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Forord

Denne rapport er en status over Center for evaluerings aktiviteter om tværsektorielt samarbejde
og specielt projektet: “En bedre udvej”. Projektet har udviklet sig siden 1996 som en
videreførelse af evalueringerne af det tværsektorielle samarbejde omkring lokalpsykiatri Syd,
(finansieret af Momsfondet, Århus Kommune og Århus Amt) og lokalpsykiatrien i Randers
regionen (finansieret af Socialministeriet). 

Over en periode fra 1997-1999 har vi udviklet og gennemført såkaldte “Spotevalueringer”. Det
er evalueringer baseret på en kortvarig, intensiv dataindsamling og en særlig konferenceform, der
hjælper samarbejdspartnere til at se på deres egen rolle i det tværsektorielle samarbejde. 

Projektet “En bedre udvej” bygger på disse tidligere erfaringer og har til formål specielt at
undersøge mulighederne for at forbedre kvaliteten af de komplicerede udskrivninger. 

Projektet har været planlagt siden 1997, men blev først finansieret med en bevilling fra
Sundhedsministeriet i 1998. Det har ikke været muligt at gennemføre projektet inden for
Psykiatripuljens tidsramme, hvorfor vi har måttet standse projektet midlertidigt, men det har i
stedet været muligt at udarbejde denne status. 

Statusrapporten er udarbejdet af Knud Ramian.

Evaluatorerne cand.psych. Birgitte Ahlgreen, cand. scient. adm. Marianne Cohen og cand. mag.
Hans Knudsen har løbende deltaget i projektet.   

Vi vil gerne sig tak til de medarbejdere i Roskilde amt, Sønderjyllands Amt, Nordjyllands amt,
Vejle Amt og Århus Amt, der på forskellige måder har stillet stor velvillighed, erfaringer og
arbejdstid til rådighed. 

Knud Ramian

Evalueringschef

Center for evaluering

Marts 2001
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Resumé

Tværsektorielt samarbejde er en form for trafik. Man skal kende vejene og de skal holdes
farbare. Det kræver jævnlig trafik og løbende vedligeholdelse af vejene. De fleste kender vejene
til et godt tværsektorielt samarbejde mellem psykiatri og socialsektor – nu gælder det om at få
øje på ukrudtet i tide og have redskaber til at holde det nede – specielt hvis der skal være plads
til den tunge trafik. 

Sådan lyder den korteste status over projektet “EN BEDRE UDVEJ”. Den udbyggede status
foreligger med denne rapport. “EN BEDRE UDVEJ” er et projekt om kvalitetsudvikling af
samarbejdet om udskrivningerne fra psykiatriske afdelinger. 

Samarbejdet mellem sundhedsvæsen og socialvæsen er på mange områder afgørende for den
samlede kvalitet af det offentliges indsats. Samarbejdet omkring udskrivningerne fra de
psykiatriske afdelinger er også et kritisk fænomen i indsatsen for mange sindslidende. På trods
af et efterhånden udbygget regelsæt omkring koordination og samarbejde fungerer samarbejdet
ikke altid tilfredsstillende. 

Første kapitel handler om de mange måder man kan forstå det tværsektorielle samarbejde på.
Der er mange synsvinkler, som kan bidrage til forståelsen af samarbejdet omkring
udskrivningerne. Ud fra én synsvinkel1 bliver det tydeligt, hvordan organisationer udvikler
beskyttelsesmekanismer, der går ud over andre organisationers handlemuligheder. I ét perspektiv2

bliver det tydeligt, hvordan der opstår kritiske faser ved overgang fra et system til et andet, fordi
viden oparbejdet i det ene system ikke anvendes i det næste system. I ét perspektiv3 kan man få
øje på faggrupperne og sektorernes kamp om magten og bestemte funktioner f.eks. ansvaret for
koordinationen omkring udskrivningerne og ansvaret for indsatsen i eget hjem. 

Det tværkulturelle perspektiv er specielt interessant, fordi det peger på grundlæggende kulturelle
forskelle mellem socialsektoren og sundhedssektoren, som ikke kan fjernes, forskelle der ikke
forsvinder gennem forskellige former for samarbejde og organisation. De to kulturer har
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forskellige opfattelser af mennesket og målgrupperne, forskellige opfattelser af metoder og
teknologi, forskellige principper for organisation, og forskellige grundlæggende værdier. En række
fænomener bliver nemmere at forstå, når man får øje på kulturforskellene og bliver ikke
nødvendigvis nemmere at ændre. 

Ses samarbejdet som kulturfænomen er fokus ikke på organisationsformer, men på hvordan man
forholder sig til dybtliggende forskelle i opfattelser af opgaver og målsætninger.

Samarbejdet omkring udskrivningerne fra lokalpsykiatri Syd

I kapitel 2 gennemgås resultater fra den socialpsykiatriske evaluering af Lokalpsykiatri Syd. I den
undersøgelse kortlagde vi det tværsektorielle samspil mellem samarbejdspartnerne omkring den
enkelte bruger/patient. Resultaterne belyste de fordele og ulemper, der var forbundet med
samarbejdsrelationerne i lokalpsykiatrien. 

Der var bred enighed om, at indførelsen af lokalpsykiatrien medførte større tryghed i
udskrivningerne, hvor de fleste oplever det som en klar forbedring, at patienten ikke blev
udskrevet til “ingenmandsland”. 

Der var tilfredshed med langt de fleste udskrivninger. 

Der var på baggrund af undersøgelsens resultater grund til at fremhæve specielt tre faktorer, som
tilsyneladende var vigtige for de eksisterende samarbejdsrelationer. 

For det første var der en tendens til, at jo flere formaliserede samarbejdsprocedurer man havde,
jo større grad af tilfredshed med samarbejdet.

Jo bedre det personlige kendskab til samarbejdspartneren var, jo mere fleksibilitet og goodwill
eksisterede der i samarbejdet. Endeligt blev der fra en del steder givet udtryk for, at det var af
stor vigtighed i samarbejdet, at man havde en fælles faglig “kultur”. 

Det var anderledes med de komplicerede udskrivninger, dvs. udskrivninger fra de lukkede
afdelinger, og i særdeleshed de akutte udskrivninger, hvor patienten uden varsel forlanger sig
udskrevet. Ved disse udskrivninger var der ingen af de nævnte faktorer, der prægede
samarbejdet. Lokalpsykiatriens formelle visitationsprocedurer stod i modsætning til realiteterne
på de lukkede afdelinger med ofte hurtige og til tider akutte udskrivninger. Man kendte ikke
hinanden særligt godt, og man oplevede en forskel i faglig “kultur”. 
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100 eksempler på succes og fiasko i samarbejdet

Kapitel 3 handler om projektets indledende undersøgelser af samarbejdet. I forbindelse med
starten af “EN BEDRE UDVEJ”  har vi ved hjælp af spørgeskemaer indsamlet aktuelle
eksempler på, hvad konkrete samarbejdspartnere anser for at være eksempler på godt
samarbejde, og hvad de anser for at være eksempler på samarbejde, der kunne være bedre.
Deltagerne i undersøgelsen var repræsentanter for alle niveauer i samarbejdet fra
frontmedarbejdere til afdelingsledere. Vi har analyseret 97 eksempler fra 3 forskellige amter i
Jylland, halvdelen beskrevet af personalet på psykiatriske afdelinger, halvdelen beskrevet af
personale i kommunen. 

På baggrund af denne undersøgelse kan der opstilles en række hypoteser om det tværsektorielle
samarbejde til brug for fremtidige undersøgelser.

1) Det ser ud, som om der på tværs af amter og professioner er enighed om, hvori
succesrigt samarbejde opstår. 

“Koordination”, “dialog” og “møder” er de hyppigst forekommende temaer i succes-historierne.
Tematiske analyser har bragt os på sporet af nogle prototypiske eksempler. I disse eksempler
ligger måske kimen til en række tværsektorielt accepterede kvalitetsindikatorer for godt
samarbejde: 

• Samtidig behandling og dobbelt-kontinuitet

• Den sociale indsats fortsætter under indlæggelse

• Det kommunale personale møder patienten før udskrivning

• Der er møder med mange eller alle interessenter og aktører samt patienten

• Udskrivningen foregår gradvist

• Hospitalet fortsætter behandlingen i hjemmet efter udskrivningen

• Det ovenstående samarbejde udføres af frontarbejdere. Samarbejdet udføres i en form,

der opleves som gensidigt understøttende

• Der er en klar deling af arbejdsopgaver og ansvar mellem amt og kommune på

frontarbejderniveau

• Indgåede aftaler om samarbejdsprocedurer overholdes
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Om samarbejdet beskrives som succes hænger ikke sammen med, at der er tale om lette
ukomplicerede forløb. Halvdelen af succeshistorierne handler faktisk om komplekse udskrivninger
med mange involverede og omfattende problemer. 

2)  Det ser ud til, at der på tværs af sektorer og faggrupper er enighed om, at årsagerne
til dårligt samarbejde skal findes hos de andre.

De prototypiske eksempler ligner hinanden på tværs af amter, men er forskellige for psykiatrien
og kommunerne. Årsagerne til utilstrækkeligt samarbejde finder man fortrinsvis i den anden
sektor. Man opfatter hinanden som ”de andre”. 

Det sociale personale beskriver:

• pludselige og uplanlagte udskrivninger

• udskrivninger som man ikke er enige om mellem de to sektorer

• brud på aftalte samarbejdsprocedurer (man sætter stor pris på brud af procedurer, blot
de er aftalt)

• misinformation fra psykiatrien

Psykiatripersonalet fortæller om:

• passivitet eller langsommelighed i den kommunale sagsbehandling

• manglende tilstedeværelse af effektive, acceptable eller nyttige tilbud i kommunen

• negativt emotionelt klima mellem klient, afdeling og socialsektor

Vejene til flere succeshistorier

Kapitel 4 handler om mulighederne for et bedre samarbejde. Som der er forskellige synsvinkler
på samarbejdet er der også forskellige forslag til forbedringer. Der er forslag om bedre
organiseringer, bedre samarbejdsfærdigheder og bedre processer. Ligegyldigt hvilken
organisatorisk model, man vælger, synes nissen at flytte med – man kan ikke fjerne de kulturelle
forskelle. Tænker man i processer vil man overveje, om disse processer kan udvikles og
forbedres. 

Det er udviklingen af processerne, der er fokus i “ EN BEDRE UDVEJ” . 

Forståelsen af de kulturelle forskelle og studiet af udskrivningssamarbejdet har givet en række
ideer til videre udvikling af processerne:
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Det tværsektorielle samarbejde kan  fungere optimalt under vedvarende opmærksomhed og i
kraft af, at personer med tværgående tillid bruger energi på at få det justeret løbende. 

• Både aftaler, koordinationsarbejde og information skal holdes levende og omfatte de
personer, der faktisk skal samarbejde om patienterne/klienterne.

• Samarbejdet om de vanskeligste opgaver er en kilde til succes, hvis de får karakter af

fællesopgaver, teamwork og fælles læring. 

• Løbende udlugning i de indbyggede tendenser til at skyde ansvaret for fejltagelser på de

andre.

Metoder til kvalitetsudvikling af det løbende samarbejde

Ligegyldigt hvor gennemtænkt den organisatoriske model er, og ligegyldigt hvor trænede
deltagerne er i samarbejdet, vil der i tværkulturelt samarbejde være indbyggede tendenser til, at
de tværkulturelle problemer dukker op. Det er et samarbejde, der løbende skal revitaliseres for
ikke at dø ud. 

Der har været peget på forskellige metoder til denne løbende udvikling af samarbejdet, men det
er tankevækkende, hvor lidt der er publiceret af erfaringer med udvikling af tværsektorielt
samarbejde på dette område. 

Spotevaluering 

Spotevalueringerne har vist sig at være en enkel metode til at revitalisere det tværsektorielle
samarbejde på alle niveauer. Forløbet i en spotevaluering består i, at samtlige samarbejdende
medarbejdere i de involverede sektorer udfylder et kort spørgeskema. Spørgeskemaet
kortlægger “ hovedvejene”  i samarbejdet samt aktuelle eksempler på godt samarbejde, og
eksempler på, hvor samarbejdet kunne være bedre. Besvarelserne sammenskrives til en rapport,
som først fremlægges på en aftalt konferencedag. For at forebygge tendens til mudderkastning
arbejdes på konferencedagen udelukkende med beslutninger til hurtig forbedring af samarbejdet,
som de enkelte deltagere selv kan gennemføre. Der gøres ingen forsøg på at skabe enighed eller
lave “forhandlinger”. På Center for evaluering har vi afholdt en række af disse spotevalueringer
med godt resultat, og der er truffet såvel organisatoriske som faglige og kulturelle beslutninger på
konferencerne. 
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Projekt “EN BEDRE UDVEJ” fremover: Kvalitetssikring af det
tværsektorielle samarbejde

I projekt “EN BEDRE UDVEJ”s næste fase udformes de standarder, der vil have størst
betydning for samarbejdet omkring de komplicerede udskrivninger, og der identificeres en række
indikatorer, der kan anvendes som mål på standarderne. Udgangspunktet  vil være de standarder,
som spotevalueringerne har gjort det muligt at opstille. De vil naturligvis ikke være gyldige for
enhver udskrivning, men de vil kunne anvendes som grundlag for udvikling af kriterier og
indikatorer. 

Der foreligger nu en række standarder og en række indikatorer, som kan anvendes ved
analyse af de enkelte samarbejdsforløb. Standarderne vil kunne revideres og præciseres
til lokalt brug. 

Der vil kunne udarbejdes et konkret skema til brug for den psykiatriske afdelings journal og den
kommunale sagsmappe. Dette skema samler al relevant information vedr. standarderne. ”En
bedre udvej” har i sin første fase etableret et grundlag for evaluering og vurdering af den
organisatoriske kvalitet af samarbejdet omkring komplekse indlæggelses- og
udskrivningprocesser. 

