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FORORD

Borgere med sindslidelser modtager behandling, hjselp og stette fra mange
forskellige instanser; hospital, distriktspsykiatri, socialpsykiatri, egen laege,
kommunal sagsbehandler med mange flere mulige. Ikke alene er disse for-
skellige instanser underlagt forskellige lovgivninger, de er ogsa ofte organi-
seret i hver sin forvaltning i kommuner og amter. Hvis borgeren skal kunne
opleve den sammenhaeng i det samlede tilbud, som mange efterspgrger og
lovgivningen pabyder, skal sektorerne spille sammen pa nye mader.

I denne undersggelse bliver det belyst, hvordan forhold i organisering og
styring kan veere afgerende for samspillets kvalitet. Undersagelsen bygger
pa interviews med seksten ledelser fra social- og sundhedssektoren.

Rapporten tydeligger en reekke udfordringer i forbindelse med samspil. De
er velkendte i begge sektorer, men er i rapporten inddraget i en koncentre-
ret form, som vi h&ber kan vaere med til at stimulere til lokal debat.

Udgangspunktet med delingen af opgaver mellem amt og kommune er me-
get snart historie. Forestillinger og tanker om, hvordan kommunalreformen
kommer til at pavirke organiseringen og styringen af indsatsen er et gen-
nemgaende tema. Der er lagt veegt pa at fremstille erfaringer og forslag,
som er relevante for det tvaersektorielle samspil uanset valg af forvaltnings-
struktur.

Undersoagelsen er den anden af tre i Videnscenter for Socialpsykiatris tvaer-
sektorielle projekt. De to gvrige undersagelser er 'Syn pa Samspil’ om bru-
gernes og de pargrendes opfattelser af samspil (2005) samt 'Forlgb med
Samspil’ om problemer og muligheder i en reekke konkrete forlgb med
mennesker med sindslidelser (udkommer 2006). Projektet er finansieret af
Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Socialministeriet, Sygekassernes Hel-
sefond og Videnscenter for Socialpsykiatri.

Tak til de engagerede og travle ledere, som har bidraget med erfaringer,
forslag og tid.

Klaes Guldbrandsen, projektleder.



INDLEDNING

| 2001 nedsatte Sundheds- og Socialministeriet 'Udvalget vedrgrende
bedre samspil mellem tilbuddene i Psykiatrien og Socialpsykiatrien’. Det er
med baggrund i dette udvalgs anbefalinger at Videnscenter for Socialpsy-
kiatri har lavet denne undersggelse af, hvordan tilbudene til mennesker med
sindslidelser er organiseret og styret.

Formalet med undersggelsen er at opsamle erfaringer i amt og kommune
med organisering og styring og analysere muligheder og problemer set i
forhold til malsaetningen om at sikre et samlet tiloud til den sindslidende.
Man kan ikke drage generelle konklusioner pa baggrund af undersagelsen,
men den kan bruges som inspiration pa centralt og decentralt niveau i for-
bindelse med planlaegning, organisering og styring.

Der er mange sektorer, der har tilbud til mennesker med sindslidelser. For at
fa det fulde udbytte af de mange parters indsats er det ngdvendigt at orga-
niseringen af indsatsen sker i et samspil pa tvaers af sektorerne.

De vaesentligste sektorer kan grupperes som folger:
Sundhedssektoren med sygehuse og distriktspsykiatri. Frem til den
nye kommunalstruktur i 2007 ligger den i amtsligt regi og herefter under
regionerne. Faggrupperne er typisk laeger, sygeplejersker, og social- og
sundhedsassistenter og fokus er pa diagnose og behandling, herunder
medicinsk behandling.

Den sociale sektor med blandt andet botilbud, veere- og aktivitetsste-
der og stette-kontaktpersoner, men ogsa pension, kontanthjeelp mv.
Disse tilbud ligger frem til den nye kommunalstruktur fra 2007 i kom-
munalt og amtsligt regi og herefter primaert i kommunerne. Faggrup-
perne er typisk socialradgivere, peedagoger, ergoterapeuter, social- og
sundhedsassistenter m.fl. Fokus er pa brugerens funktionsproblemer i
eget liv og hverdagslivet.

