsbehandler. I går så jeg 

en pjece om tilbuddene i kommunen; vi 

står der faktisk ikke, og der var da andre 

af de beskrevne tilbud som jeg godt 

kunne bruge viden om. Det kunne være 

godt med en vidensbank’.

Medarbejder f ra kommunal 

socialpsykiatr i

I tabel 15 nedenfor har medarbejderne givet deres bud på hvilke faktorer 
der er vigtige for at understøtte samspillet på tværs af parterne. Af kolonne 
1 fremgår hvilke faktorer som medarbejderne vægter mest. I kolonne 2 vi-
ses den indbyrdes vægt af faktorerne. 
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understøtte samspil let  (%)

Andel af  Ind-

antal be- byrdes

svarelser vægt

Viden om de forskellige tilbud der er relevante for borgeren 74 19

Personligt kendskab til medarbejderne på tværs af sektorerne 56 15

’God kemi’ mellem medarbejderne på tværs af sektorerne 45 12

Koordination og styring på tværs af sektorerne, 

for eksempel om hvilke tilbud der er brug for 57 15

Anvendelse af udskrivnings- eller koordinations- eller handleplaner 39 10

Fagligt samarbejde på tværs af sektorerne, 

for eksempel om indholdet i de metoder der avendes 48 13

Kompetence til at styre borgerens samlede forløb 24 6

Standarder for hvordan samspil og samarbejde skal foregå 32 8

Lokalefællesskab for de professionelle i indsatsen 8 2

100

Note til tabel 15: Antal besvarelser er 155. Medarbejderne har besvaret spørgsmålet ’Er 
nogen af de følgende faktorer særlig vigtige for at understøtte samspillet mellem sekto-
rerne’, og har kunnet afkrydse en eller flere kategorier.

De forslag som medarbejderne vægter højest, er samtidig meget simple 
elementer til grund for planlægning og for tværfagligt samarbejde. Medar-
bejderne foreslår:
1. Mere viden om de forskellige tilbud på tværs af parterne
2. Mulighed for personligt kendskab til de medarbejdere som man løbende 

skal arbejde sammen med
3. Investering i at skabe et godt forhold (’god kemi’) mellem medarbej-

dere
4. Øget anvendelse af redskaber til koordination og styring

De første tre forslag vægter tilsammen 46 procent, og kan helt basalt over-
sættes til muligheder for kontakt mellem medarbejdere. Der er faktisk tale 
om at medarbejderne skal have lov til at bruge mere tid på hinanden, selv 
om den gængse kritik ofte går på at borgeren mister tid med medarbejde-
ren når der går tid til administration.
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Det fremgår også af tabel 15 at der er en del af medarbejderne der foreslår 
øget vægt på de lovpligtige planer, som en stor del ikke anvender eller ikke 
kender til. 

En anden del siger ja tak til standarder for hvad det gode samspil fordrer af 
arbejdsprocesser og andre forudsætninger. Det kunne for eksempel være 
en standard om at der altid skal holdes et netværksmøde med relevante 
parter en uge før forventet udskrivning, eller at pårørende altid skal under-
rettes om samme møde efter samtykke fra borger. Standarder kan være 
en genvej til at sikre samspillet fordi opgaven med samspil kan glide ud 
af horisonten til fordel for opgaver som er definerede kerneydelser i egen 
organisation.

Standarder i  en travl 

hverdag

’Vi arbejder i forvejen med standarder 

[både for sygehusets arbejde og for det 

tværsektorielle samspil]. Det er godt 

fordi vi hele tiden skal holde fokus på 

det, for ellers går det fløjten. Det er godt 

nok tidskrævende, men man bliver min-

det om hvad det handler om i en travl 

hverdag. Og vi har selv været med til at 

udforme standarderne’.

Medarbejder f ra sygehusafdel ing

Standarder mod for 

t idl ig udskrivning

’De fleste bliver udskrevet lidt for tidligt. 

Dér kunne det også være godt med 

standarder’.

Medarbejder f ra distr iktspsykiatr ien

Det er typisk at de medarbejdere der foreslår ’kompetence til at styre bor-
gerens forløb’, i forvejen arbejder i en organisering med en form for tov-
holder funktion. Det samme er tilfældet for de medarbejdere der foreslår 
lokalefællesskab, for eksempel mellem distriktspsykiatri og kommunal so-
cialpsykiatri.

Der er to mønstre af svar fra medarbejderne når de er blevet bedt om at 
beskrive typiske barrierer for samspil. For det første handler barriererne om 
ventetid og serviceniveau. Selv om der både er vilje og kompetence til at 
få samspillet til at fungere, er det ligegyldigt hvis der ikke er et tilbud der 
matcher, eller der slet ikke er et tilbud.

For det andet sætter medarbejderne fingeren på manglende kommunika-
tion og viden på tværs, samt problemer med at kunne arbejde ved hjælp 
af hinandens ressourcer, som det også kunne ses af svarmønstret i tabel 
15 ovenfor. 
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Opsummering

Ved at stimulere udbud og efterspørgsel af information på tværs af de cen-
trale parter, bliver der åbnet for at medarbejdere på implementeringsni-
veauet selv tilvejebringer yderligere viden og danner netværk. 

Denne proces handler om at personligt kendskab til partneren i samarbej-
det også udvider horisonten med viden om de arbejdsbetingelser der er 
gældende for de øvrige parter. Det vil understøtte parathed og kapacitet 
hos medarbejderne og i organisationen bagved, hvilket er nødvendigt for at 
kunne slå til på det rigtige tidspunkt i en situation med samspil. 

At øge udbud og efterspørgsel af information på tværs af parterne, er en 
nem og relativt billig strategi for at forbedre samspillet og på samme tid hø-
ste de fordele der er nødvendige for at forebygge andre former for samspil-
sproblemer, for eksempel uklarhed eller konflikt som følge af overlappende 
arbejdsopgaver eller faglige traditioner. 

Strategien forudsætter at medarbejderne på implementeringsniveauet får 
mulighed for at danne sådanne netværk. Det handler om at give medarbej-
derne tid og kompetence til at orientere sig og arbejde på tværs, og herved 
udnytte og bidrage til øget udbud af information.

Eksempler på barr ierer for 

samspil let

’Der er travlhed i eget hus’.

’Det er min fornemmelse at alle har 

meget travlt og har overbookede 

kalendere, og at det er hovedårsagen til 

manglende udskrivningsaftale’.

’At vi hver især ikke er tilstrækkelig 

opmærksomme på at vi blot er en ud af 

flere interessenter [i borgerens forløb]. 

At vi ikke har nok viden om de enkelte 

tilbud og de andre professionelle og 

deres kompetencer’.