I næste fase gennemføres ved hjælp af standarderne analyser af en række komplekse
udskrivningsforløb vedr. patienter med mange uplanlagte indlæggelser. Vi regner med at kunne
svare endnu bedre på spørgsmålet:

Hvad skaber den særlige erkendelse af samarbejdets nødvendighed, der fører til succes i
samarbejdet?

Vi håber med denne introduktion at kunne tiltrække interesserede samarbejdspartnere.
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Kapitel 1   

Grundlaget for samarbejdet mellem psykiatrien og social-
sektoren  –  en kulturel synsvinkel

Dette kapitel peger på nogle af de principielle forskelle, der er mellem psykiatrisk behandling og
socialt arbejde. Det er forskelle, som er med til at forklare en række af de misforståelser og
problemer, der opstår i det daglige samarbejde, men som også forklarer og belyser de
muligheder, der ligger. Kapitlet viser, hvordan der er principielle forskelle i målsætninger,
prioriteringer og vurderinger, fokusområder, metoder og resultatvurderinger. Selvom disse
forskelle ikke alle er tydelige til hverdag, er de ofte roden til konflikter og fiaskoer i samarbejdet.

Mange af forskellene er generelle forskelle mellem sundhedsvæsenets kultur og socialvæsenets
kultur, men der vil blive peget på, hvilke problemstillinger der rejser sig specielt omkring
samarbejdet om den sindslidende. 

Her tales om “psykiatrien”  og “det sociale arbejde”. Begrebet “psykiatri”  betegner den del af
indsatsen for sindslidende, der ligger inden for Sundhedsministeriets område. Begrebet “socialt
arbejde med sindslidende”  bliver herhjemme ofte kaldt “socialpsykiatri”. 

Begrebet dækker over den del af indsatsen for sindslidende, som dækkes af de sociale love.
Kapitlet tager udgangspunkt i kulturforskellene i Danmark, men meget tyder på, at forskellene
mellem det sundhedsfaglige og det socialfaglige bunder dybere og har mange ligheder med
forskelle mellem “psykiatrisk” og “socialt” i andre vestlige kulturer [1,2]. 

 

Nogle brændpunkter i samarbejdet

Gennem tidligere evalueringer har vi på Center for evaluering, Psykiatrien i Århus Amt,
beskæftiget os med en række af de meget konkrete problemstillinger i samarbejdet [4,5,6].
Personalet i socialforvaltningen, hjemmeplejen og de sociale institutioner oplever stadig det
psykiatriske hospital som en fjern størrelse. Der er for lidt kontakt ved og under indlæggelse og
ikke nok ved udskrivning. Der mangler et velfungerende kontaktpersons-system. Der er meget
stor forskel på f.eks. store og små kommuners muligheder. Lokal- eller distriktspsykiatrien har
man en positiv indstilling til, men man synes det er svært at få hjælp til de klienter, man har
problemer med [3,4].
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De psykiatriske afdelinger oplever ofte såvel distriktspsykiatrien som de sociale tilbud som træge
og bureaukratiske. Når der sker pludselige udskrivninger synes de psykiatriske afdelinger, at det
kniber med fleksibiliteten i de aftagende systemer. Der mangler også aftaler om, hvordan
samarbejdet i disse tilfælde rent faktisk skal foregå. Socialsektorens mange forskellige tilbud kan
virke uoverskuelige, bla. fordi de alle har deres egne meget forskellige procedurer. Psykiatrien
kan føle sig hæmmet af, at de nødvendige tilbud i socialsektoren ikke er etableret, hvilket fører
til unødige ophobninger af patienter på afdelingerne [5,6].

De praktiserende læger opleves som ustabile samarbejdspartnere, mens de på deres side oplever
en langsommelighed omkring f.eks. udskrivningsbreve og har svært ved at etablere samarbejde
med kommunens hjemmepleje. Vi ved, at de pårørende og lokalsamfundet ofte føler sig svigtet
omkring udskrivningerne [7]. Patienternes synspunkter og erfaringer ved vi meget lidt om, men
vi ved, at deres tilfredshed hænger sammen med kontinuiteten i den psykiatriske behandling, og
vi ved også, at op mod halvdelen af udskrivningerne fra en psykiatrisk afdeling kan ske på
tidspunkter, hvor de professionelle ikke anbefaler det . Dette understreger betydningen af at
fokusere på de komplicerede eller pludselige udskrivninger. 

Forklaringer på samspillet

I den foreliggende litteratur findes en lang række forskellige synsvinkler, der kan anvendes til at
belyse og forstå vanskelighederne. Problemstillingerne er ikke specielt danske, for også i den
internationale litteratur påpeges de problemstillinger, der dukker op som følge af, at de
sindslidende ikke længere tilbringer hele deres liv på psykiatriske institutioner. En anden forklaring
er, at samfundsudviklingen generelt er præget af øget alkoholforbrug, lettere adgang til stoffer og
større udstødelse fra arbejdsmarkedet. Disse udviklings-tendenser præger også de sindslidende
og rejser nye problemstillinger, som alle de eksisterende systemer har svært ved at finde gode
løsninger på, f.eks. behandlingen af hjemløse, misbrugende sindslidende.

Vanskelighederne kan ses i et socioteknisk perspektiv, hvor de kritiske faser omkring en opgaves
løsning altid sker omkring overgangen fra en del af systemet til en anden. Netop omkring
indskrivning og udskrivning i de forskellige organisationer sker det store spild af ressourcer, bla.
fordi viden i det ene system ikke udnyttes i det andet. Forståelsen af disse vanskeligheder kan
uddybes gennem det interorganisatoriske perspektiv [9]. Ses vanskeligheder som
systemvanskeligheder i interorganisatoriske netværk får man øje på, hvordan der opstår tomrum
og gråzoner mellem organisationerne, som f.eks. resulterer i uanbringelige brugere. De enkelte
organisationer opbygger beskyttelsesmekanismer, der går ud over andre organisationers
handlemuligheder: Man vælter uløste opgaver over på hinanden gennem uforberedte indlæggelser
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og udskrivninger. Organisationerne har vanskeligheder med at håndtere de dilemmaer, der opstår,
når man i hierarkiske systemer skal samarbejde i fleksible løst koblede samarbejdsformer [10].
Man bruger flere kræfter på vedligeholdelse af samarbejdet end på samarbejdet om klienten [11].

I et professionssociologisk perspektiv kan man få øje på forskellige faggruppers og sektorers
kamp om magt og suverænitet over bestemte funktioner, hvilket bl.a. kan ses i diskussionerne om
målgrupper, socialpsykiatri, diagnose- og behandlingsansvar, manglende respekt for hinandens
faglighed osv. Det kan i praksis give sig udtryk i vanskeligheder og blokeringer i den formelle
såvel som den uformelle daglige kommunikation [12].

I det følgende vil vanskelighederne blive set som vanskeligheder mellem forskellige
organisationskulturer. Der er store kulturelle forskelle mellem socialsektoren og psykiatrien. En
kulturel analyse omfatter en vurdering af forskelle i menneskesyn, teknologi, organisationsformer,
sprog og værdier. De kulturelle forskelle vil ofte være fundamentale, dvs. forankret i lovgivning
og overordnede strukturer, som ikke uden videre ændrer sig. Kulturer er af natur etnocentriske,
dvs. at de forstår verden og også de “andre”  udfra deres egen kultur. Det indebærer, at selv en
vilje til positivt samarbejde kan udvikle sig til det modsatte, fordi man samarbejder ud fra sin egen
kulturs opfattelse af, hvad samarbejde er [14,15]. 

Socialt arbejde og psykiatrisk behandling - de grundlæggende forskelle
mellem to kulturer.

Forskelle i menneskeopfattelse : ”Organisme eller” Borger”  

Sygdoms- og sundhedsbegreberne danner grundlaget for sundhedssektorens arbejde. De hviler
på en opfattelse af mennesket som en organisme. Det er så indlysende, at det kan være
nødvendigt at gøre opmærksom på, at grundlaget for det sociale arbejde er anderledes [16]. Det
“sunde” menneske i socialsektoren er det selvforsørgende menneske. Formålet, organiseringen
og metoderne i det sociale arbejde retter sig mod fænomenet “selvforsørgelse”  og ikke mod
begrebet “sundhed”. For at forstå dette forhold skal man vide, at grundlaget for den sociale
lovgivning er et “borgerbegreb”. En borger er et ydende medlem af samfundet, som har pligter
og som har rettigheder. I centrum er enhver borgers pligt at sørge for sig selv. Er man ikke i stand
til at forsørge sig selv, stiller den sociale lovgivning en række muligheder til rådighed, der har til
formål at forbedre forsørgelsesevnen. Aktivloven er i vid udstrækning et lovgivningsmæssigt
udtryk for denne opfattelse. I den udstrækning, det ikke kan lykkes at genetablere
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forsørgelsesevnen, definerer lovgivningen en række muligheder for at sikre denne forsørgelse. Det
er denne opgave, der løses med serviceloven.  

Sundhedsvæsenet ser mennesket som en organisme og vurderer organismens funktionsevne f.eks.
i forhold til en række biologiske normalværdier, i forhold til forekomsten af smerter og
vanskeligheder i hverdagen. Sundhedssektoren opererer derfor med et handicapbegreb, der har
sin rod i en organskade. 

Socialsektoren har et handicapbegreb, hvor handicapbegrebet står i relation til skader på
forsørgelsesevnen. Socialvæsenets handicapbegreb rummer således også de vanskeligheder,
mennesker kan have med at klare sig selv som følge af uhensigtsmæssige opvækstvilkår,
skilsmisser, konjunkturbestemt arbejdsløshed, strukturbestemt isolation etc. Socialt set er man
lige handicappet, om man ikke kan komme til købmanden på grund af et brækket ben, eller fordi
afstanden er for stor, og der er ikke offentlige transportmidler, og man ikke kan køre bil.
Funktionelt er resultatet det samme. Social isolation kan opstå som følge af et fysisk eller et
psykisk handicap, men også fordi man er en tyrker, der ikke har lært dansk. (Hermed ikke sagt,
at det ikke gør en forskel, hvad årsagen til et handicap er, men at socialsektorens og
sundhedssektorens handicapbegreb grundlæggende er forskelligt).

At være indvandrer er et handicap, der som bekendt kan give alvorlige skader i forsørgelsesevnen
uden at der er tale om en organskade.

Forskelle i målsætning

Psykiatriens målsætning er diagnosticering af sygdomme, helbredelse og symptomreduktion af
disse sygdomme. Målsætningen med det sociale arbejde er at få mennesker til at klare sig selv,
og i den udstrækning det ikke lykkes er det formålet at sikre menneskers grundlæggende
rettigheder. De to målsætninger er ikke identiske. I det daglige praktiske samarbejde kan disse
forskelle få en lang række konsekvenser. På samme måde som sundhedssektoren vil prioritere
sine ressourcer og rette dem mod de opgaver, hvor man kan opnå et behandlingsresultat, vil
socialsektoren naturligt prioritere sine ressourcer og bruge flest på områder, hvor selvforsørgelsen
eller selvpasningen kan forøges.  

Hvad har man ret til 

Alle de foregående overvejelser har peget på konsekvenserne af rettighedsbegrebet uden nogen
indholdsbestemmelse af, hvilke rettigheder den sindslidende rent faktisk har.  Som handicappet
kan den sindslidende naturligvis henholde sig til de rettigheder for handicappede, som FN har
vedtaget og Danmark har tilsluttet sig. I henhold til lov om social service har socialsektoren
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ligefrem pligt til at opsøge mennesker, der har problemer med selv at sikre sig deres rettigheder.
En tilsvarende forpligtelse findes ikke i sundhedssektoren. 

Forskelle i organisation: Socialsektoren er et retssystem - sundhedssektoren
er et ekspertsystem.

Når opgaverne er forskellige kunne man forvente, at man også organiserer sig forskelligt. Det er
også tilfældet, og manglende forståelse af forskellene i organisation er en af de store kilder til
vanskeligheder i samarbejdet. 

En af de organisatoriske forskelle på sektorer er deres opfattelse af autoritet. Man kan sige, at
sygehusvæsenet opererer som et ekspertsystem, men socialsektoren er et retssystem.

At sundhedsvæsenet er et ekspertsystem betyder, at afgørelser om, hvad der er rigtigt og forkert,
er bestemt af, om man handler i overensstemmelse med den aktuelle viden og kunnen. Afgørelser
træffes af eksperter, dvs. mennesker der menes at besidde denne viden eller specielle kunnen.
I tilfældet sundhedsvæsenet vil det jo typisk være overlægen. 

Socialsektorens opgave handler blandt andet om at afgøre, hvad mennesker har ret til.
Socialsektoren bliver derved et retssystem, og det betyder, at afgørelser om, hvad der er rigtigt
og forkert, er baseret på opfattelser af, hvad der er ret og rimeligt. Afgørelser træffes af
mennesker, der har autoritet til at skelne mellem, hvad der er ret og rimeligt i henhold til en lov og
en retsbevisthed. Den type af afgørelser træffes uden for domstolene af politikere og deres
embedsmænd. 

Denne forskel mellem de to systemer kan give anledning til uproduktive misforståelser.
Sundhedssektoren vil typisk opleve det som vanskeligt og langsommeligt at finde frem til de steder
i socialsektoren, hvor afgørelser kan træffes, og hvis det er dyre afgørelser, vil de ofte blive truffet
meget langsomt. Der vil ofte mellem sektorerne være forskel på, hvad der er rigtigt og forkert.
Sundhedssektoren vil måske pege på, hvad de mener er godt for patienten, men det, der set i
sundhedsperspektiv er godt for patienten, er måske ikke ret og rimeligt set med socialsektorens
øjne. 