Arbejdsmarkeds- og undervisningssektoren med blandt andet ak-
tivering og seerlig tilrettelagt undervisning og arbejdsmarkedsrettede
tilbud, som frem til den nye kommunalstruktur fra 2007 ligger i bade
kommunalt og amtsligt regi og herefter i kommunerne.

Den private sektor, f.eks. privatpraktiserende psykiatere, psykologer,
psykoterapeuter, private botilbud og frivillige organisationer, der stot-
ter og radgiver.




Fokus i undersggelsen er primeert pa samspillet mellem sygehus-, distrikts-
og socialpsykiatri. Undersggelsen bygger blandt andet pé& interviews med
ledere pa forvaltnings- og afdelingsniveau fra Ringkebing, Roskilde og Fyns
amter samt tilhgrende kommuner.

Hvordan tilbudene er skruet sammen, og hvilke tilbud man giver, afheenger
meget af, hvor i landet man befinder sig. Det uens landskab folger af den
store grad af decentralisering i dansk forvaltning. Det geelder det enkelte
tilbud fra f.eks. distrikispsykiatrien, og det geelder det samlede tilbud, som
borgeren modtager fra de forskellige parter. Der er forskelle i ydelsestyper,
i arbejdsdelingen mellem parterne, og i hvordan organisering og styring er
tilrettelagt for at f& de enkelte tilbud til at spille sammen.

Der bruges ogsa data fra projektets forlabsundersogelse, som omhandler
problemer og muligheder i samspillet pa implementeringsniveau. Herfra er
hentet forlebsbeskrivelser til at illustrere udfordringen for organisering og
styring og informationer om, hvordan medarbejdere og borgere ser pa og
har gavn af saerlige organiseringsformer malrettet samspil'.

LZASEVEJLEDNING

Fremstillingen falder i fire dele.
Farst bliver begrebet om samspil belyst for at vise de udfordringer,
som ledelse og planlaegning star overfor.

Dernaest beskrives af den organisatoriske struktur i de tre amter og
tilherende kommuner, der indgér i undersggelsen. Her er fokus lagt pa
at beskrive den tveergaende organisering og koordination mellem amt
og kommuner samt pa nogle af de seerlige organiseringsformer, der er
malrettet samspil.

Analysen bestar af fire afsnit, som samler de forhold i organisering og
styring, som forvaltnings- og afdelingsledelser opfatter som betyd-
ningsfulde for at arbejde med det tveersektorielle samspil. Heri indgar
ogsa ledelsernes forventninger og forslag til organisering og styring i
perspektiv af kommunalreformen.

Til sidst samles der op i form af en guide, med inspiration til organise-
ring og styring af det tveersektorielle samspil.

Der er fodnoter undervejs, de er samlet pa side 69-71.



SAMSPIL SOM BEGREB

Nar man taler om samspil pa tveers af sektorerne daskker det over, at sam-
fundet er opdelt i et antal beslutningssystemer med redder i det formelle
politiske og administrative apparat. | den samlede indsats over for men-
nesker med en sindslidelse er der ogsa tale om en ministeriel opdeling af
sektorerne, med en sundheds-, social-, beskeeftigelses- og undervisnings-
sektor. Der er samlet set tale om en specialiseret opgavevaretagelse med
det organisatoriske dilemma, at alle opgaverne ikke kan lgses af samme
forvaltningsmyndighed. Indsatsen er derfor preeget af byrden med en delt
forvaltning, ansvarsfordeling og finansiering.

I Danmark har social- og sundhedssektoren undergdet mange forandringer
i flere omgange i de seneste tre artier, med organisatoriske omlaegninger
og en vaesentlig udbygning. | takt med den administrative og politiske de-
centralisering samt en starre specialisering, er der opstaet et stigende be-
hov for samordning af politikker og organisatoriske lgsninger samt generel
kommunikation péa tveers af foranstaltninger, specialer og myndigheder.