’Manglende viden om hinandens tilbud. 

Og manglende vilje eller evner til at se 

sig selv og sit tilbud som en del af en 

helhed’.

’Barrierer handler om manglende 

kendskab til tilbuddene. Det er dog 

ikke tilfældet her, da jeg er ansat i både 

distriktspsykiatrien og kommunen’.

Koordinering og mødeaktivitet er vigtig. 

Det kniber med at afsætte ressourcer til 

disse ting på tværs’.

’Der optræder tit forskellige vurderinger 

af borgerens tilstand og behov. For

eksempel at kommunen vurderer at 

vi udskriver borgeren for tidligt og før 

tilstanden er stabiliseret godt nok. Mens 

sengeafsnittet og distriktspsykiatrien 

vurderer at borgeren har brug for en 

øget kommunal indsats i en periode’.
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O P S A M L I N G

Det ser ud til at der overvejende er et godt samspil mellem medarbejdere 
med direkte kontakt til borgeren. Der er en pæn tilfredshed fra de fleste bor-
gere og medarbejdere, men der er også tegn på at samspillet kan hænge i 
en tynd tråd i nogle af forløbene, og at der er et stykke vej endnu til syner-
gieffekter hvor tilbuddene understøtter hinanden.

Undersøgelsens konklusioner om hvad der sker i samspillet på implemen-
teringsniveau og hvilke faktorer der betyder muligheder og problemer i 
samspillet, er her beskrevet i fire prioriterede punkter.

Konklusion 1: Bedre information og kommunikation mellem parterne 
Konklusion 2: Samspil skal være en kerneydelse for hele organisationen
Konklusion 3: Inddrag borgeren og lav selektiv styring af komplekse forløb
Konklusion 4: Intet samspil uden tilbud

KONKLUSION 1:  BEDRE INFORMATION OG 
KOMMUNIKATION MELLEM PARTERNE 
Det er et gennemgående træk at både medarbejderne og borgeren efterly-
ser mere kendskab, kontakt og viden om de øvrige parter i indsatsen, både 
i forhold til det konkrete forløb og af mere generel karakter. 

Der er næsten alle steder etableret kommunikationskanaler og fora for gen-
sidig information, men der er forskel på hvor meget disse benyttes af med-
arbejderne på implementeringsniveau. Det er et problem at medarbejderne 
har svært ved at finde tid til eller få lov til at integrere viden og kommunika-
tion med de øvrige parter som en fast del af arbejdet. 

Der er mange eksempler på at medarbejderne mangler basal viden eller har 
forskellige oplysninger om borgerens tilbud og forløb, og dermed forskel-
lige opfattelser af indsatsen og det samlede tilbud: Om der er foregået en 
inddragelse, om der er brugt behandlings-, handle- eller udskrivningspla-
ner, og hvad der faktuelt er foregået i indsatsen. 

Det peger på en opgave med at skabe mere efterspørgsel og større udbud 
af information og kommunikation på tværs af parterne, hvilket er en relativt 
simpel og billig strategi for at forbedre samspillet og samtidig et fundament 
for at forebygge andre typer samspilsproblemer. 
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Set med borgerens øjne, er det vigtigt at medarbejderen, som borgeren 
selv har valgt som primær kontaktperson typisk ud fra tillid og kendskab, 
har en både generel og specifik viden om forløbet og indsatsen. Den på-
gældende medarbejder opnår en vigtig viden via inddragelse af borgeren, 
men der er forskellige forudsætninger for hvordan denne viden kan komme 
vejen rundt til de øvrige parter i indsatsen.

Set fra de fleste medarbejderes synsvinkel, hænger information og kom-
munikation sammen med et godt samspil. I den sammenhæng er det føl-
gende elementer der skal være på plads:
1. Generel viden om de øvrige parter og tilbud
2. Kendskab til de øvrige medarbejderes arbejdsbetingelser og en grad af 

personligt kendskab til den enkelte medarbejder
3. Kontakt i det daglige arbejde med de øvrige medarbejdere knyttet til 

borgerens forløb

Det er de samme elementer der gør det muligt at håndtere eventuelle kon-
flikter i samarbejdet der berører fagkulturer, forskelle i professionelle til-
gange i den konkrete indsats eller forskelle i organisationernes måde at 
arbejde på. 

KONKLUSION 2:  SAMSPIL SKAL VÆRE EN 
KERNEYDELSE FOR HELE ORGANISATIONEN
Den måde indsatsen er organiseret på, betyder rigtig meget for om medar-
bejderne har fokus på målsætningen om samspil. Det ser ud til at de tvær-
sektorielle forløb har bedre vilkår de steder i landet hvor der er etableret 
særlige organiseringsformer målrettet samspil, og hvor samspillet derfor er 
en kerneydelse og ikke en periferiydelse. 

Et eksempel er når den distriktspsykiatriske medarbejder også har ansvar 
for dele af den kommunale sagsbehandling, som det er tilfældet i den in-
tegrerede model i Fyns Amt. Et andet eksempel er tværsektorielle syge-
plejersker i Roskilde Amt, der er ansat i både amt og kommune, og derfor 
har et grundlæggende incitament til at forbinde de to organisationer og 
understøtte kontinuitet i forløbet med borgeren. 

I disse to organiseringsformer er der på forhånd investeret i at sammenkæ-
de de opgaver som parterne hver især har ansvar for og profilerer sig med. 
Man kan sige at også samspillet bliver gjort til en kerneopgave og ikke kun 
er krølfedt mellem de primære ydelser fra de forskellige organisationer.
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Bliver organisationerne omvendt for lukkede omkring egne opgaver, opstår 
der risiko for at den enkelte medarbejder indgår i samspillet med en simpel 
udbudsorientering om hvad man skal bidrage med, uden at være opmærk-
som på hvad der reelt foreligger af viden, og hvad der bliver efterspurgt fra 
borgerens eller de øvrige parters side. Risikoen er at samspillet bygges på 
faste og forud definerede ydelser fra hver sin organisation, med udgangs-
punkt i egne mål og professionelle standarder. Borgeren møder en række 
isolerede tilbud i en segmenteret serviceproduktion.

Mange medarbejdere på implementeringsniveauet melder om et krydspres 
mellem de krav som samspillet med øvrige parter i indsatsen indebærer, 
og så de arbejdsbetingelser som de skal leve op til inden for egen organi-
sation. I forløbene er der stor forskel på om medarbejderne etablerer sam-
arbejdet med udgangspunkt i borgerens forløb og aktuelle situation, eller 
medarbejderne møder op med en fast dagsorden fra baglandet, som de 
øvrige parter forventes at indrette sig efter. 