Forskellen på socialsektorens retssystem og sundhedssektorens ekspertsystem belyser også,
hvordan de to sektorer udvikler sig. Sundhedssektoren udvikler sig gennem opfindelser af
diagnose- og behandlingsmetoder. Den er, hvad man kalder teknologi-drevet. Det er
metodeudviklingen, der driver udviklingen. Derfor bliver sektoren “videnstung” . 

Socialsektorens indsats og kvalitetsvurdering udvikler sig i overensstemmelse med befolkningens
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almindelige socialpolitiske indstilling. Langt de fleste fremskridt sker som følge af, at borgerne
synes, at noget er for galt, og ikke fordi omfattende undersøgelser viser, at det ene er rigtigere end
det andet. 

Folk i sundhedssektoren kan få en opfattelse af socialsektoren som meget holdningsstyret. Det
er rigtigt så langt, at argumentationen og succesrig udvikling i socialsektoren rent faktisk styres af
holdninger og følelser. Afgørelsen af, hvad der er ret og rimeligt, træffes således af politikerne i
de enkelte kommunalbestyrelser og udgør de lokale fortolkninger af lovene, som er
sagsbehandlernes og socialarbejdernes redskaber. 

Hermed ikke sagt, at viden og erfaring ingen rolle spiller i socialsektoren, men erfaring og viden
har en helt anden autoritet i socialsektoren end i sundhedssektoren. Denne forskel kan føre til, at
man som sundhedsfaglig person vil opfatte det sociale personale som uvidende og ufagligt,
specielt når socialsektoren ikke er enig i de forslag til foranstaltninger, som sundhedspersonalet
mener, at deres ekspertise berettiger dem til at foreslå. Af socialsektoren opleves dette på den
måde, at man ser sundhedspersonalet og her specielt lægerne som arrogante (fordi de er vant til
at få deres vilje) og som bedrevidende, fordi de tager deres viden som gyldigt grundlag for deres
beslutninger. Mange gode samarbejdsmuligheder er forspildt på grund af manglende forståelse
for denne fundamentale forskel mellem et retssystem og et ekspertsystem. 

Samarbejdet under indlæggelse 

Den sindslidendes sociale rettigheder er principielt ikke afhængig af, hvor den sindslidende borger
opholder sig. Den sindslidendes behov for social bistand kan være lige så påtrængende under en
indlæggelse som udenfor. Der er mange eksempler på, at det gode samarbejde netop er etableret
under indlæggelse, men der er også mange eksempler på, at socialsektoren netop under
indlæggelse holder “ferie”. Det er formentlig på baggrund af disse erfaringer, at sundhedssektoren
har udviklet sit eget socialvæsen - dvs. ansat socialrådgivere, der varetager socialrådgivningen
og kontakten til de sociale myndigheder under indlæggelse. Fordelen ved denne ordning er
naturligvis, at man har socialrådgivere tæt på, og at de har erfaring i omgangen med sindslidende
mennesker. 

Ulempen er, at de ingen kompetence har og meget ofte kommer til at arbejde med løsninger, som
kommunen ikke vil eller kan leve op til. Sundhedssektoren ser gerne sig selv som patientens
advokat i forhold til kommunens socialsektor, men i andre situationer er der tale om
dobbeltarbejde. I takt med, at flere og flere kommuner etablerer specialiserede tilbud til
sindslidende, vil det være muligt at indgå aftaler, hvor kommunerne forpligter sig til at stille med
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en kvalificeret sagsbehandler indenfor 48 timer, således at hospitalets sociale arbejde
hovedsagelig består af akut arbejde, f.eks. omkring maniske patienter.  

Samarbejdet om den færdigbehandlede

En patient er færdigbehandlet i psykiatrien, når behandlingsmulighederne er udnyttet eller opbrugt.
Det har selvfølgelig ingen mening at bruge ressourcer på en behandling, der ikke nytter,
medmindre hensyn til patientens eller andres sikkerhed kræver en opbevaring. Denne tænkning
omkring begrebet færdigbehandlet kan bruges og misbruges, når det er knapt med ressourcer.

Grundlaget for den sociale indsats er anderledes. Borgernes rettigheder i henhold til den sociale
lovgivning er principielt bestemt af borgerens handicap og ikke bestemt af diagnosen. Ligegyldigt
hvor sindssyg man er, har man principielt de samme rettigheder i henhold til loven. Man kan
således ikke være for sindssyg til at modtage sociale ydelser. Det er muligt, at posedamen ikke
kan gøre brug af bofællesskaber og væresteder, men det fritager ikke socialsektoren fra den
opgave, det er at sikre hendes grundlæggende rettigheder opfyldt. Alligevel kan socialsektoren
køre træt og drømme om en indlæggelse. 

Hvad har patienten godt af og hvad har borgeren ret til?

Der vil være sektorforskelle på, hvad man mener et menneske har brug for. Der vil kunne være
forskel på, hvad man i psykiatrien mener, at en patient har behov for, og hvad man i kommunen
vil være i stand til at tilbyde. Der vil også mellem psykiatri og sociale medarbejdere kunne være
forskellige opfattelser af, hvornår en patient er færdigbehandlet. På disse områder vil parterne
have ønsker, der koster de “ andres”  ressourcer. Det kan være svært at skille økonomi og
faglighed ad, så på disse område vil man finde en hyppig kilde til konflikt mellem
sundhedsvæsenet og socialvæsenet i praksis.  

Psykiatrien finder det ofte frustrerende, at bestemte tilbud, som man finder hensigtsmæssige,
strander på manglende økonomi. En side af den samme sag er de mange klager over den meget
langsommelige sagsbehandling i forbindelse med, at indlagte patienter skal udskrives. Det hænger
sammen med den kommunale økonomis indretning. Sociale tilbud kan ikke ordineres på linie med
røntgenundersøgelser, og hvis man vil patientens bedste, skal man have etableret samarbejdet
omkring udskrivningen i meget god tid. 

Psykiatrien kan styre sit ressourceforbrug gennem udskrivninger. Det kan være svært at forstå
og skaber irritation, når der sker pludselige og uforberedte udskrivninger ofte, f.eks. om fredagen.
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Det vil ofte være svært for socialsektoren at etablere optimale løsninger på kort sigt - selv med
god vilje. 

Som det er påpeget har forskellene mellem sundhedssektor og socialsektor rod i dybtliggende
forskelle i menneskesyn, værdier, opgaveforståelse, teknologi og organisa-tionsformer.
Samarbejdet kan næppe optimeres alene gennem indførelse af intelligente organisationsmodeller,
men den gensidige forståelse af de tværkulturelle forskelle burde kunne tage toppen af de værste
fordomme.
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Kapitel 2 

Samarbejde omkring udskrivninger fra Psykiatrisk Hospital.

Center for evaluerings første undersøgelse af det tværsektorielle samarbejde omkring
udskrivningerne var en evaluering, som Marianne Cohen lavede af samarbejdet omkring
udskrivningerne i lokalpsykiatri Syd [1-3]. 

Behovet for koordination og samarbejde er specielt markant i overgangssituationer som f.eks.
udskrivninger, og derfor var dette samarbejde velegnet som indikator for, om den planlagte
samorganisering fungerede. Som led i den socialpsykiatriske evaluering af Lokalpsykiatri Syd
kortlagde vi det tværsektorielle samspil mellem samarbejdspartnerne omkring den enkelte
bruger/patient. Resultaterne belyser de fordele og ulemper, der er forbundet med
samarbejdsrelationerne i lokalpsykiatrien. 

Det overordnede fokus for undersøgelsen var som sagt rettet specielt mod
udskrivningssamarbejdet.

Evalueringsmetode

Undersøgelsen byggede på 18 fokusgruppeinterviews omfattende lokalpsykiatrien,
distriktsafdelingerne, rehabiliteringsafdelingerne, de lukkede afdelinger samt de sociale
samarbejdspartnere i FA-center, hjemmepleje, dagtilbud og døgninstitutioner.

Fokusgruppe-interview er et let styret gruppeinterview, der koncentreres om et bestemt emne.
Metoden er velegnet, da den ikke fordrer et sæt af forhåndsantagelser, men er udforskende og
som sådan velegnet til at fremme nuancerede og dybtgående synspunkter. De interviewede
indkredser og definerer selv centrale problemstillinger. 

Afgrænsningen af deltagere til undersøgelsen skete ud fra dokumenteret deltagelse i samarbejdet
omkring udskrivninger. Deltagelse var dokumenteret og gjort repræsentativ via en gennemgang
af samtlige aktive sager fra den socialpsykiatriske målgruppe den 5.9.94. Alle interviews blev
optaget på bånd og derefter skrevet direkte ud. De interviewede blev tilbudt en udskrift af
interviewet til gennemlæsning og godkendelse før brug, hvilket de fleste tog imod, hvorimod kun
få ønskede at korrigere materialet.
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Samarbejde omkring udskrivninger

Undersøgelsens resultater viste, at udskrivningerne kunne opdeles i forskellige kategorier, som
overordnet kunne karakteriseres som standard-, særlige og komplicerede udskrivninger.
Standardudskrivningerne var udskrivninger fra Lokalpsykiatri Syd’s tilknyttede åbne
distriktsafdeling, hvor afdelingen og lokalpsykiatrien havde samme geografiske optageområde.
De særlige udskrivninger dækkede de noget sjældnere udskrivninger fra dels en anden
distriktsafdeling, som primært dækkede Odder/Skanderborg området, og udskrivninger fra en
rehabiliteringsafdeling. Endelig var der de komplicerede udskrivninger, hvilket dækkede
udskrivninger fra de lukkede afdelinger, og i særdeleshed de akutte udskrivninger, hvor patienten
uden varsel forlanger sig udskrevet.

Generelt om udskrivningerne hed det, at indførelsen af lokalpsykiatrien medførte større tryghed
i udskrivningerne. Af de fleste oplevedes det som en klar forbedring, at patienten ikke blev
udskrevet til “ingenmandsland”.

Der var på baggrund af undersøgelsens resultater grund til at fremhæve specielt tre faktorer, som
tilsyneladende var vigtige for de eksisterende samarbejdsrelationer. For det første var der en
tendens til, at jo flere formaliserede samarbejdsprocedurer, man havde, jo større grad af
tilfredshed med samarbejdet. For det andet fremhæves af mange, at jo bedre det personlige
kendskab til samarbejdspartneren var, jo mere fleksibilitet og goodwill eksisterede der i
samarbejdet. Endeligt blev der fra en del steder givet udtryk for, at det var af stor vigtighed i
samarbejdet, at man havde en fælles faglig “kultur”.

Standardudskrivningerne fungerede

For den overvejende del af udskrivningerne fra Psykiatrisk hospital til lokalpsykiatrien, nemlig
standardudskrivningerne fra den åbne distriktsafdeling 88, vurderedes alle de nævnte kvaliteter
at være til stede i samarbejdet. Man havde ved udskrivningerne meget faste procedurer for,
hvordan man videregav oplysninger fra afdelingen til lokalpsykiatrien, hvorefter det lå klart,
hvordan der blev meldt tilbage fra lokalpsykiatrien om, hvornår og hvordan patienten kunne
overtages efter udskrivning. Der eksisterede mellem personalet i lokalpsykiatrien og personalet
på afdeling 88 et godt personligt kendskab til hinanden, hvilket blandt andet var betinget af, at fire
personer var ansat begge steder. Der var en høj grad af kontinuitet i indsatsen ved disse
udskrivninger, da man blandt andet via den fælles overlæge havde oparbejdet en fælles faglig
“kultur” med enighed om arbejdsrutiner og valg af behandlingsmetoder.
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De særlige udskrivninger var afhængige af proceduren

I gruppen af særlige udskrivninger var samarbejdet velfungerende mellem rehabiliteringsafdelingen
og lokalpsykiatrien. Der var faste procedurer for, hvordan man samarbejdede, og man mødtes
ofte personligt og deltog i hinandens konferencer. Via specielt hjemmestøtternes indsats fik man
en fælles faglig “kultur”, hvor lokalpsykiatrien blev opfattet som en integreret del af
behandlingssystemet. Manglende personligt kendskab til hinanden, afdelingspersonalets
manglende kendskab til tilbuddene i Syd og forskel i behandlingstradition og arbejdsrutiner
medførte, at udskrivninger fra den åbne disktriktsafdeling til lokalpsykiatrien karakteriseredes som
lidt “løse”, hvor det primært var de formelle samarbejdsprocedurer, der bevirkede, at
samarbejdet fungerede.

De komplicerede udskrivninger trængte til udvikling

For den sidste komplicerede gruppe af udskrivninger var der ingen af de nævnte faktorer, der
prægede samarbejdet. Lokalpsykiatriens formelle visitationsprocedurer stod i modsætning til
realiteterne på de lukkede afdelinger med ofte hurtige og til tider akutte udskrivninger. Man
kendte ikke hinanden særligt godt, og man oplevede en forskel i faglig “kultur”. Der eksisterede
dog en positiv åbning mellem de lukkede afdelinger og lokalpsykiatrien via hjemmestøtterne, som
med en faglig baggrund på Psykiatrisk hospital var med til at danne en “bro” mellem enhederne.

Det var svært med de “ustyrlige” sociale tilbud

Samarbejdet med de sociale tilbud var karakteriseret ved, at de enkelte steder udviklede egne
rutiner og mønstre for samarbejdet med både hospitalet og lokalpsykiatrien omkring
udskrivninger. På visse områder var der tegn på, at de formelle samarbejdsprocedurer var
utilstrækkelige. Der eksisterede blandt andet et udbredt ønske om øget samarbejde med
hospitalet omkring udskrivninger, hvor mange understregede vigtigheden af, at der blev varslet
i god tid før en udskrivning. Endvidere formuleredes der behov for, at lokalpsykiatrien i højere
grad gik ind og var koordinerende led imellem alle instanser.