Der bliver hurtigt etableret et effektivt netværk omkring borgeren, når med-
arbejderne på implementeringsniveauet får en mulighed for i fællesskab at 
skabe klarhed over mål, konkrete opgaver og arbejdsdeling. Det handler et 
langt stykke hen ad vejen om at få generel viden om de øvrige parter, så 
medarbejdernes perspektiv på opgaven ikke kun defineres inden for egen 
organisation. Det ser også ud til at samarbejde i netværket, bliver styrket af 
at borgeren selv har mulighed for at deltage.

Den primære udfordring er at medarbejdere på implementeringsniveauet 
får mulighed for at anvende tid på tværgående aktiviteter og at der eventu-
elt er budgetteret direkte med dette. Når opgaven med etablere at netværk 
og varetage samspillet er en kerneydelse i organisationen, udmønter det 
sig i en faglig stolthed og selvstændighed hos de frontmedarbejdere der 
skal have fingeren på pulsen for at mestre de komplekse forløb.

Muligheden for at etablere et netværk omkring borgeren afhænger også af 
om medarbejderne på implementeringsniveauet har en tilstrækkelig auto-
nomi, og at der i forvejen er sket en afklaring af kompetence vedrørende 
forløbet med borgeren. Det er blandt andet spørgsmålene om hvem der gør 
hvad når borgeren har mange forskellige problemer på en gang, og hvem 
der har initiativret og -pligt hvis der sker en forværring.
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KONKLUSION 3:  INDDRAG BORGEREN OG LAV 
SELEKTIV STYRING AF KOMPLEKSE FORLØB

Næsten samtlige borgere i undersøgelsen efterlyser at blive inddraget 
mere. Det drejer sig om at deltage i tilrettelæggelse af indsatsen, og det 
drejer sig for mange borgere om en oplevelse af anerkendelse; at blive 
betragtet som ligeværdig af de medarbejdere man som borger er afhængig 
af. I undersøgelsen er det vidt forskelligt hvilken part i indsatsen der har de 
bedste forudsætninger for inddragelse af borgeren.

Inddragelse er i borgerens øjne et spørgsmål om faktuelle oplysninger om 
hvad der sker i indsatsen, og det er behovet for en personlig respons på 
situationen med en sindslidelse fra en medarbejder som borgeren har tillid 
til. Det er helt naturligt at borgeren ikke har øje for den kompleksitet som 
det samlede tilbud med for eksempel fire til fem parter repræsenterer. Der-
for søger borgeren deltagelse via en relation bygget på tillid og personligt 
kendskab til en medarbejder.

’Det som jeg primært har brug for, er samtaler med min psykiater, og så at 
SKP-ordningen og min læge i dagligdagen følger op på hvad vi snakker 
om’. Så præcist og enkelt udtrykker en borger behovet for og kravene til 
samspil. Når inddragelse af borgeren foregår på tværs af parterne, bliver 
det muligt også at arbejde med borgerens forventninger som en del af sam-
spillet, for at undgå den negative spiral mellem modstridende forventninger 
og tilbagefald. 

Betingelserne for inddragelse af borgeren og stor kompleksitet i nogle for-
løb peger i retning af en styring via en tovholder blandt medarbejderne på 
implementeringsniveauet. I undersøgelsen er der mange eksempler på en 
tovholder blandt medarbejdere, en der selv står for en del af indsatsen og 
som har opbygget et tillidsforhold til borgeren, og som derved kan få og 
viderebringe information fra og til borgeren. 

Der opstår under alle omstændigheder en sådan funktion, med eller uden 
en formel understøttelse i organisationerne bagved. I situationer med sam-
spil udgør en tovholder – typisk med en grad af personbåret ansvar – den 
væsentligste styringsfaktor i forløbet, også når de lovpligtige planer eller 
lokale former for styring ikke slår til. I planlægningen kan det derfor være 
relevant at skelne mellem de almindelige og komplekse forløb, for at sætte 
ind med for eksempel en tovholder i de forløb hvor der forventes problemer 
med ustabilitet, kommunikation eller vanskelige vurderinger. 
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KONKLUSION 4:  INTET SAMSPIL UDEN TILBUD

Det hjælper ikke meget at forbedre samspillet hvis der ikke er noget tilbud 
til borgeren at spille sammen om. I en del af forløbene handler det dårlige 
samspil om at der enten ikke er et tilbud, at der ikke er et tilbud der matcher 
borgerens behov, eller at der er ventetid på tilbuddet, så det rette tidspunkt 
at sætte ind bliver forpasset. Dette er i sidste ende et politisk problem ved-
rørende serviceniveauet.

Mangel på tilbud, som i undersøgelsen har gjort det vanskeligt at få forlø-
bene til at hænge sammen, drejer sig især om:

Ventetid på kommunale socialpsykiatriske tilbud og den kommunale 
sagsbehandling

 Et for stort pres på at få borgeren udskrevet, hvorved de ikke bliver fær-
digbehandlet
Mangel på normal- eller specialtilbud med beskæftigelses- og undervis-
ningsrettede aktiviteter

På tværs af parterne i indsatsen bliver der søgt kompenseret for mangel på 
tilbud, ventetid eller for få ydelser ved at en eller flere af de øvrige parter 
øger eller udvider deres tilbud. Dette kan faktisk betragtes som en udviklet 
form for samspil. 

Det er for eksempel tilfældet når en medarbejder fra sengeafdelingen invol-
verer sig i distriktspsykiatriens opfølgning på behandlingen og borgerens 
integration i nyt botilbud i lang tid efter udskrivning, hvis der er ventetid eller 
mangel på opmærksomhed hos begge disse parter. Et andet eksempel er 
den grundlæggende sagsbehandling, hvor sygehuset ansætter socialråd-
givere til at beskæftige sig med skånejob, boligsituationen og borgerens 
behov for andre foranstaltninger indtil kommunen er klar til at tage over.

Man kan vælge at betragte disse former for samspil som ansvarlig kom-
pensation på borgernes vegne, eller som en ineffektiv og dyr kompensation 
for manglende samordning mellem myndigheder. Med kommunalreformen 
ændres rammebetingelserne så kommunerne får det finansieringsmæssige 
ansvar for alle ydelser og retten til at vælge leverandør af ydelserne. Her-
med bliver ansvarsplaceringen mere tydelig og med større mulighed for at 
styre de fleste faktorer i borgerens forløb mellem sygehus-, distrikts- og 
socialpsykiatri og øvrige parter.
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O M  F O R L Ø B S U N D E R S Ø G E L S E N

Afsnitte beskriver overvejelser og problemer med design og tilrettelæggel-
se af forløbsundersøgelsen, som har været den mest ressourcekrævende i 
Videnscenter for Socialpsykiatris projekt om det tværsektorielle samspil.