Anbefalinger

Der ville være kvalitetsforbedringer at hente ved at udvikle samarbejdet med fokus på de
komplicerede udskrivninger, samarbejdet med de sociale tilbud og ved at styrke lokalpsykiatriens
rolle som koordinerende organ. På baggrund af evalueringsarbejdet blev det anbefalet, at
følgende temaer blev taget op til diskussion:
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Standardudskrivningerne:

C Initiativer til fastholdelse af det eksisterende samarbejde mellem stamafdelingen og det

lokalpsykiatriske team.

De særlige og komplicerede udskrivninger:

•Smidiggørelse af lokalpsykiatriens visitationsprocedure

•Overlapning mellem hospitalets og lokalpsykiatriens indsats ved udskrivninger

•Lokalpsykiatriens mulighed for at overtage en patient, som akut forlanger sig udskrevet

•Muligheden for tidlig varsling af udskrivninger fra de lukkede afdelinger

Generelt

•Muligheden for personlige møder mellem de samarbejdende parter

•Øget information om eget tilbud

•Evt. øget formalisering af samarbejdet med udvalgte samarbejdspartnere.

Fokus på ’komplicerede’ udskrivninger

Det var på baggrund af denne evaluering at vi besluttede os til at koncentrere den fortsatte
opmærksomhed omkring de “komplicerede” udskrivninger. Det blev til det projekt, som
beskrives i næste afsnit. 
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3. Succes og fiasko i det daglige samarbejde om den
sindslidende

Dette kapitel er en præsentation af den kortlæggende undersøgelse i projektet “En bedre udvej”.

Baggrunden for undersøgelsen

Baggrunden for dette projekt var som beskrevet i forrige afsnit erfaringerne fra evalueringen af
samarbejdet omkring udskrivningerne i lokalpsykiatrien i 1995-96. Gennem interviews med et
bredt udsnit af samarbejdspartnere fra de psykiatriske afdelinger, lokalpsykiatrien og de sociale
tilbud, blev erfaringer indsamlet. Undersøgelsen viste, at der specielt indgik tre aktive ingredienser
i den gode udskrivningskvalitet:

• at der er klare procedurer 

C at der var uformelle relationer 

C at samarbejdspartnerne oplevede en fælleskultur. 

Undersøgelsen viste, at langt de fleste udskrivningsforløb var vellykkede, men at en begrænset
del af udskrivningerne var komplicerede. Det viste sig ved, at de ofte manglede en eller flere af
de fundne aktive ingredienser. Der var altså brug for mere viden specielt omkring de
komplicerede udskrivninger. 

Undersøgelsens design

Den består først og fremmest af en såkaldt spot-evaluering af det tværsektorielle samarbejde. På
baggrund af erfaringerne med spotevalueringer, besluttede vi at søge om støtte til en mere
målrettet udvikling af arbejdsmetoder i samarbejde med deltagere fra to mellemstore byer og de
psykiatriske afdelinger i henholdsvis Vejle og Århus Amter. På baggrund af resultaterne fra
spotevalueringen skulle der aftales nye procedurer omkring udskrivning. Disse udskrivninger
skulle så vurderes med henblik på, i hvilken udstrækning de anvendte kvalitetsindikatorer var
taget i anvendelse, og hvilken betydning deres tilstedeværelse eller mangel på samme havde for
vurderingen af det konkrete udskrivningsforløb set fra såvel den psykiatriske afdelings,
socialforvaltningens som den pågældende patients side. Det viste sig at være umuligt at
gennemføre den sidste del af undersøgelsen indenfor projektets fastsatte tidsramme. 
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Imidlertid mener vi, at resultaterne fra de indledende spotevalueringer er så interessante, at de bør
være tilgængelige, og at de samtidig vil kunne danne grundlaget for et fremtidigt projekt.

Den foreliggende undersøgelse har således til formål at studere indholdet af fortællinger om
successer og fiaskoer i samarbejdet, set fra såvel den psykiatriske afdelings som fra
kommunens side.

Metoden

Det metodiske udgangspunkt for dette projekt er de såkaldte “spotevalueringer” af det
tværsektorielle samarbejde i psykiatrien. Vi har “opfundet” en særlig form for
standardevalueringer, som vi kalder for ”spotevalueringer”. Det er evalueringer, som vi
gennemfører indenfor en meget kort tidshorisont og afslutter med en dags konference. Hele
forløbet tager omkring en måned. Alle deltagere i samarbejdet lige fra frontmedarbejdere til
ledelse er repræsenteret i undersøgelsen og bliver bedt om at nedskrive tre eksempler på
samarbejdssucceser og tre eksempler på samarbejdssituationer, der kunne have været bedre
(fiaskoer). På baggrund af svarene udarbejdes der en rapport, som præsenteres på en-
dagskonferencen. Denne konferencedag indeholder såvel en præsentation som en drøftelse af de
fundne eksempler, og dagen slutter med, at hver deltager beslutter sig til, hvad  vedkommende
inden 30 dage kan gøre for at forbedre samarbejdet. Der er en uddybende beskrivelse af
metoden i kap. 4.

Forskningspørgsmålene

Det foreliggende datamateriale kunne svare på følgende tre spørgsmål:

C Hvad bestemmer succes- og fiaskooplevelser i det daglige samarbejde mellem hospital og

kommune?

C Er oplevelserne af succes og fiasko de samme på tværs af amter og professioner?

C Hvilke mulige forklaringer kan der være på ligheder og forskelle?

Datagrundlaget

Undersøgelsen inkluderer data indsamlet gennem spotevalueringer fra tre mellemstore byer i tre
forskellige amter med meget forskellige former for organisering af samarbejdet mellem psykiatri
og kommune. 
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Dataindsamling

I alle tre tilfælde blev data samlet ind i forbindelse med afholdelse af en såkaldt spotevaluering.
Spørgeskemaer blev sendt ud til deltagerne en måned før en endagskonference om samarbejdet.
Deltagerne i undersøgelsen var repræsentanter for alle niveauer i det konkrete samarbejde fra
frontmedarbejdere til afdelingsledere. Deltagerne blev bedt om anonymt at beskrive op til tre
eksempler på succesrigt samarbejde, og op til tre eksempler på samarbejdssituationer, der kunne
have været bedre. Der var ingen yderligere retningslinier for, hvordan eksemplerne skulle
beskrives. 

Besvarelserne blev sendt med posten til evalueringscentret. Svarene blev præsenteret i anonym
form ved begyndelsen af konferencen. 97 eksempler på samarbejde indgår i materialet. 45
eksempler er beskrevet af personalet på psykiatriske afdelinger, og 52 eksempler var beskrevet
af socialarbejdere i kommunen.

Databearbejdning

Informationskvaliteten i de enkelte eksempler varierede fra meget detaljerede beskrivelser af
samarbejdsprocesser til mere generelle påstande. Eksemplerne fra kommunen indeholdt generelt
lidt mere information end eksemplerne fra sygehusafdelingen. 

Den første analyse af eksemplerne afslørede et antal forskellige temaer, som kunne bruges til
fortsat analyse. Hvert eksempel var på forhånd beskrevet som enten en succes eller som en
fiasko, og kunne derfor scores på yderligere temaer. Kodningen og sorteringen er foregået
elektronisk i “Symantec More”.

For hvert tema er det muligt at definere en fiasko-score og succes-score. Denne score er
defineret som antallet af succeseksempler/fiaskoeksempler med det pågældende tema, beregnet
som en procent af det totale antal af succes-/fiaskotemaer.

De temaer, som havde de højeste succes-scores, er udvalgt til at beskrive succesprofilen, og
temaerne med de højeste fiasko–scores er udvalgt til at beskrive fiaskoprofilen. Yderligere kan
man for hvert tema beregne en succes- eller fiaskofordeling. Denne fordeling er defineret som
antallet af succes- og fiaskoeksempler i en bestemt kategori, beregnet som en procentdel af det
totale antal eksempler i kategorien. Denne vægtning viser forskelle mellem hospital og kommune
med hensyn til successer og fiaskoer på hvert tema. For hvert tema kan det nu afgøres, om der
findes et eller flere prototypiske eksempler. Et prototypisk eksempel er defineret som  et
eksempel, hvor der er mindst fire fortællinger med det samme grundlæggende indhold, og som
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findes i mindst to forskellige amter. Det sidste kriterium anvendes for at udelukke helt lokale
forholds indflydelse.

Temaerne

I det følgende gives en kort oversigt over definitionen på de enkelte temaer. Disse definitioner
blev anvendt som grundlag for at vurdere, om et givet eksempel havde et indhold af det
pågældende tema. 

”Vanskelig sag”

Vanskelig sag blev defineret som eksempler, hvor patienten er beskrevet som
dobbeltdiagnosticeret, vanskelig, svær, personlighedsforstyrret, voldelig eller på andre måder
beskrevet som specielt vanskelig. 

”Varighed”

Varighed blev defineret som et eksempel, hvor adskillige aspekter af varighed og timing bliver
anvendt som begrundelse for at kalde noget en succes eller en fiasko.

”Dialog”

Dialog blev defineret som et tema, hvis eksemplet indeholdt fortællinger om uformel, informativ
adfærd.

”Aftaler”

Enighed var et tema, hvis eksemplet indeholdt fortællinger, hvor overholdelse af aftaler eller
formelle procedurer blev brugt som forklaring på succes eller fiasko.

”Følelsesmæssige relationer”

Følelsesmæssige relationer var defineret som et tema, hvis et eksempel indeholdt beskrivelser af
personers positive eller negative individuelle kvaliteter, eller indeholdt specielle negative eller
emotionelle reaktioner i fortællingerne.

”Koordination”
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Koordination blev defineret som et tema, hvis der var beskrivelser af koordinerede handlinger
eller behandlinger som årsag til succes eller fiasko. Koordinerede handlinger er gensidigt
accepterede handlinger.

”Tilbud”

Tilbud blev defineret som et tema, hvis tilgængeligheden af specielle boliger eller senge var
grundlaget for at vurdere kvaliteten af samarbejdet.

”Opgave”

Opgave var et tema, hvis enighed om opfattelsen af opgaven eller uenighed om opgaven bruges
som forklaring.

”Kvalitet”

Kvalitet var et tema, hvor bedømmelsen af succes eller fiasko afhang af resultatet af samarbejdet
i højere grad end processen.

Resultater
Som følge af selve dataindsamlingsmetoden med tre historier af hver slags var der et næsten lige
antal succes- og fiaskohistorier, og der var et lige antal af historier fra sygehusafdelingerne og
kommunen. Hvad der måske ikke kan undre, så handlede langt de fleste af fortællingerne (90%)
om udskrivninger fra den psykiatriske afdeling.

Succesfortællingerne
I figur 3.1 kan man se, hvordan temaerne fordeler sig på succeseksemplerne. Som det kan ses,
er fortællinger om “koordination”, “dialog”, “møder”, “enighed” og “timing” temaer, der optræder
i mange succeshistorier. 

Da antallet af eksempler fra psykiatrien og kommunen jo er lige stort, kan man også se, at
koordination, dialog og enighed er temaer, der optræder med stort set samme hyppighed såvel
i psykiatrihistorierne som i kommunehistorierne. Derimod synes “møder” at være et mere
fremtrædende tema for kommunerne, og “varighed” et mere hyppigt tema for psykiatrien. De tre
hyppigste temaer, “koordination”, “dialog” og “møder”, indgår som tema i omkring halvdelen af
samtlige cases for både psykiatrien og kommunerne, og som det senere skal vise sig, bidrager de
ikke meget til beskrivelsen af fiaskohistorierne.



32

Figur 1

0

5

10

15

20

25

30

K
valitet

R
elation

Tilbud

O
pgave

V
anskelig

sag

V
arighed

A
ftaler

M
øder

D
ialog

K
oordination

%

Psykiatri

Kommune

Kerneaktiviteter i det succesrige samarbejde

Det er muligt at sammenligne eksempler, der er kodet for et bestemt tema. Vi identificerer det

prototypiske eksempel, ved at finde mindst fire historier med det samme grundlæggende indhold,
og som findes i mindst to af de tre undersøgte lokaliteter. 

Figur 3.1:  Succesprofil. Antallet af fortællinger for hvert tema som succestema i procent
af samtlige fiaskofortællinger.

Koordination

Der er kodet i alt 34 eksempler på koordination i succeshistorierne. Koordination synes at være
ligeså positivt for psykiatrien som for kommunen. 80-90% af eksemplerne kodet for koordination
er altså vellykket koordination. 

Tabel 3.1.  Eksempler, der indeholder temaet “koordination” fordelt på psykiatri og
kommune
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Koordination Psykiatri Kommune Ialt 

% N % N % N

Positive erfaringer 83 10 93 14 89 24

Negative erfaringer 17 2 7 1 11 3

Ialt 100 12 100 15 100 27

PROTOTYPISKE EKSEMPLER

Her er fortællinger om kommunen, der møder patienten på hospitalet længe før udskrivningen,
og eksempler på psykiatrimedarbejdere, der fortsætter samarbejdet med patienten efter
udskrivningen. Det er altså fortællinger om samtidig behandling eller overlappende kontinuitet. 

“Deprimeret kvinde, som forud for indlæggelsen er fulgt af hjemme- og
distriktssygeplejerske. Under indlæggelse fortsat fulgt af hjemme- og
distriktssygeplejerske, om end med længere intervaller mellem. Opholder sig gradvist
mere hjemme, og i takt hermed genoptages kontakt af hjemmesygeplejersken og
hjemmehjælpen.”

“En svært skizofren beboer udskrives med personale i mange timer til institution.
Kontaktpersonen fra sygehuset var der i hele dage fra starten. Kontakten blev
derefter trappet ned. Aktiviteterne og strukturen fra psykiatrisk afdeling fortsætter
som under indlæggelse i en lang periode. Samarbejdet med kontaktpersonen på
psykiatrisk afdeling var godt, og det gav stor tryghed for beboeren, at personalet
herfra kunne rådføre sig med sygehuspersonalet, dermed give den støtte,
behandlingen personalet fra psykiatrisk afdeling havde haft succes med.” 

Der er et andet prototypisk eksempel på koordination. Det er fortællinger om, hvordan man
hjælper hinanden ved tidlig intervention og kriseintervention. Klar arbejds- og ansvarsfordeling
beskrives som en forudsætning, uden at denne arbejdsdeling dog beskrives i detaljer.

“En patient med komplekse problemer - både psykiske, somatiske og sociale -
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bliver indlagt. Efter indlæggelsen er der hurtigt kontakt til sagsbehandleren, der på
intet tidspunkt slap kontakten til patienten, og som besøgte patienten med
regelmæssige mellemrum. Personale og sagsbehandler fik god kontakt til hinanden,
fik delt og skilt opgaverne, så det hele tiden var klart, hvem der gjorde hvad.”

“En af mine klienter blev indlagt på stamafdelingen. Jeg oplevede et tæt samarbejde
med den pågældendes kontaktperson på afdelingen. Jeg blev ofte orienteret om
forløbet på afdelingen, både på telefon og ved fællesmøder på afdelingen. Plejerne
og jeg kørte et tæt parløb omkring tilrettelæggelsen af den pågældendes udskrivelse
til egen bolig”.

Dialog

Som det fremgår af tabel 3.2, er mere end 60% af eksemplerne kodet for “dialog” samtidig
succeshistorier. Ofte har eksemplerne en stærk emotionel, positiv tone. Under dette tema er
samlet 22 historier om udstrakt kommunikation og oplevelsen af gensidig emotionel støtte. Der
er flere eksempler fra kommunerne end fra psykiatrien. 

Tabel 3.2.  Eksempler, der indeholder temaet “dialog” fordelt på psykiatri og kommune

Dialog Psykiatri Kommune Ialt 

% N % N % N

Positive erfaringer 64 9 62 13 63 22

Negative erfaringer 36 5 38 8 37 13

Ialt 100 14 100 21 100 35

PROTOTYPISKE EKSEMPLER

“Længerevarende forløb med kvinde der har kontakt til læge, støttepersoner, 

og støttecenter i kommunen. Når brugeren er til lægesamtaler, ledsages hun af
støttepersonen. Ved samtaler er læge, patient, bruger og støtteperson til stede. Det
sikrer i den konkrete sag et højt informationsniveau, samt en stor fælles forståelse for
hvordan brugeren støttes bedst muligt.”

“Konkret samarbejde om en patient i udslusningsfasen og tæt kontakt med
vedkommende i dårlige perioder. Det giver faglig støtte begge veje, samt en
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fornemmelse af at stå sammen.” 

“En kvinde der i forbindelse med indlæggelsen havde været meget aggressiv, og
truede og slog ud efter hjemmehjælpen, hjemmesygeplejersken, etc. Da kvinden skal
udskrives igen, mærkes betydelig modstand fra kommunen. Vi planlægger så
jævnlige møder med det kommunale personale i afdelingen, hvor både patienten og
dennes datter er med. Vi mødes også hjemme, og de sidste dage inden
udskrivningen, er de faste hjemmehjælpere med på afdelingen i nogle timer.
Udskrivningen forløb godt. Vi mødes stadig med hjemmehjælpen. Vi har fået godt
indblik i deres arbejdsvilkår”.

Møder

Næsten alle historier, der indeholder temaet møder, er succeshistorier (se tabel 3.3.). Langt de
fleste af eksemplerne er givet af kommunerne. Det ser således ud til at kommunerne i højere grad
end psykiatrierne tillægger møderne betydning. 

Tabel 3.3.  Eksempler, der indeholder temaet “møder” fordelt på psykiatri og kommune

Dialog Psykiatri Kommune Ialt 

% N % N % N

Positive erfaringer 64 9 62 13 63 22

Negative erfaringer 36 5 38 8 37 13

Ialt 100 14 100 21 100 35

De prototypiske historier kan se således ud:

“En pige er ikke motiveret for institutionsophold og vil udskrives til eget hjem. I
forbindelse med udskrivelsen indkaldes distriktspsykiatri, medarbejdere,
daghospital, hendes egen læge, forældrene og kontaktperson fra sygehuset med
henblik på at få lavet aftale omkring støtte i hjemmet. Indsatsen i forbindelse med
iværksættelse af støtten aftales, således at en medarbejder fra distriktspsykiatrien
kommer på besøg på sygehuset flere måneder inden udskrivningen med henblik på
målrettet indsats i forhold til udskrivningen. Det er besøg på sygehuset, besøg i
hjemmet sammen med distriktspsykiatri-medarbejder, besøg i hjemmet i længere tid
med distriktspsykiatrimedarbejder, besøg i hjemmet alene, besøg i hjemmet med
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overnatning, udskrivninger fra sygehuset til daghospitalet. Tiden efter udskrivelse til
daghospitalet formiddage, ergoterapien. Eftermiddage besøg af
psykiatrimedarbejder, der 

yder støtte til at strukturere hverdagen.“

“50 årig mand blev indlagt på psykiatrisk afdeling. Han har en svær
personlighedsforstyrrelse, og der er mange samarbejdspartnere omkring ham. Der
er holdt mange gode møder på psykiatrisk afdeling med klienten. Enighed om
foranstaltninger, uden at alle har kunnet realiseres, da det er svært at få amtslig
bostøtte. Der er dog startet op med reduceret timetal. Der har været enighed om
fællesmål, og alle har fulgt planen.”

“Ung kvinde udskrives til institution. Tre besøg på institutionen inden udskrivelsen.
Først med socialrådgiver og kontaktpersonen. De andre to gange med pågældende
kontaktperson og socialrådgiver. Selv om hun fra sygehusets side var klar til
udskrivelse, var der ingen problemer med at bruge den tid, der skulle til. Der
arrangeres løbende vejledning via lokalpsykiatrien ved hjemmeplejen, og der holdes
jævnligt samtaler med klienten og hjemmebesøg i afdelingen - først med afdelingens
personale og siden med afdelingens personale og kontaktperson med henblik på at
få en alliance med datteren, så der kan aftales tilbud om hjælp til hende.
Afdelingspersonalet arbejder tæt ved hjemmeplejen for at få lavet aftaler om
hjælpen. Lokalpsykiatrisk sygeplejerske fungerer som vejleder omkring holdninger
til klienten. 

En gang om måneden møder med psykiatrisk sygeplejerske. Det lille forum giver en
god udveksling og dialog om fælles klienter og tackling af svære situationer.” 
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Profilen af fiaskoer i samarbejdet

I figur 3.2 kan man se fordelingen af temaer, der er knyttet til fiaskohistorierne. 

Figur 3.2: Fiaskoprofil. Antallet af fortællinger på hvert tema som fiaskotema i procent
af samtlige fiaskofortællinger.

Fiaskohistoriernekoncentrerer sig om tre temaer:

• Negative emotionelle relationer 

• Timing 

• Enighed

Det er karakteristisk for fiaskohistorierne, at de “negative emotionelle relationer” først og
fremmest findes i eksemplerne fra psykiatrierne, mens temaerne “varighed” og “enighed” først og
fremmest findes i historierne fra kommunen. Som det også fremgår af figur 3.2, er der et stort
antal eksempler fra psykiatrierne, hvor temaet tilbud indgår. I det følgende analyseres de
prototypiske eksempler for de hyppigste temaer.
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Emotionelle relationer

Der er i alt 23 eksempler på utilstrækkeligt samarbejde, hvor emotionelle relationer indgår som
en væsentlig del af forklaringen. Der er flere eksempler fra psykiatrien end fra kommunerne. 

Tabel 3.4.   Eksempler, der indeholder temaet “emotionelle relationer”  fordelt på psykiatri
og kommune

Emotionel relation Psykiatri Kommune Ialt 

% N % N % N

Positive erfaringer 18 3 31 4 23 7

Negative erfaringer 82 14 69 9 77 23

Ialt 100 17 100 13 100 30

Det er fortællinger om patienter/klienter, der er vanskelige at have med at gøre, ligegyldigt hvor
de er. Det er historier omkring samarbejde, som producerer angst, vrede eller uvilje. Begrebet
splitting bliver hyppigt brugt som en del af forklaringen.

Et prototypeeksempel om den vanskelige patient: 

“Kvinde med en tung borderline-problematik og karakterafvigende impulsive
handlinger. Kontaktmønstret præget af idealisering, devaluering, medførende
problematisk samarbejdsklima.”

“Midaldrende svært skizofren, misbrugende mand med tidligere behandlingsdom.
Han fungerer som subsistensløs, der intet vil og alligevel alt. Forsøges integreret i
eksisterende institutionsrammer, men uden held. Periodisk anstrengt
samarbejdsklima i forhold til kommunen. “

En anden prototypefortælling er omkring det negative, emotionelle klima, der kan opstå mellem
psykiatrien og de sociale tilbud. 

“Kommunens personale føler sig overhørt af afdelingen, og fryder sig, når
afdelingen siden hen oplever patientens besværlige sider. Personalet på
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områdecentret har haft krisehjælp efter suicidalforsøg. Der er stor vrede mod
patienten, de er uvillige til at få ham hjem fra afdelingen. Personalet i kommunen
og på afdelingen er meget skeptiske overfor hinanden og hører ikke helt, hvad
hinanden siger.

Det er karakteristisk, at det er psykiatriernes fortællinger om kommunernes negative,
følelsesmæssige reaktioner på patienterne.” 

Varighed

Der var knap 20 eksempler på utilstrækkeligt samarbejde, der indeholder temaet varighed som
forklaring på utilstrækkelighed. Der er ikke nogen væsentlig forskel mellem psykiatri og
kommuner her, men de prototypiske eksempler fra psykiatri og kommune er forskellige. (se tabel
3.5.).

Tabel 3.5.   Eksempler, der indeholder temaet “varighed”  fordelt på psykiatri og
kommune

Varighed Psykiatri Kommune Ialt 

% N % N % N

Positive erfaringer 47 7 38 8 42 15

Negative erfaringer 53 8 62 13 48 21

Ialt 100 15 100 21 100 36

Eksemplerne fra kommunerne handler om udskrivninger, som er totalt uplanlagte, eller
udskrivninger, hvor psykiatrien ikke følger eksisterende aftaler, hvad der gør det umuligt for
kommunen at etablere kontakt og lave tilbud. 

En anden type fortælling er udskrivninger mod kommunens råd, over temaet  “Psykiatrien ved
ikke hvordan patienten virkelig er, og hvad han virkelig har brug for”.       

Psykiatriens prototyper er eksempler, der viser konsekvenserne af kommunernes
langsommelighed ved fremskaffelse af relevante tilbud. Eksempler på patienter, der bliver
voldelige eller hvor motivationen forsvinder i ventetiden. Alle disse prototypiske historier er
eksempler på, at de andre har fejlet.

Der er nogle interessante forskelle på succeshistorier med “varighed”. De viser, hvordan
tidsbegrebet i kommunen og på den psykiatriske afdeling adskiller sig fra hinanden. Eksemplerne
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fra kommunen er først og fremmest omkring successer ved gradvis udskrivning. Tiden bliver målt
i måneder. De få succeshistorier om timing fra psykiatrien fortæller om hurtigt arbejde i
kommunen. Tid i psykiatrien bliver målt i dage og uger.

Aftaler

Temaet “aftaler” spiller en meget større rolle i kommunernes fortællinger (22 eksempler) om
utilstrækkeligt samarbejde, end i psykiatriens fortællinger (12 eksempler).

Tabel 3.6.   Eksempler, der indeholder temaet “aftaler”  fordelt på psykiatri og
kommune

Aftaler Psykiatri Kommune Ialt 

% N % N % N

Positive erfaringer 50 6 45 10 47 16

Negative erfaringer 50 6 55 12 53 18

Ialt 100 12 100 22 100 34

Som fiaskohistorie er det sædvanligt, at man skyder skylden på de andre. Det er kommunale
fortællinger om, at psykiatrien enten har svigtet indgåede aftaler eller har mis- eller
underinformeret kommunen.

“En bofællesskabsbeboer indlægges efter angst og truende adfærd. Det aftales med
bofælleskabet, at der skal laves møde inden udskrivelsen. Dette sker ikke,
afdelingen ringer og melder, at patienten udskrives om to timer, mens patienten står
ved siden af og lytter med, så der ikke er mulighed for at drøfte situationen og tage
forholdsregler.”

“Skizofren, midaldrende mand der henvender sig i kassen på kommunekontoret, og
vil have penge, da han er udskrevet fra den lukkede afdeling uden at have nogen
bolig og uden at nogen har orienteret andre om det.”

“En psykisk syg misbruger udskrives til almindelig bolig. Psykiatrien indstiller, at der
er behov for støtte- kontaktperson plus hjemmepleje. Først på behandlingsmødet
kommer det frem, at pågældende burde indlægges på langtidspsykiatrisk afdeling,
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og at han kan være farlig for plejepersonalet, så der altid skal være to omkring ham.
Det viser sig også på mødet, at man ikke i psykiatrien er enige om løsningen.”

“Ønske fra psykiatrisk afdeling om konference vedrørende indlagt klient. Dette
aftales. Inden konferencen ringer afdelingen, at de ikke kan vente så længe.
Pågældende er færdigbehandlet og skal udskrives.”