FORMÅL OG DESIGN
Formålet for Videnscenterets projekt ’Samspil mellem sundheds- og so-
cialsektoren i indsatsen over for mennesker med en sindslidelse’, er at 
indhente viden om virksomme elementer i samspillet mellem sektorerne. 
Denne viden skal anvendes i kvalitetsudvikling af samspillet og til fremme 
af helhed i indsatsen over for mennesker med sindslidelse. 

Formålet med forløbsundersøgelsen er at undersøge hvilke faktorer der ud-
gør barrierer eller muligheder i en indsats hvor et samspil er påkrævet.

Forløbsundersøgelsens empiriske udgangspunkt er implementeringssitua-
tionen og mikroniveauet i tilblivelsen af den førte politik, det vil sige hvad 
der sker i indsatsen mellem borgeren og de oftest mange forskellige front-
medarbejdere med en direkte kontakt til borgeren og hinanden. 

Undersøgelsens genstandsfelt
Genstandsfeltet er de forskellige former for samspil der finder sted mellem 
medarbejderne, som hver især repræsenterer organisatorisk adskilte par-
ter, eksempelvis tilbuddene fra 
distriktspsykiatrien og et kommunalt botilbud i kommunen.

Samspil har flere dimensioner. Samspil består dels af de konkrete over-
gange mellem et tilbud til et andet, eller når der justeres på indsatsen hos 
en eller flere parter: 

Ændring af sociale tilbud
Ændring af tilbud i distriktspsykiatrien

 Opstart eller ophør af et tilbud, også ved flytning til ny bopælskom-
mune
Udskrivning fra sygehusafdeling

 Indlæggelse eller genindlæggelse på sygehusafdeling

Ved siden af disse konkrete overgange omfatter samspil også en videns-
mæssig koordination mellem parterne. Det er nødvendigt med kendskab 
til mål, indhold og planlægning i det samlede tilbud når der, rettet mod 
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borgeren, foregår parallelle indsatser som skal hænge sammen fagligt og 
logistisk.

Når frontmedarbejderne mødes med hinanden og med borgeren, ud fra en 
målsætning om at samarbejde om at skabe et sammenhængende tilbud, er 
denne situation påvirket af en række faktorer, herunder interaktionen mel-
lem borger og medarbejder, interaktionen mellem medarbejderne, og med-
arbejdernes organisatoriske og fagprofessionelle bagland. Disse faktorer 
indgår som hypoteser, og er medtaget som en del af dataindsamlingen. 

Opsummerende handler forløbsundersøgelsen om følgende spørgsmål:
Hvad sker der i indsatsen når der er krav om et samspil?
Hvilke rammer for indsatsen er vigtige for at frontmedarbejderne kan 
arbejde med samspil?
Hvilke forventninger har borgeren til indsatsen som har betydning for de 
konkrete situationer med samspil?

Forventninger og faktisk for løb
Figuren nedenfor viser hvordan borger og tilknyttede medarbejdere følges 
i en periode hvor der indsamles baggrundsdata samt data om de konkrete 
situationer med samspil. Der er også et fremadskuende element hvor der 
er lagt vægt på at indhente data om borgerens og medarbejdernes forvent-
ninger til og opfattelse af indsatsen. Det giver for eksempel mulighed for 
at sammenstille forventning og det faktiske forløb med en udskrivning og 
opstart på tilbud i socialpsykiatrien.

Baggrunds-
data for 
forløb

Faktisk forløb

Perception 
af forløb

Forløbsperiode
og til 2 år

Perception af 
indsats og 

forventninger til 
samspil

Registerdata samt 
vurderinger fra 

borger og 
medarbejder
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Generel  kval i tet  og kval i tet  af  samspil

Undersøgelsen er ikke en evaluering af om amter og kommuner leverer en 
tilfredsstillende indsats. Formålet er derimod at undersøge hvilke faktorer 
der udgør barrierer eller muligheder i en indsats hvor et samspil er påkræ-
vet.

I mange tilfælde kan man ikke adskille forhold med relevans for samspil og 
forhold der vedrører den generelle kvalitet af indsatsen. Høj kvalitet i selve 
behandlingen eller i det sociale arbejde vil udmønte sig i positive forudsæt-
ninger for samspillet.

Empirisk basis
Forløbene med borgere og medarbejdere foregår i tre forskellige amter og 
tilhørende kommuner. Disse amter og kommuner repræsenterer forskellige 
forudsætninger med hensyn til geografi, tilbudsstruktur og befolkning, og 
er også gået forskellige veje med initiativer til at forbedre samspillet. 

Der er tale om en casebaseret udvælgelse, ud fra en såkaldt ’most dif-
ferent strategy in selection’, med det formål at identificere gennemgående 
fælles variable vedrørende genstandsfeltet samspil og forudsætningerne 
herfor. De tre amter og tilhørende kommuner har en ganske forskellig hi-
storik i psykiatrien. De repræsenterer samtidig forskellige veje med hensyn 
til udviklingen af den samlede tilbudsstruktur, med forskellig arbejdsdeling 
mellem amt og kommune og med forskellige politiske målsætninger for 
udviklingen af psykiatrien. Endelig er der store forskelle i befolkningen og 
målgruppen for psykiatrien, især afhængigt af graden af urbanisering i de 
tre amter.

Projektets formål:
Vurdering af samspil Generel kvalitet i 

pågældende indsats
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Målgruppe
I undersøgelsen er målgruppen afgrænset for at sikre større forklaringskraft 
og for at reducere antallet af variable:

Borgere i voksenpsykiatri mellem 18 år og 49 år
 Debuterende eller tidligere diagnosticeret med skizofreni (F20-29)

Modtager af ydelser fra to eller flere parter i det samlede tilbud

Der ses bort fra borgere med følgende karakteristika:
Borgere med forsørgerpligt i forhold til hjemmeboende børn
Borgere med anden etnisk herkomst end dansk, hvor tolkebistand er 
nødvendig
Borgere inden for retspsykiatrien

Populationen i undersøgelsen har følgende øvrige karakteristika:
 I lighed med generel statistik for målgruppen er de fleste borgere i un-

dersøgelsen mænd (75 %)
 En stor andel er mellem 40-49 år (48 %), og har haft diagnosen i mere 

end 10 år (53 %). 6 (10 %) af borgerne deltager i undersøgelsen i forbin-
delse med debut med en sindslidelse

 En del af borgerne har udover sindslidelsen et misbrugsproblem 
(27 %)

Praktisk gennemførelse 
Dataindsamling er kommet i stand via et samarbejde med de amtslige og 
kommunale myndigheder. Undersøgelsen omfatter Roskilde og Fyns amter 
og den nordlige del af Ringkjøbing amt33 samt 61 af de tilhørende kommu-
ner. Næsten alle kommuner i de tre amter indvilligede i at deltage i under-
søgelsen. Der er repræsentation fra små og store kommuner, herunder de 
to større kommuner Odense og Roskilde.