Tilbud

Temaet “tilbud” er defineret som eksempler, hvor tilvejebringelsen af senge eller bolig er årsagen
til kvalitetsbedømmelsen af samarbejdet. (Se tabel 3.7.). 

Tabel 3.7.   Eksempler, der indeholder temaet “tilbud”  fordelt på psykiatri og
kommune

Tilbud Psykiatri Kommune Ialt 

% N % N % N

Positive erfaringer 29 4 50 3 35 7

Negative erfaringer 71 10 50 3 65 13

Ialt 100 14 100 6 100 20

Det er specielt psykiatrien, der fortæller disse eksempler, og de ligner meget fortællingerne fra
“varighed”, bare set fra en psykiatrisk afdeling, og handler om de vanskeligheder og den
langsommelighed, hvormed kommunerne er i stand til at producere de ønskede tilbud til indlagte
patienter.

Samarbejdet om vanskelige tilfælde

En fjerdedel af samtlige fortællinger handler om forskellige udgaver af, hvad man kunne kalde den
vanskelige patient. Den besværlige patient er oftest defineret som en kombination af skizofreni,
dobbeltdiagnose, borderline–personlighed, vold, kriminalitet og hjemløshed.
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Tabel 3.8.   Eksempler, der indeholder temaet “vanskelig sag”  fordelt på psykiatri og
kommune

Vanskelig sag Psykiatri Kommune Ialt 

% N % N % N

Positive erfaringer 50 7 42 5 46 12

Negative erfaringer 50 7 58 7 54 14

Ved ikke

Ialt 100 14 100 12 100 26

Ser man lidt nøjere på fordelingen viser det sig, at halvdelen af disse historier er eksempler på
succes-samarbejde, og den anden halvdel er eksempler på utilstrækkeligt samarbejde. (Se tabel
3.8.). Den prototypiske kommunale historie handler om, hvordan vanskelige tilfælde stort set blot
efterlades i kommunen, mens den helt parallelle historie fra sygehusafdelingerne fortæller om,
hvordan kommunerne synes ude af stand til at komme med et effektivt, acceptabelt eller nyttigt
tilbud. Igen slår tendensen til at skyde skylden på de andre, når der begås fejl, klart igennem. 

Det er anderledes med successerne. Succeshistorierne med vanskelige patienter handler om, at
man opfatter opgaven som en fællesopgave. Det er eksempler på møder, koordination, aftaler,
arbejdsdeling og fælles timing, som er vigtige ingredienser i disse eksempler. Der er to
formuleringer i historierne, som sætter disse problemstillinger på spidsen: 

”Det tager lang tid at samarbejde omkring patienter som ingen vil have”.

“Det tog lang tid at realisere, at vi måtte deles om ansvaret – da vi
realiserede det, var det ikke længere nogen vanskelig sag”.

Det personlige samarbejde og den personlige konflikt

Nogle af de beskrevne fiaskohistorier bærer stærkt præg af at blive projiceret på en enkelt eller
ganske få personer. Denne undersøgelse kan naturligvis ikke kaste lys over personlighedens
indflydelse på det tværsektorielle samarbejde, men eksemplerne viser, at i alle tilfælde, hvor det
personlige element har betydning, handler det om personer, der reagerer stærkt på allerede
eksisterende konflikttemaer i samarbejdet.
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Diskussion

Den foreliggende undersøgelse er naturligvis præget af, at den slet ikke var tænkt som en
undersøgelse, men blot som indledningen til et udviklingsprojekt. 

Tilstedeværelsen af 100 fortællinger om godt og dårligt samarbejde for såvel sygehussektor som
socialsektor i tre forskellige amter var imidlertid for stor en fristelse – materialet måtte analyseres.
Eksemplerne er af meget forskellig kvalitet, hvilket naturligvis gør det svært at gennemføre en
ensartet analyse af dem.

Kodningen af eksemplerne har ikke kunnet gennemføres tilstrækkelig grundigt. På det grundlag
af manglende planlægning, uensartede historier og utilstrækkelig kodning må projektet betragtes
som et pilotprojekt.

Man skal være opmærksom på, at eksemplerne beskriver processer. Det kan være gode
processer med dårlige resultater og vice versa - disse eksempler indfanger undersøgelsen
ikke.

Pilotprojektets erfaringer

Set som metode er pilotprojektet faldet heldigt ud. Deltagerne har fundet det relativt let at komme
med eksempler på og begrunde, hvad de mener med godt og utilstrækkeligt samarbejde. En lidt
mere uddybet vejledning om, hvad eksemplerne skulle indeholde af information, vil kunne øge
kvaliteten af eksemplerne stærkt.

Analysemetoden omkring kodningen er enkel at gennemføre, men bør naturligvis foretages af to
uafhængige personer, hvis rehabiliteten skal kunne kontrolleres.

Den kvantitative bearbejdning af temaerne synes velegnet til at vise vejen til de prototypiske
eksempler. Med den endelige metodik har der i hver af de hyppigst forekommende temaer været
et tilstrækkeligt antal fortællinger til at det bliver muligt at identificere prototypiske fortællinger på
tværs af de geografiske forskelle. Det har ikke været muligt med det foreliggende materiale at
finde systematiske forskelle imellem de enkelte amter på trods af deres  forskellige måder at
organisere det konkrete samarbejde på.

De hypoteser, det er muligt at opstille på grundlag af disse fortællinger, har altså en almen
karakter, men synes tilstrækkelig retfærdiggjort til at kunne indgå som elementer i et fremtidigt
kvalitetssamarbejde. Det er vigtigt at være opmærksom på, at hovedparten af historierne spontant
handler om samarbejdet omkring udskrivningerne. Hvis man vil belyse samarbejdet omkring



indlæggelserne, bør man nok lave en undersøgelse, der for eksempel efter samme metodik
behandler denne situation, og som så vidt muligt også inddrager de praktiserende læger.

Konklusioner

På baggrund af denne pilotundersøgelse giver det mening at opstille en række hypoteser om det
tværsektorielle samarbejde til brug for fremtidige undersøgelser.

Det ser ud som om der på tværs af stader og professioner er enighed om, hvori succesrigt
samarbejde opstår. Succesfuldt samarbejde hænger ikke entydigt sammen med hvor svær en
patient, der er tale om. “Koordination”, “dialog” og “møder” er de hyppigst forekommende
temaer. Det er muligt at identificere en række træk ved de identificerede succeshistorier. Der er
ingen eksempler på, at man på trods af alle gode anstrengelser om at et godt samarbejde er
mislykkedes, men de tilfælde kan godt findes, da vi jo ikke har spurgt på resultater, men på
samarbejde.

De tematiske analyser har bragt os på sporet af nogle prototypiske eksempler. I disse eksempler
ligger  måske kimen til en række tværsektorielt accepterede kvalitetsindikatorer for godt
samarbejde. De kan være overlappende, da de er knyttet til forskellige situationer. 

C Samtidig behandling og dobbelt-kontinuitet

C Den sociale indsats fortsætter under indlæggelse

C Det kommunale personale møder patienten før udskrivning

C Der er møder med mange eller alle interessenter og aktører samt patienten

C Udskrivningen foregår gradvist

C Hospitalet fortsætter behandlingen i hjemmet efter udskrivningen

C Det ovenstående samarbejde udføres af frontarbejdere

C Samarbejdet udføres i en form, der opleves som gensidigt understøttende

C Der er en klar deling af arbejdsopgaver og ansvar mellem amt og kommune på
frontarbejderniveau

C Indgåede aftaler om samarbejdsprocedurer overholdes

Indikatorer for utilstrækkeligt samarbejde

De prototypiske eksempler ligner hinanden på tværs af amter, men er forskellige for psykiatrien
og kommunerne. Årsagerne til utilstrækkeligt samarbejde finder man fortrinsvis i den anden
sektor. Dette forhold støtter antagelsen om grundlæggende kulturelle forskelle. 
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Det sociale personale beskriver:

C pludselige og uplanlagte udskrivninger

C udskrivninger, som man ikke er enige om mellem de to sektorer

C brud på aftalte samarbejdsprocedurer (man sætter stor pris på brud af procedurer, blot de
er aftalt)

C misinformation fra psykiatrien

Psykiatripersonalet fortæller om:

C passivitet eller langsommelighed i den kommunale sagsbehandling

C manglende tilstedeværelse af effektive, acceptable eller nyttige tilbud i kommunen

C negativt emotionelt klima mellem klient, afdeling og socialsektor

Det burde således være muligt på det foreliggende grundlag at opstille en række kvalitetskriterier
for et godt samarbejde om udskrivninger fra psykiatrisk afdeling.

På nogle af områderne, for eksempel arbejds- og ansvarsfordeling på frontarbejderniveau, kan
der med fordel laves yderligere analyser for at finde ud af, om der er særlige former for arbejds-
og ansvarsfordeling, der er mere hensigtsmæssige end andre.

Klient-/patientkarakteristika synes ikke at være en afgørende forhindring for oplevelse af succes
i samarbejdet. Afgørende synes det imidlertid at være, om der kan etableres en fælles erkendelse
af, at der er tale om en fælles opgave. Det synes at være en af de mest kritiske variable i
samarbejdet og fortjener at blive studeret nøjere.

Det vil være mest nærliggende at bruge de nu udviklede indikatorer som grundlag for afprøvning
af en kvalitetssikring af udskrivningsforløbet. Afprøvningen bør foregå i et eller flere områder af
bymæssig karakter, hvor antallet af komplicerede udskrivninger, der stiller krav til samarbejdet,
har et passende omfang 

Et eksempel på et kvalitetssikringsgrundlag gives i næste kapitel. 
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Kapitel 4

Udviklingsmuligheder for det tværsektorielle, tværfaglige
samarbejde. 

Dette kapitel handler om hvad man kan gøre for at forbedre det tværsektorielle, tværfaglige
samarbejde. Man har i årevis studeret fænomenerne ved overgangene mellem sektorerne, og man
er - som også denne rapport viser - ofte enige om, hvordan de gode løsninger ser ud. På trods
heraf er det ofte svært at fastholde disse løsninger over længere tid, og man vil - som antydet -
lede efter årsagerne i de andres lejr. 

Kulturelle fænomener ligger “dybere”, end man bryder sig om at tænke på – det betyder, at de
ikke uden videre kan gøres til genstand for f.eks. effektiv hurtig intervention, og etablerede
samlivsformer i det tværkulturelle felt kan hurtigt brydes ned. Derfor har de samarbejdsproblemer,
der hænger sammen med de kulturelle forskelle, også karakter af ukrudt. De kan holdes nede,
så længe der er nogen med kræfter, der anstrenger sig for at luge ud, men de dukker hurtigt op
igen, når lejlighed byder sig [1]. 

Udvikling af et effektivt interorganisatorisk samarbejde er på mange områder i samfundet
nødvendigt til løsningen af store eller komplicerede opgaver, men rummer også store
vanskeligheder [2]. Tværsektorielt samarbejde i det offentlige - f.eks. på børneområdet - og
samarbejdet mellem sygehusvæsen og kommuner har gentagne gange være i
kommissionsbehandling f.eks. på ældreområdet [3]. Samarbejdet mellem de psykiatriske
afdelinger og kommunerne er en særlig udgave af dette problemfelt. Det er ofte ved overgange
fra et system til et andet, at opgaveløsningen medfører omfattende og kostbare fejltagelser, men
det er samtidig det sted, hvor der til daglig er meget lidt opmærksomhed og hvor der hurtigt og
for systemet umærkeligt sker ressourceudtyndinger. Der skal være tid til patienter på afdelingen
– så må indsatsen for de udskrevne vente – eller der skal være tid til de hjemmeboende, så kan
besøget på den psykiatriske afdeling vente. 

Som det er påvist i de foregående kapitler, repræsenterer psykiatrien og socialsektoren to
forskellige kulturer, der er indrettet til løsning af forskellige opgaver. Der er de, der mener, at
arbejdet med sindslidende er et felt, der pr. definition har en karakter, der gør samarbejdet
vanskeligt. Det er en opgave, hvor der sjældent er viden nok til at afgøre, hvad der er rigtigt og
forkert, hvad der er ret og rimeligt. Det vil sige, at det er vanskeligt at etablere en autoritet i
samarbejdet. Forudsætningen for en god organisering er erkendelsen af det vanskelige i den [4,5].
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Andre er dog af den opfattelse, at der findes en viden om, hvordan man skaber et godt
sektorsamarbejde – også i psykiatrien. Med kortlægningen og forståelsen af succeser og
vanskeligheder ligger der muligheder for at finde veje til et bedre samarbejde. Det er
dokumenteret, at der er en vej fra strategisk og taktisk samarbejde til dialog, men at det er en
proces, der tager tid.

 
I mange tilfælde giver det anledning til et frugtbart samarbejde, fordi de to opgaver er vævet ind
i hinanden og udgør forskellige aspekter af det samme menneskes liv. Til andre tider vil de to
væsener prioritere deres opgaver forskelligt og være i en konfliktsituation og have svært ved at
forstå hinandens værdisystem. Hertil kommer de mere banale konflikter om ressourcer og magt.
Der er ingen garanti for, at opgaverne løses, hvis blot alle passer deres definerede del af arbejdet.
Der kan være truffet så modsætningsfyldte beslutninger i organisationernes top, at de næsten
uundgåeligt vil slå ud og give sig til kende som personlige konflikter i det daglige arbejde. Der kan
opstå betydelige spændinger både mellem væsener og personer i dette samarbejde.
Vanskelighederne er anderledes end vanskeligheder i samarbejdet mellem to sygehusafdelinger,
der altid vil kunne læne sig op ad hierakiets afgørelser. 

I 1996 kunne vi konstatere, at samarbejdet omkring de almindelige udskrivninger faktisk
fungerede fremragende i den lokalpsykiatriske model - vanskelighederne opstod oftest omkring
de komplicerede eller pludselige udskrivninger [6]. Der var derfor et særligt behov for udvikling
af det daglige konkrete samarbejde på disse særligt følsomme områder og sikre dialogen herom.