Fyns Amt Ringkøbing Amt Roskilde Amt I alt

Kommunestørrelse < 12000 indb. 14 16 10 40

Kommunestørrelse > 12000 indb. 12 2 7 21
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Der blev via et forprojekt i 2003-04 undersøgt interesse og muligheder for 
dataadgang og kontakt til medarbejderne samt mulighed for at den amts-
lige myndighed kunne forestå opgaven med at opnå samtykke fra borgerne 
til at deltage i undersøgelsen. 

Der er efterfølgende i projektperioden 2004-06 lavet samarbejdsaftaler med 
amterne og kommunerne, herunder med en vurdering af ressourceforbrug 
ved at deltage i undersøgelsen. Videnscenter for Socialpsykiatri finansierer 
undersøgelsen, mens amter og kommuner bidrager med medarbejdernes 
timeforbrug i forbindelse med tilrettelæggelse, dataindsamling og intern 
formidling. Et mindre antal kommuner har takket nej til at deltage i under-
søgelsen, hvilket var begrundet i manglende ressourcer.

Dataindsamling fra medarbejdere og borgere
Dataindsamling fra medarbejdere og borgere er foregået på forskellige må-
der. 

De medarbejdere der er tilknyttet den enkelte borgers forløb, har besvaret 
spørgeskemaer om den generelle indsats og om de konkrete situationer 
med samspil, for eksempel en udskrivning. Der deltager primært medar-
bejdere fra sygehus-, distrikts- og socialpsykiatrien og der er en mindre 
repræsentation fra tilbuddene hjemmesygeplejerske, hjemmehjælp, privat-
praktiserende psykiater eller psykolog, egen læge, særlige undervisnings- 
eller beskæftigelsestilbud, andre kommunale tilbud samt medarbejdere fra 
tilbud om misbrugsbehandling.

Borgerne er blevet interviewet om indsatsen og de konkrete situationer med 
samspil, typisk ved besøg i eget hjem. Medarbejderne er i lighed med bor-
gerne blevet spurgt om opfattelser og vurderinger af de pågældende forløb 
og specifikt om situationer med samspil. Med dette design er medarbejdere 
og borgere blevet spurgt om de samme emner for at få mulighed for kontra-
stering af svar, både med hensyn til opfattelse og det faktiske forløb.

I 12 udvalgte forløb er der foretaget uddybende interviews med de medar-
bejdere der på tværs af sektorer og parter yder en indsats over for samme 
borger. Interviewene var planlagt som gruppeinterviews, hvilket kunne lade 
sig gøre i 10 forløb, mens de sidste blev gennemført som enkeltpersonin-
terviews.

Ved indsamling af data har fokus været på at indkredse virksomme ele-
menter, det vil sige forudsætninger for det gode samspil. Medarbejderne 
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og borgerne er blevet bedt om at kigge tilbage på de konkrete situationer 
med et samspil for at indkredse forudsætninger, muligheder og eventuelle 
barrierer. 

Endelig er der foregået en dataindsamling via projektmedarbejdernes regi-
strering og overvågning af de enkelte forløb.

Tabeller og figurer i rapporten, der fremstiller kvantitative svar fra medarbej-
dere og borgere, bygger på følgende forudsætninger34:
1. I undersøgelsen indgår 62 borgere, som er fulgt i en periode på 16-24 

måneder
2. I undersøgelsen indgår 147 medarbejdere primært fra sygehus-, di-

strikts- eller socialpsykiatrien
3. Efter frasortering er der opnået 348 spørgeskemabesvarelser fra med-

arbejderne, der dels omhandler generelle oplysninger om forløbet (193) 
og dels de aktuelle situationer med samspil (155)

4. Efter frasortering er der opnået 218 interviews med alle borgerne i un-
dersøgelsen, der dels omhandler generelle forventninger og opfattelser 
af indsatsen (146) og dels de aktuelle situationer med samspil (64)

5. I undersøgelsen indgår data om 64 konkrete situationer med samspil 
hvor der er opnået data fra borgeren og en eller flere tilknyttede med-
arbejdere. Der er frasorteret data om 12 situationer med samspil (16 
procent), og det vurderes at der er mistet data om yderligere 20 situa-
tioner (21 procent), begge dele på grund af manglende besvarelser og 
modstridende eller manglende oplysninger om borgens forløb.

I forbindelse med begæring om samtykke, frafaldt cirka 25 procent af de 
forventede deltagende borgere; frafald som følge af at borgeren ikke læn-
gere ønsker at deltage, har været på 10 procent. 

Deltagelse og frafald Ringkøbing Amt  Fyns Amt Roskilde Amt I alt

(og kommunerne i

amtets ’nord region’)

Deltagelse (efter frafald) 16 28 18 62

Frafald 1 2 4 7

Note: frafald på i alt 7 borgere der har indgået i undersøgelsen, svarer til cirka 10 pro-
cent ud af i alt 69 igangsatte forløb i undersøgelsesperioden.
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Medarbejderne der er tilknyttet borgernes forløb og deltager i undersø-
gelsen, er fordelt på tværs af ansættelsessteder i sygehus-, distrikts- og 
socialpsykiatrien, jf. tabellen nedenfor:

Ansættelsessted Antal medarbejdere i undersøgelsen

Amtslige botilbud/ bostøtte 23

Kommunale botilbud/ bostøtte 23

Dagtilbud i socialsektoren 10

Støtte- og kontaktperson 12

Distriktspsykiatri 35

Sygehuspsykiatri, senge- og dagafsnit 26

Andet ansættelsessted, herunder privat sektor 18

I alt 147

Medarbejderne repræsenterer forskellige faggrupper, jf. nedenstående ta-
bel. Der har været vanskeligheder forbundet med at indhente besvarelser af 
spørgeskema fra nogle faggrupper, herunder især læger, hvilket formentlig 
skyldes travlhed.

Faggruppe Antal medarbejdere i undersøgelsen

Sygeplejerske 44

Socialrådgiver 10

Socialpædagog 5

Pædagog 8

Social- og sundhedsassistent 21

Plejer 20

Ergoterapeut 13

Psykolog 4

Læge/ psykiater 10

Anden faggruppe 12

I alt 147
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Samtykke og udvælgelse

Inklusion af borgerne i undersøgelsen er sket i samarbejde med den amts-
lige myndighed. Borgeren er blevet spurgt om samtykke enten via kon-
taktpersonen på sygehusafdelingen i forbindelse med udskrivning, eller via 
kontaktperson i distriktspsykiatrien i forbindelse med ændring af tilbuddet.

Der er tale om informeret og skriftligt samtykke. De amtslige medarbejdere 
har modtaget vejledninger i processen med at spørge borgeren om delta-
gelse i undersøgelsen, og borgeren har fået mundtlig og skriftlig informa-
tion om undersøgelsen.

Erklæring om samtykke er udformet efter retningslinier fra sundhedsstyrel-
sen, og samtykke er fornyet efter et år.

Det er tilstræbt at borgerne er udvalgt efter et tilfældighedsprincip, hvor de 
løbende blev inkluderet inden for en tidsafgrænset periode når de på almin-
delig vis kom i kontakt med sygehusafdelingerne eller distriktspsykiatrien. 
Denne metodik i udvælgelsen har dog ikke holdt i praksis, hvorfor der må 
tages forbehold for stikprøvens kvalitet35.

Database og anonymitet
Data fra spørgeskemabesvarelser og interviews er bearbejdet i en data-
base. Denne er anmeldt til registertilsynet, lige som projektet som helhed 
er beskrevet overfor Videnskabsetisk Komite.

Både borgere og medarbejdere der indgår i undersøgelsen, er sikret ano-
nymitet. Navne og cprnumre der har været anvendt til identifikation i un-
dersøgelsesperioden, indgår ikke i databasen, men er erstattet af andre 
identifikationsmærker.

Uddybende tekstbaserede besvarelser fra medarbejdere og borgere er 
fremstillet så der ikke er mulighed for at identificere den enkelte.

Overvågning af  for løbene
Der har været ansat projektmedarbejdere til at forestå dataindsamling og 
administration af forløbene, det vil sige kontakt med både borgeren og de 
tilknyttede medarbejdere på tværs af sektorerne.

Det vurderes til at have været en god investering at frikøbe medarbejdere 
fra social- og sundhedssektoren, der i forvejen arbejder på området og 
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med en lang praksiserfaring bag sig. Projektmedarbejderne er rekrutteret 
fra distrikts-, sygehus- og socialpsykiatri, og arbejder i andre amter og kom-
muner end dem der indgår i undersøgelsen for at undgå personkendskab 
til medarbejdere og borgere. Det har været afgørende at kunne tilknytte 
projektmedarbejdere med kendskab til (a) rammer og arbejdsbetingelser 
for medarbejderne i undersøgelsen, (b) erfaring med personlig kontakt og 
kommunikation med målgruppen samt (c) fleksibilitet i egen arbejdstilret-
telæggelse.

Det har været nødvendigt og en stor opgave for projektmedarbejderne at 
overvåge og administrere borgernes forløb, hvilket primært handler om at 
sikre viden og indblik i hvad der er sket eller planlægges i forløbet. I mange 
tilfælde har det været vanskeligt at identificere tilbuddene og at få og ved-
ligeholde kontakten til de forskellige medarbejdere omkring borgeren. I en-
kelte tilfælde har projektmedarbejderen haft en større viden om indsatsen 
rettet mod borgeren end de tilknyttede medarbejdere.

Til grund for projektmedarbejdernes kontakt og dataindsamling i forhold til 
borgerne er de blevet undervist i at gennemføre semistrukturerede og fort-
løbende interviews med borgeren. Der er i varierende grad blevet etableret 
en personlig relation i op til en to-årig periode mellem projektmedarbejder 
og borger for at sikre tillid og dataadgang og for at forhindre frafald. Her 
er der af etiske og undersøgelsesmæssige grunde lagt vægt på at adskille 
projektarbejdet fra den ordinære indsats som borgeren modtager, hvilket i 
nogle tilfælde har voldt vanskeligheder, fordi borgeren har opfattet projekt-
medarbejderen som en anden ressource- og kontaktperson på linie med de 
ordinære medarbejdere.

METODISKE PROBLEMER 
De væsentligste forbehold ved anvendelse af forløbsundersøgelsens resul-
tater knytter sig til metodiske problemer omkring stikprøvens størrelse og 
kvalitet, som beskrives nedenfor fulgt af anbefalinger til lignende undersø-
gelser.

Problemer med inklusion,  udvælgelse og generel 
deltagelse
Der har trods en væsentlig investering i afsøgning, forberedelse af forløbs-
undersøgelsen og kontakt til samarbejdspartnerne i de tre amter og tilhø-
rende kommuner været problemer med at få medarbejderne informeret og 
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involveret i processen. Desuden opstod der ultimo 2004 et helt konkret 
problem med at få tilstrækkeligt mange borgere inkluderet i undersøgel-
sen.

Der blev i to omgange (november-december 2004 og marts-april 2005) 
foretaget en særlig opfølgende kontakt til ledelser og kontaktpersoner i de 
tre amter for at sikre fokus og opbakning til inklusion af borgere i projektet. 
Samtidig blev der i maj-juni 2005 igangsat en supplerende udvælgelse via 
de amtslige socialpsykiatriske botilbud i de tre amter. 

Begge initiativer sikrede en tilfredsstillende deltagelse i forhold til målsæt-
ningerne for undersøgelsen, herunder at få inkluderet forløb med amtslige 
botilbud og borgere med både en sindslidelse og et misbrugsproblem.

Problemerne med deltagelse og inklusion berører to problematikker. For
det første har der været stor interesse for undersøgelsen og villighed i sam-
arbejdet, men undersøgelsen har lidt under generel mangel på opmærk-
somhed som følge af mange andre dagsordener og omstændigheder i drif-
ten af de afdelinger som skulle forestå udvælgelse og kontakt til borgeren 
efter samtykke. For det andet, og det er samtidig en af undersøgelsens 
hovedkonklusioner, bliver samspil mange steder stadig betragtet som en 
periferiydelse set i forhold til de kerneydelser som de forskellige parter i 
indsatsen er profileret i kraft af. Kontakt til borgere og dataindsamlingen er 
i mange tilfælde blevet gennemført i kraft af medarbejdere og ledere med 
specifik interesse for emnet om samspil (’Tordenskjolds soldater’).

For det andet udgør den manglende eller sommetider sporadiske fokus 
på inklusion af borgerne i undersøgelsen et metodisk problem, i og med 
at der formentlig ikke er tale om tilfældighed i udvælgelsen, men snarere 
at borgerne primært er blevet kontaktet af medarbejdere med en specifik 
interesse i emnet. En anden faktor er formentlig at der typisk er kontaktet 
de borgere som medarbejderen på forhånd har antaget ville deltage i un-
dersøgelsen.