Analyser af de positive erfaringer i lokalpsykiatrien viser, at

1) udvikling af klare aftaler om samarbejdet,

 2) anvendelse af metoder, der fremmer den personlige kontakt mellem

samarbejdspartnerne og 

3) oplevelsen af en fælleskultur 

skaber kontinuitet i samarbejdet mellem kommunerne og psykiatrien. Det vil derfor være relevant
at anvende disse principper også på de vanskelige udskrivninger. 

Principper for organisering af tværsektorielt samarbejde

Sektorsamarbejdet skal skabes på tre niveauer - det politiske, det organisatoriske og det faglige,
og kulturen spiller en rolle på dem alle. På det politiske niveau skal der være tilstrækkelig enighed
om, at samarbejde er ønskeligt, og at tværsektorielle problemer skal kortlægges og løses,
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efterhånden som de opstår. Der er i lovgivningen regler, der skal sikre det tværsektorielle
samarbejde, men der skal være politisk vilje til at sikre, at disse regler anvendes i praksis. Det kan
ske, når de aftaler, der indgås på det administrative niveau, bliver bekræftet på det politiske
niveau. 

På det organisatoriske niveau kan man i organiseringen af samarbejdet tage højde for, at
netværkssamarbejde eller tværsektorielt samarbejde er en særlig form for samarbejde [7].
Tværsektorielt samarbejde kræver en særlig form for organisering baseret på fire principper, der
gør sig gældende på såvel det politiske, det administrative og det faglige niveau. De fire principper
er:

1) Princippet om aftaler

2) Princippet om koordination
3) Princippet om information 

4) Princippet om kontakt og kultur

Tabel 4.1.

Politisk niveau Organisatorisk
niveau

Fagligt niveau

Princippet om aftaler

Princippet om koordination

Princippet om information

Princippet om kontakt og kultur

Princippet om aftaler

Ofte bliver mulighederne for et godt samarbejde kvalt af for meget god vilje. Det kan lyde
paradoksalt, men er indlysende, når man tænker på, at det er forskellige kulturer, der skal
samarbejde. Hvis man samarbejder på grundlag af god vilje, sker der det, at man yder det til
samarbejdet, som man selv synes, der er brug for - man øser ud af sin gode vilje. Netop fordi de
to kulturer i virkeligheden er så forskellige, kommer man derved til at gøre det forkerte, fordi det
man yder, lige præcis ikke er det, den anden kultur efterspørger. 

Psykiatrikulturen konstaterer ofte, at de sociale medarbejdere mangler viden om psykiatri -
specielt målt med en psykiatrisk målestok. Det vil man gerne byde på noget af. Gang på gang er
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det blevet konstateret, at den diagnostiske viden ikke har meget praktisk relevans i socialt
arbejde, og at mere psykiatrividen ikke fjerner socialsektorens usikkerhed. 

Alt peger på, at det, der virkelig batter i samarbejdet, er krystalklare kontraktlignende aftaler
mellem sektorerne, hvor man meget ofte ned i detaljer beskriver, hvilke forventninger man har til
hinanden. Det nytter ikke, at man f.eks. har aftalt månedlige møder for at styrke samarbejdet, hvis
der er helt forskellige opfattelser af, hvad en velforberedt sag på mødet er. Hvis man ikke er enige
om, hvad en velforberedt sag er, bliver hvert eneste møde en kilde til øget frustration og flere
misforståelser mellem sektorerne. Hvis man derimod har klare aftaler om, at sager f.eks. kan
forberedes på tre niveauer, forsvinder frustrationerne. Det sker, når man kan konstatere, at alle
parter bestræber sig på at leve op til de klare aftaler. I det tværsektorielle samarbejde har man
ikke længere det traditionelle hieraki at læne sig op ad. De deltagende parter har hver deres
ledelse hjemme i modersektoren, men disse ledere kan ikke mødes  hver gang der skal træffes
afgørelser mellem uenige parter. Derfor ligger det tværsektorielle samarbejdes autoritet i aftalernes
klarhed dvs. hvor tydeligt det kan ses, at man overholder/ikke overholder dem. 

Koordination

Et særligt fænomen er aftalernes “levedygtighed”. Der kan være indgået fremragende og præcise
aftaler med stor vægt, men når de først er indgået, starter de et nyt slags liv. De overlever nu i
kraft af, at der skabes en tradition omkring dem, eller at der er mennesker, der har indflydelse
nok til at stå inde for dem. Det er her begrebet “koordination” kommer ind.

Da deltagerne i samarbejdet fortsat har deres organisatoriske baggrund i moderorganisationen,
erstatter begrebet “koordination” begrebet “ledelse” i den traditionelle organisation. Koordination
er det, der sker, når man realiserer de indgåede samarbejdsaftaler. Der skal findes enkeltpersoner
i det tværsektorielle netværk, som har opbakning fra de involverede parter. De skal være
personligt ansvarlige for, at de koordinerende opgaver føres ud i livet, og de skal have ret og pligt
til at melde tilbage til moderorganisationerne, når aftalerne ikke længere fungerer hensigtsmæssigt.
Den koordinerende person har altså sin magtbase i den indgåede aftale og er præcis så stærk,
som de samarbejdende organisationer vil gøre vedkommende. Mange tværsektorielle aftaler
eksisterer, men er reelt døde af mangel på levende koordination. 

Information

I det tværsektorielle samarbejde har man ikke på samme måde som i moderorganisationerne
kontrolmuligheder og sanktionsmuligheder. I den tværsektorielle organisation erstattes
kontrolprocesser derfor af informationsprocesser. Det er vigtigt at have et aftalt
informationssystem, der løbende og rigeligt forsyner moderorganisationerne med oplysninger om,
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i hvilket omfang aftalerne føres ud i livet, hvilke resultater de giver og på hvilke områder der er
brug for justering af aftalerne. Når denne opgave svigtes, bliver resultatet, at der opstår paranoia
i moderorganisationerne omkring det, der foregår i det tværsektorielle samarbejde, og myter og
rygtedannelser om modparterne spreder sig.

Kontakt og kultur

På tværs af alle organisatoriske foranstaltninger spiller det direkte og personlige kendskab en
rolle. Når alle bureaukratiske spilleregler bryder sammen, er det af betydning, at nogen kan, tør
og vil skabe et samarbejde på tværs af spillereglerne. Kontakter med disse kvaliteter opstår ofte,
når man møde i andre sammenhænge end de strengt arbejdsmæssige. De etableres til receptioner,
konferencer, studieture, fester o.lign.

Det tværsektorielle og tværfaglige samarbejde – modeller, værktøjer
eller processer?

Man kan arbejde med tre forskellige perspektiver på udviklingen af det tværsektorielle
samarbejde [3]. 

1) Man kan tænke i organisation, og resultatet vil være en opmærksomhed på f.eks. forskellige
former for model- og teamdannelse, der skal løse problemerne enten som ekspertteam eller
som arbejdsteam. Der er en international debat om forskellige modeller for samarbejde,
f.eks. teambaseret casemanagement – ACT [8-12] . Denne debat er ikke blot et forsøg på
at finde metoder til løsning af de faglige opgaver. Det er også forsøg på at finde modeller,
der kan bilægge sygehusvæsenets og socialsektorens interne magtkampe. 

2) Ser man tværsektorielt samarbejde som en metode, rettes opmærksomheden mod de

redskaber, der skal anvendes, og de færdigheder, deltagerne skal være i besiddelse af. Det
er nemlig ikke kun et modelspørgsmål: Ligegyldigt hvilken model man vælger, synes nissen
at flytte med – man kan ikke fjerne de kulturelle forskelle. Overalt i det tværsektorielle
tværfaglige samarbejde viser det sig, at der stilles ganske store krav til de enkelte
medarbejderes samarbejdskompetence. Samarbejdet er sårbart i forhold til enkelt personer,
der ikke kan indgå i samarbejdet. Medarbejderne skal have kompetencer til at håndtere
forskellene [13-18].

  

3) Endelig kan man se det tværsektorielle samarbejde som de faktisk eksisterende processer.

Samarbejdet kan være bedre eller dårligere, men det findes i en eller anden tilstand med
virkelige mennesker. Det faktiske arbejde ser ofte meget anderledes ud, end modellerne og
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redskaberne foreskriver [19]. Tænker man på denne faktiske trafik, vil man overveje
metoder til forbedring af den faktiske trafik. Det er forbedringen af disse trafikale processer,
der er i fokus i resten af dette kapitel.

 

Uanset organisering og samarbejdsmetode kan det konkrete daglige samarbejde mellem
psykiatrien og kommunerne omfatte følgende konkrete opgaver:

• Forebyggelse af kriser

• Direkte kriseintervention

• Samarbejde omkring indlæggelser

• Samarbejde omkring udskrivning fra psykiatrisk afdeling

Ofte bliver fokus rettet mod udskrivningerne, men der er mange gode grunde til at undersøge
udviklingsmuligheder for de øvrige opgaver. 

Der foreligger en række formelle krav om samarbejde (f.eks. i psykiatrien krav om
behandlingsplaner, udskrivningsaftaler og koordinationsplaner. I socialsektoren har man SEL§111
om planer, hvis det er nødvendigt for at tilvejebringe en sammenhængende indsats). Disse formelle
krav vidner i sig selv om, at samarbejdet ikke er nogen selvfølge – paradoksalt nok hører vi
sjældent, at disse formelle krav letter samarbejdet, men de formaliserer det. 

På det faglige niveau kan principperne om aftaler, om koordination, om information og kontakt
anvendes. Der kan være skriftlige aftaler om, hvordan man normalt griber de fire fælles opgaver
an. I lokalpsykiatri–evalueringen var alle glade for de konkrete aftaler, der var indgået om, hvad
man normalt gjorde. Karakteristisk var det, at der ikke forelå nogle aftaler om, hvad man gjorde
i de unormale situationer, når patienterne f.eks. pludselig forlangte sig udskrevet. Det var
naturligvis i dette vakuum af manglende aftaler, at det utilstrækkelige samarbejde foregik. 

Det viser sig med tiden, at nogle typer aftaler får karakter af tradition. Dvs. at de lejrer sig som
automatiske mønstre og forsvinder for bevidstheden som aftaler – de kan derfor blive svære at
lave om igen. Andre typer aftaler synes hele tiden at dø ud. Ikke fordi de er tidsbegrænsede, men
fordi de kræver en personlig forholden sig for at fungere. De skal altså gentages, hver gang der
kommer nye medlemmer i samarbejdet. 

En tredie type aftale, som måske er den vigtigste, er den fælles erkendelse af, at man er til for at
løse vanskelige opgaver sammen, at det man reelt er gensidigt afhængige. Denne type aftale blev
udtrykt meget smukt i spot-evalueringen af to udsagn: 
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”Det tager lang tid at samarbejde omkring patienter, som ingen vil have”. 

”Det tog lang tid at realisere, at vi måtte deles om ansvaret – da vi realiserede det, var
det ikke længere nogen vanskelig patient”. 

Hvad kan man gøre for at det ikke tager så lang tid at komme til den erkendelse? 

Udvikling af det interorganisatoriske tværfaglige samarbejde 

• Forståelsen af de kulturelle forskelle og studiet af udskrivningssamarbejdet har givet en

række ideer til videreudvikling af samarbejdet. Det tværsektorielle samarbejde kan KUN
fungere under vedvarende opmærksomhed og i kraft af at nogen bruger energi på at få det
til at fungere løbende. 

• Både aftaler, koordinationsarbejde og information skal holdes levende og omfatte de
personer, der faktisk skal samarbejde om patienterne/klienterne.

• Samarbejdet om de vanskeligste opgaver er en kilde til succes, hvis de får karakter af
fællesopgaver, teamwork og fælles læring. 

• Man kan modvirke de indbyggede tendenser til at skyde ansvaret for fejltagelser på de
andre.

Spotevalueringerne har vist sig at være en af metoderne til at revitalisere det tværsektorielle
samarbejde på alle niveauer. Kvalitetssikring af samarbejdet er en anden metode, som vi mangler
at afprøve. Disse to metoder skal beskrives nærmere i det følgende. 

SPOT-evalueringer som udviklingsstrategi

Spotevalueringen er en strategi, der er målrettet og hurtigt kan skabe grundlag for udvikling i det
tværsektorielle samarbejde. For læsere fra den sundhedsfaglige kultur: Spotevalueringen er en
slags “audit” [20]. Som spotundersøgelsen i kapitel 3 viste, er der en nærliggende tendens til, at
skylden for fejltagelser i samarbejdet findes hos “de andre”. Det indebærer, at der bruges kræfter
på at identificere fejl hos “de andre”, hvilket koster tid og ødelægger grundlaget for et godt
samarbejde. Vanskelighederne med “de andre” er, at kun de selv ved, hvad der kan lade sig gøre
– derfor bliver de “andres” ønsker ofte urealistiske.  Spotevalueringen har vist sig at være en
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metode, hvor samarbejdet ikke begynder med, at man problematiserer hinanden og hvor man
ikke bruger kræfter på hvad andre bør og ikke bruger kræfter på at blive enige med de andre.

Metoden 

Center for evaluering har gode erfaringer med en enkel, tidsbesparende og konstruktiv
evalueringsform, som vi kalder for spotevaluering. På baggrund af et kort spørgeskema og en
dags evalueringskonference kan der træffes beslutninger om, hvordan de enkelte
samarbejdspartnere kan bidrage til et bedre samarbejde. Spotevalueringen har med gode
resultater været anvendt i Esbjerg, på Sydfyn, i Ålborg og i Køge i forhold til samarbejde mellem
psykiatriske afdeling og socialforvaltning, internt mellem socialpsykiatriske tilbud i en kommune,
og til tværkommunalt samarbejde. 

Vi præsenterer i det følgende metoden for en sådan spotevaluering. Den stiller ikke større krav
til professionalisme end at den vil kunne gennemføres alle vegne og af de involverede parter selv.

Resultaterne: Kortlægningen

Forløbet i en spotevaluering består i, at Center for evaluering udarbejder to meget korte
spørgeskemaer (se bilag1).  De udsendes 3 uger før konferencedagen og besvares i løbet af 14
dage. Spørgeskemaet sendes til samtlige medarbejdere i de involverede sektorer. 

Spørgeskemaet kortlægger “hovedvejene” i samarbejdet samt aktuelle eksempler på godt
samarbejde, eksempler på, hvor samarbejdet kunne være bedre, samt en tilkendegivelse af
forhold omkring samarbejdsklimaet. På baggrund af besvarelserne udarbejder Center for
evaluering en rapport, som fremlægges på konferencedagen. Rapporten består kun af en
sammenskrivning og organisering af udsagnene. Vi har ved enkelte lejligheder tilpasset sproget,
så det ikke var injurierende. 

Vi har som sagt prøvet metoden ved adskillige lejligheder og vi kan konstatere, at de fortællinger,
der dukker op som resultatet af kortlægningerne, er meget ensartede på tværs af

organisationsformer og geografi.

I bilag 2 findes en oversigt over de almindeligt forekommende eksempler. Denne samling af
eksempler synes at være meget typiske. Vi har på enkelte konferencer med held sprunget den
konkrete kortlægning over og holdt os til at arbejde med de typiske situationer.

Konference-delen

På selve konferencen af en dags varighed mødes de involverede parter. Det er vigtigt med
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deltagere fra alle organisatoriske niveauer, som er involveret i det daglige samarbejde eller
beslutninger herom.

Logikken i programafviklingen er følgende:  Deltagerne har ikke fået materialet på forhånd. Det
indledende oplæg har til formål at almengøre problemstillingerne omkring tværsektorielt
samarbejde, men er ikke nogen detaljeret gennemgang af rapporten.

Herefter mødes deltagerne i deres “hjemmegrupper”, f.eks. socialgruppen og psykiatri-gruppen.
Her udleveres rapporterne, som indeholder sammenskrivningerne af de indsendte skemaer.
Opgaven er at drøfte indholdet og komme med forslag til, hvad man selv vil kunne gøre for at
ændre på samarbejdet. Alle forslag er tilladte, men de skal kunne gennemføres, uden at “de
andre” skal være enige i dem. Det er en vigtig ingrediens, at man ikke bruger tid på at identificere
problemer - heller ikke hos de andre. De er identificeret på forhånd, de ligger i rapportens
neutrale form. Det er i hjemmegruppens trygge omgivelser, man analyserer sine fejl, og som det
blev sagt i en gruppe  “lærer at rumme de andres uvidenhed”.

Når gruppen har udarbejdet sine forslag, sendes alle ud i en “tværgruppe” (det er grupper med
deltagere fra de forskellige arbejdspladser på tværs af sektorerne) , der kan være lidt forskelligt
sammensat, men det er bedst, at besluttende ledere og frontarbejdere kommer i hver deres
grupper. Formålet med dette gruppearbejde er en høring - dvs. at præsentere de andre for de
forslag, man har fundet frem til og som man selv vil kunne gennemføre for at høre de andres
reaktioner på dem. Man skal ikke blive enige om noget. 

Efter frokost mødes man igen i “hjemmegruppen” og udveksler oplevelserne fra de forskellige
tværgrupper. Herefter træffer hver enkelt deltager beslutninger til forbedring af samarbejdet inden
for sit virkeområde. Der skal ikke være noget forsøg på at blive enige med “de andre”.

Beslutningerne skal opfylde nogle få krav:

1. Alle kan træffe beslutninger indenfor deres eget kompetenceområde. (Man skal altså heller
ikke blive enige i “hjemmegruppen”, og alle kan træffe beslutninger og bidrage til processen).

2. Den enkelte skal kunne gennemføre beslutningen indenfor en måned fra konferencedagen.

3. Det skal kunne konstateres, om den er ført ud i livet. Beslutningerne nedskrives på en

overhead.

På det afsluttende fællesmøde præsenteres beslutningerne for “de andre”. Her får de mulighed
for at kommentere beslutningerne. Evt. oplagte justeringer foretages, og det aftales, hvem fra de
involverede parter, der følger op på disse beslutninger efter en måned.
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Et typisk Spot-konferenceprogram

9.00 - 9.15 Velkomst

9.15 - 10.00 Oplæg v/Center for evaluering:

Præsentation af resultaterne fra spørgeskemaet

Samarbejde om de sindslidende: Hvad er opgaverne og hvordan

samarbejder man om dem?

10.15 - 11.15 Hjemmegrupper: 

Drøftelse af resultaterne:

Hvilke temaer er de vigtigste?

Hvad vil vi selv kunne og have lyst til at bidrage med?

11.15 - 12.00 Tværgående grupper:

Gensidig orientering og drøftelse af hinandens tilbud

12.00 - 13.00 Frokost

13.00 - 14.30 Hjemmegruppe:

Udarbejdelse af konkrete forslag til beslutninger, der kan 

være sat i værk inden for en måned.

14.30 - 15.30 Præsentation og drøftelse af beslutninger i plenum

15.30 - 16.00 Afslutning og evaluering

Som det fremgår handler konferencen om tværsektorielt samarbejde, men næsten al arbejdet
handler om, hvad den enkelte kan bidrage med. Den umiddelbare reaktion på konferenceformen
har været meget positiv, og den har med held kunnet anvendes selv i samarbejdsrelationer, der
er meget belastede. 
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Spotbeslutningerne

Effekten af spot-konferencen skyldes deltagernes analyse af de indsamlede succes- og
fiaskohistorier. Beslutningerne er en spontan reaktion på de vigtigste diskussionspunkter i dagens
løb. De skal kunne gennemføres inden for en måned ud fra en erkendelse af, at
“konference-energi” ikke holder længere. Det er således overkommelige beslutninger, der kan
realiseres. Der er to almindelige reaktioner på beslutningerne:

1) at det er en stor lettelse ikke at skulle forhandle sig til enighed 

2) at beslutningerne bliver meget positivt modtaget og opfattet som gaver til

samarbejdspartnerne. 

I tabel 4.2 kan man danne sig et overblik over, hvilke typiske beslutninger, der normalt bliver
taget efter konferencen. Opdelingen i organisatoriske, faglige og kulturelle beslutninger er
deltagerne blevet introduceret til om morgenen. 

Opfølgning

Opfølgningen foretages af udpegede medlemmer af organisationen – det vil ofte være de, der har
stået for afholdelsen af konferencen.

 

Strategiens udvikling

Vi mangler at afprøve en strategi, der lægger op til en gentagelse af metoden f.eks. med årlige
mellemrum. På den måde vil det blive en tilbagevendende fælles drøftelse af årets successer og
fiaskoer.
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Tabel 4.2.   Typiske beslutninger fra SPOT-evalueringerne

Psykiatribeslutninger Sociale beslutninger

Organisatoriske beslutninger:

Afklaring af opgaver, tilbud,
kontraktarbejde, koordinations-
og informationssystem

T Gensidig evaluering af
afsluttende forløb 2 gange
årligt

T Indkalde til samarbejdsmøde
med små kommuner

T Kommunale ledere inviteres
til distriktspsykiatrien

T Arbejdsgruppe vedr.
retspsykiatriske patienter

T Informationer til andre dele
af kommunen

T Forslag til flere sociale
tilbud

T Bedre servicedeklarationer

T Flere ressourcer til
støttecenter

T Evaluering af komplekse
udskrivninger 2 gange årligt

T Samarbejdskontrakt
omkring indlæggelser

Faglige beslutninger:

Dagligt samarbejde, ansvarlige
kontaktpersoner, personlige
kontakter

• Indføre brug af
udskrivningsskema på afd.

• Standarder for
netværksmøder omkring
udskrivning

• Direkte samarbejde mellem
frontpersonaler (kontakt-
personer ved udskrivning

• Misbrugsundervisning

• Støtte samarbejdet med
socialt støttecenter

• Liste over kontaktpersoner
sendes til psykiatrien

• Tydelige mødestrukturer og
procedurer 

• Procedure ved indlæggelser
fra socialt tilbud:
Handleplaner skal efter
aftale kunne følge med ved
indlæggelser

• Formål med indlæggelser
formuleres

• Deltage i møder under
indlæggelse (hvis vi bliver
inviteret)

• Dagtilbudssamarbejde om
indlagte patienter

• Varslingsprocedure til psyk.

Kulturelle beslutninger:

Synliggørelse af faglighed,
fælles ritualer, diplomati, turisme
og samhandel

Ç Udarbejdelse af ordbog

Ç Månedlige læringsmøder
med kommunen

Ç Nye medarbejdere skal til
introduktion hos
samarbejdsparterne

Ç Årligt udviklingsmøde vedr.
socialpsykiatri

Ç Informationsmøder for
psyk. 4 gange årligt

Ç Udsende information om
“åbent hus”

Ç Tværsektorielt festudvalg

Ç Oplysningsdag med bustur

Ç Invitere til velforberedte
temamøder
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Kvalitetsikring som udviklingsstrategi

Man kan også nærme sig det tværsektorielle samarbejde udfra en kvalitetsstrategi. Amternes og
Kommunernes Forskningsinstitut og Dansk Sygehus Institut har arbejdet med et langvarigt projekt
om kvalitetsudvikling af samarbejdet. I det projekt har man arbejdet med anvendelsen af
kvalitetscirkler [2]. 

Projektet “En bedre udvej” er designet som et kvalitetssikringsprojekt [22]. Projektet fokuserer
på de organisatoriske og patientoplevede kvaliteter i udskrivningsprocessen. I projektets første
fase har vi udformet de standarder, der vil have størst betydning for samarbejdet omkring de
komplicerede udskrivninger, og identificeret en række indikatorer, der kan anvendes som mål på
standarderne. De vil naturligvis ikke være gyldige for enhver udskrivning, men de vil kunne
anvendes som grundlag for udvikling af kriterier og indikatorer. 

  

I tabel 4.3. ligger dels en række standarder, men også en række indikatorer, som kan anvendes
ved analyse af de enkelte forløb. Standarderne vil kunne revideres og præciseres til lokalt brug.
Der vil kunne udarbejdes et konkret skema til brug for den psykiatriske afdelings journal og den
kommunale sagsmappe. Dette skema samler al relevant information vedr. standarderne. 

Man kan anvende skemaet retrospektivt eller prospektivt. 

Fortsættelse af projektet: ”EN BEDRE UDVEJ”

”En bedre udvej” har i sin første fase etableret et grundlag for evaluering og vurdering af den
organisatoriske kvalitet af samarbejdet omkring komplekse indlæggelses- og
udskrivningsprocesser. Vi planlægger nu at gennemføre en reel undersøgelse af en række forløb
med henblik på afprøvning og justering af standarderne specielt i forhold tilgruppen af sindslidende
med mange uplanlagte indlæggelser og ditto udskrivninger. 
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Tabel 4.3.

Standarder fastlagt i
SPOT-evalueringen

Kriterier – undersøgelser af mulige indikatorer

Indlæggelser er formålsbestemte T Indlæggelsesdato aftalt.

T Var samarbejdsparterne involveret i indlæggelsen?

T Var indlæggelsen forberedt? 

T Var relevante oplysninger tilgængelige, f.eks.
handleplan? 

Møder med aktører og patient under
indlæggelse

T Har patienten givet accept til kontakt med
sagsbehandler, pårørende, andre?

T Hvem er kontaktet hvornår? 

T Hvilke møder har været holdt? 

T Har det været for mange eller for få?

Social indsats er fortsat under indlæggelse T Har socialsektoren taget kontakt efter indlæggelsen? 

T Hvordan? 

T Er der udarbejdet en handeplan under indlæggelse?

Social indsats er igangsat under
indlæggelse.

T Dato for behandlingsplan? 

T Planlagt udskrivningsdato?

T Hvem deltager i mødet?

Der kan være behov for at se indsatsen som
en langvarig fælles opgave.

T Er den fremtidige indsats defineret som en fælles
opgave? 

Udskrivning, når der er enighed T Udskrivningsmødedato? 

T Er der fælles målsætninger omkring udskrivningen? 

T Hvem deltager? 

T Er det de rigtige?

Udskrivningen foregår gradvist T Hvordan er overgangen mellem afdeling og hjem
tilrettelagt ?

Afdelingspersonale fortsætter kontakt i
periode efter udskrivning

T Hvem varetager en fortsat psykiatrisk indsats? 

T Hvad er formålet?

Direkte samarbejde mellem
frontmedarbejdere

T Hvem er involveret i det fortsatte samarbejde?

T Opfattes samarbejdet som en gensidig støtte?

Klar arbejds- og ansvarsfordeling T Hvordan er arbejds- og ansvarsfordelingen?
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Standarder fastlagt i
SPOT-evalueringen

Kriterier – undersøgelser af mulige indikatorer

Overholdelse af samarbejdsaftaler T Er afgivne løfter holdt?

Ingen uplanlagte udskrivninger 

Information i tilfælde af pludselige
udskrivninger

T Hvornår blev udskrivningen planlagt? 

T Er der tilstrækkelig tid?

T Er der udarbejdet koordinationsaftale?

Etablering af relevante tilbud T Er det klart og sikkert, hvad brugeren skal udskrives til?

T Er tilbuddet relevant? 

T Er det tilstrækkeligt?

Acceptabel ventetid T Har der været ventetid? 

T Hvilke virkninger har den haft? 
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