Disse problemer er ikke nødvendigvis ensbetydende med bevidst selektion 
i udvælgelsen, men det kan ikke afvises at forløbene i undersøgelsen re-
præsenterer den mest velfungerende del. Der er dog ikke tale om en evalu-
ering med heraf følgende større krav til stikprøvens kvalitet.
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I et tilbageblik kunne processen med udvælgelse have været tilrettelagt 
blandt færre afdelinger og med større tilstedeværelse af projektleder og 
-medarbejdere for at sikre både fokus og et tilfældighedsprincip. 

Statist ik og mulighed for general isering
Antallet af forløb er ikke tilstrækkeligt stort til at lave statistiske analyser af 
hvordan for eksempel særlige organisationsformer målrettet samspil, eller 
konstellationer af medarbejdernes faglige baggrund, påvirker samspillet i 
de konkrete situationer omkring en borger. Derfor er en del af konklusio-
nerne i stedet formuleret som hypoteser om hvad der skaber muligheder 
eller barrierer i samspillet.

Selv om der på nogle områder er meget entydige besvarelser (for eksempel 
om problemer med ventetid, inddragelse, lovmæssige barrierer for samspil, 
medarbejdernes fremadrettede forslag) og der samtidig er tale om et stort 
antal besvarelser, kan man ikke bruge undersøgelsen til at generalisere.

Med en casebaseret undersøgelse og udvælgelse er der en selvskabt se-
lektion i den forstand at det har været hensigten at medtage forløb fra de 
dele af den amtslige- og kommunale virkelighed hvor der er en målrettet 
organisering af indsatsen for at understøtte samspil. Med andre ord er der 
gjort noget for at få de gode eksempler med i undersøgelsen, med formålet 
om at finde og beskrive virksomme elementer til grund for samspil.

Det har været en god disposition at arbejde med en relativt snæver af-
grænsning af målgruppen. Udvidelse af målgruppen, især hvad angår 
andre diagnoser og flere former for kommunal indsats, vil øge antallet af 
variable og dermed mindske forklaringskraft og mulighed for at generere 
hypoteser. Det er i sig selv et resultat at der ikke kan konstateres forskelle 
mellem forløb med borgere med eller uden en misbrugsproblematik.

Derfor er det også vigtigt at bemærke at samspillet for andre målgrupper 
kan se anderledes ud end det her er fremstillet. Her tænkes især på de 
endnu mere komplekse forløb hvor der er børn til sindslidende, eller hvor 
der er tvang og retspsykiatri involveret.

Forløbene i undersøgelsen strækker sig fra 15-24 måneder, men det vur-
deres at der skal 24-36 måneder til at give en dækkende forløbsprofil som 
følge af variationer i tilbudskonstellationen over tid. 
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Frafald og kasserede data

Det begrænsede frafald af borgere kan henføres til investering i kontakt og 
etablering af en personlig relation mellem borger og projektmedarbejdere 
samt vægt på rekruttering af kvalificerede projektmedarbejdere.

Det har dog været nødvendigt at kassere en del data fra såvel borgere som 
medarbejdere. Det skyldes dels problemer med både validitet og pålide-
lighed36, særligt i kommunikation med nogle borgere i interviewene. Pro-
jektmedarbejderne har løbende vurderet borgerens mulighed for at forstå 
undersøgelsesformålet og for at kommunikere rationelt. 

Det skyldes også problemer med ufuldstændig, inkonsistent eller kontrast-
fuld besvarelse af spørgeskemaer fra de involverede medarbejdere.

Det har været en vanskelig balancegang for projektleder og -medarbejdere 
at motivere og presse på for at opnå dataadgang og få indhentet besva-
relser da medarbejdere og ledelse i amterne og kommunerne deltager i 
projektet på frivillig basis, og i nogle tilfælde har et stort arbejdspres i deres 
ordinære arbejde.

For at opnå en større villighed til at svare, præcision i besvarelser og gene-
rel fokus på undersøgelsen, kunne der som nævnt være investeret i større 
tilstedeværelse i feltet, ved at projektmedarbejderne kunne have brugt mere 
tid i pågældende afdeling eller socialt tilbud til gengæld for at indskrænke 
undersøgelsen til et mere begrænset felt. 
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N O T E R  

1 Der er en mindre repræsentation fra tilbuddene bestående af hjemmesygeple-

jerske, hjemmehjælp, privatpraktiserende psykiater eller psykolog, egen læge, 

særlige undervisnings- eller beskæftigelsestilbud, andre kommunale tilbud samt 

medarbejdere fra tilbud om misbrugsbehandling.

2 Det vil sige om der udbydes service, og om der objektivt set er en tilstrækkelig 

service.

3 Her er der taget udgangspunkt i rapporten ’Udvalg for bedre samspil mellem 

tilbuddene i psykiatrien og socialpsykiatrien’ (Sundheds- og Socialministeriet,

2001, afsnittet ’Samspil og barrierer’)

4 Ætiologien angår forestillinger om sindslidelsens oprindelse, jf. lægevidenskabens 

årsagslære om de forskellige sygdomsårsager.

5 Dette kan netop være på tværs af de forskellige, offentlige finansieringssystemer. 

6 Socialministeriet og Indenrigs- og Sundhedsministeriet: Fælles værdier i ind-

satsen overfor mennesker med en sindslidelse, fagligt oplæg v. klinikchef Anne

Lindhardt & familiechef Leif Gjørtz Christensen, 2005.

7 Amternes og kommunernes forskningsinstitut: Ebsen, Henriksen, Rieper: Hænger 

det sammen?, 2003, der  undersøger sammenhængen i indsatsen for mennesker 

med hjemløshed, misbrug og sindslidelse. HMS undersøgelserne omfatter tre 

andre  undersøgelser der også har relevans for arbejdet med mennesker med en 

sindslidelse.

8 Dansk Institut for Sundhedsvæsen: Albæk & Hvenegaard m.fl.: Sammenhæng i 

tilbuddene til psykisk syge – organisatorisk beskrivelse og økonomisk analyse af 

udvalgte, danske eksempler (2004)

9 Konferencerapport: Psykiatrien under omstilling – samordning og integration af 

det samlede tilbud til mennesker med en sindslidelse, red. L Nilsson, DSI, 1988

10 Der er anført noter til de enkelte tabeller og figurer når der er anderledes forud-

sætninger, for eksempel ved at en andel af medarbejderne ikke har besvaret det 

pågældende spørgsmål, eller der er andre forbehold for anvendelse af data. Se i 

øvrigt kapitel 4 om undersøgelsens metode.
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11 Se afsnit 2, 5 og 8.

12 Blandt de 62 forløb med borgere i undersøgelsen er der forløb som er understøt-

tet af (a) tværsektorielle sygeplejersker i Roskilde Amt, (b) en integreret samar-

bejdsmodel mellem distriktspsykiatri og kommunal socialpsykiatri i Fyns Amt

samt (c) distriktspsykiatrisk organisering med netværksmøder i Ringkjøbing Amt.

Disse former for organisering er beskrevet i projektets rapport nr. 2 ’Organisering 

af samspil’ .

13 Datamaterialet er dog for begrænset til en analyse med korrelation mellem til-

fredshed og de enkelte enheder i de tre amter. At tilfredshed med samspillet hæn-

ger sammen med målrettet organisering, skal derfor betragtes som en hypotese.

14 Se endvidere afsnit 5 om inddragelse.

15 Der er i undersøgelsen 24 besvarelser fra medarbejdere om ophør af tilbud.

16 Se afsnit 9 om medarbejdernes fremadrettede forslag til at forbedre samspillet.

17 Borgerne er blevet spurgt om følgende: ’Har du brug for en anden indsats end nu 

fra de forskellige parter?’ og ’Hvilken form for indsats har du først og fremmest 

brug for?’ Det har været muligt at anvende besvarelser fra 52 borgere.

18 Uddrag fra Sundhedsstyrelsens vejledning af 2/7 2002: Om sundhedspersoners 

tavshedspligt - dialog og samarbejde med patienters pårørende. Se endvidere 

Lov om patienters retsstilling, lov nr. 482 af 1/7 1998 samt Sundhedsstyrelsens 

vejledning nr. 161 af 16/9 1998 om information og samtykke og om videregivelse 

af helbredsoplysninger mv.

19 Medarbejderne har besvaret spørgsmålet ’om der har været barrierer af lovmæs-

sig karakter i situationerne med samspil, for eksempel vedrørende tavshedspligt, 

samtykke, tvang eller lignende’.

20 Der er gennemført en revision af psykiatriloven 2005-06, hvor blandt andet om-

fanget af anvendelsen af udskrivnings- og koordinationsplaner blev undersøgt. 

Selv om der kan være tvivl om indberetningen, bliver der langt fra udarbejdet det 

forventede antal udskrivningsaftaler eller koordinationsplaner (Rambøll Manage-

ment og Center for Evaluering, maj 2005; rapporten er udarbejdet for Indenrigs-

og Sundhedsministeriet).
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21 I projektet har der været ansat 6 projektmedarbejdere til at overvåge og un-

derstøtte dataindsamling i forløbsundersøgelsen fra borgere og medarbejdere. 

Hver projektmedarbejder har været i løbende kontakt med 7-20 borgere og de 

tilknyttede medarbejdere inden for social- og sundhedssektor. Se i kapitlet ’Om

forløbsundersøgelsen’ hvordan forløbsundersøgelsen er gennemført.

22 Datamaterialet er dog for begrænset til en analyse med korrelation mellem til-

fredshed og de enkelte enheder i de tre amter. At bedre sagsarbejde og kvalitet i 

planer hænger sammen med målrettet organisering, skal derfor betragtes som en 

hypotese.

23 Lægen skal vejlede patienten om formålet med behandlingen og søge patientens 

samtykke til de påtænkte foranstaltninger, herunder overveje mulighederne for 

patientens eventuelle forslag om andre behandlingsformer (Sundhedsstyrelsen 

vejledning om psykiatrilovens revision fra 1998).

24 Uddrag af Servicelovens § 111. Her hedder det endvidere at ’en handleplan skal 

angive formålet med indsatsen og hvilken indsats der er nødvendig for at opnå 

formålet, den forventede varighed af indsatsen samt andre særlige forhold om 

boform, beskæftigelse, personlig hjælp, behandling, hjælpemidler m.v. Hand-

leplanen bør udarbejdes ud fra modtagerens forudsætninger og så vidt muligt i 

samarbejde med denne’.

25 Uddrag af Lov om anvendelse af tvang i psykiatrien, §13a+b (loven revideres 

per 1. januar 2007). Om udskrivningsaftalen hedder det endvidere at aftalen er 

tidsbegrænset, og det skal fremgå hvornår den skal tages op til vurdering. Det

skal også fremgå af udskrivningsaftalen hvem der er ansvarlig for revurdering 

og opfølgning, således at den sindslidende får de tilbud som er aftalt. Endvidere 

hvem der skal reagere hvis aftalen ikke overholdes, herunder at den sindslidende 

ikke møder op til aftalt tid til tilbuddene. 

26 Datamaterialet er for begrænset til en analyse med korrelation mellem tilfredshed 

og anvendelse af planer. Medarbejderne har svaret på om planen er brugbar, 

mens borgerne har svaret på om de kender til planen.

27 Se afsnit 9 om medarbejdernes fremadrettede forslag til opgaven med samspil.

28 Opgørelsen over hvem der følger op, er ikke vist som tabel.
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29 Derfor kan det heller ikke lade sig gøre at se på om en koordinerende person i 

forløbet øger tilfredsheden med samspillet.

30 Borgerne indgår ikke i undersøgelsen som følge af diagnosticeret misbrugspro-

blem, men ud fra om de tilknyttede amtslige medarbejdere vurderer at der er tale 

om et misbrugsproblem som en væsentlig faktor i behandlingen.

31 I undersøgelsen indgår ikke borgere i retspsykiatrien, hvilket reducerer antallet af 

parter.

32 Data fra flere af borgerne fra de amtslige botilbud er som følge af misbrug vurde-

ret til ikke at kunne anvendes. Projektmedarbejderne har i hvert tilfælde vurderet 

mulighederne for rationel kommunikation ifm. interviewene.

33 Ringkjøbing amt er på psykiatriens område opdelt i en nordlig og sydlig del, med 

hvert sit kommunesamarbejde. I undersøgelsen medvirker amtet og kommunerne 

i det nordlige kommunesamarbejde.

34 Der er anført noter til de enkelte tabeller og figurer når der er anderledes forud-

sætninger, for eksempel ved at en andel af medarbejderne ikke har besvaret det 

pågældende spørgsmål, eller der er andre forbehold for anvendelse af data.

35 Se næste afsnit om metodiske problemer.

36 Problemer med validitet består i at der ikke er overensstemmelse mellem hvad 

der måles og hvad det er for emner som problemstillingen omhandler. I flere 

tilfælde har projektmedarbejderen været i tvivl om hvorvidt borgeren har svaret 

på spørgsmål og forstået emnerne som de har været ment. Problemer med på-

lidelighed består blandt andet i om en anden interviewer ville have opnået andre 

svar fra samme borger og med de samme spørgsmål. Der er generelt anvendt 

standardiserede spørgsmål og instruks om formuleringer og intervieweradfærd for 

at øge pålidelighed.
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