Decentralisering har givet amter og kommuner mulighed for at udvikle til-
bud tilpasset regionale og lokale forhold ud fra tanken om, at naerhed be-
tyder bedre gkonomiske dispositioner og ansvarlighed. Strukturreformen
indeholder derimod en centralisering, hvor reesonnementet er at oge effek-
tivitet og kvalitet via stordriftsfordele og faglig baeredygtighed.

Et darligt samspil kan betyde, at vi far mindre for skattekronerne, f.eks. nar
arbejdsdelingen mellem to parter er uhensigtsmaessig, eller mere direkte
ved at ressourcer gar tabt ved en mangelfuld koordination. Et darligt sam-
spil kan ga hardt ud over de borgere, som er seerligt afhaengige af samspil-
lets kvalitet. Det geelder blandt andet mennesker med sindslidelser, som
typisk er mere afhangige af en udefrakommende koordination end mere
ressourcesteerke modtagere af offentlige ydelser.

De folgende eksempler pa samspil i indsatsen over for mennesker med
sindslidelser er meget forskellige. De anvendes her til at vise bredden i
samspilsbegrebet og som eksempler p3, hvilke forudsastninger der skal
veere til stede i organisering og styring af indsatsen.




FLERE LAG AF PROBLEMER | SAMSPILLET

Mand pa 34 med diagnosen skizofreni bliver to gange inden for et halvt &r udskrevet fra sygehus uden no-
gen form for opfelgende socialt eller distriktspsykiatrisk tilbud. Efter forste udskrivning vurderer kommunen,
at den ikke har et socialpsykiatrisk tilbud, der kan matche hans behov. Efter ny indleeggelse og udskrivning
er der et tilbud, men ventetid. Distriktspsykiatrien er ikke informeret om problemet med manglende socialt
tilbud ved farste udskrivning, men bliver via egen opsggende kontakt opmaerksom herpa og serger for la-
bende kontakt til manden. Manden har ingen bolig og har efter begge udskrivninger benyttet sig af udenbys
herberg til overnatning, hvilket har betydet ekstra praktiske og psykologiske problemer i forhold til kontakt
med bern. Han er fraskilt, og barnene bor hos moderen. Efter anden udskrivning og ventetid bliver boligsi-
tuationen afklaret via kommunal sagsbehandling, og han bliver visiteret til en stotte-kontaktpersonordning i
kommunen.

Problemerne angar bade udskrivningstidspunkt i forhold til, om kommunen er klar til at modtage borgeren,
kommunens generelle serviceniveau, den basale koordination internt mellem sygehus- og distriktspsykiatri
samt kommunikation og koordination mellem sygehus-, distrikts- og socialpsykiatri. Der er i forvejen tale om
en formaliseret styring af udskrivning fra sygehus, men der sker i praksis noget helt andet, hvor borgeren
bliver givet forskellige forventninger til den opfelgende indsats fra sygehusets og kommunens side.

GODE VILJER, MEN FA REDSKABER TIL SAMSPIL

36-arig mand med diagnosen skizofreni far i en lang periode bostette i egen bolig og er visiteret til distrikts-
psykiatrien. Har to-tre arlige indleeggelser i en del &r bag sig og har derved ogsa kontakt til og modtager am-
bulant behandling af leege ved fremmgde pa sygehus. Efter et ar i forlabsundersegelsen bliver det samlede
sociale tilbud reduceret til feerre timer per uge og nu i form af stette- og kontaktperson. Dette sker i forvent-
ning om fortsat bedring, fordi han ogsa er begyndt pa arbejdsmarkedsrettet aktivitet via et abent, amtsligt
tilbud. Efter en ny indlaeggelse bliver manden i stedet visiteret til amtsligt botilbud et godt stykke fra oprin-
delig bopeel og modtager herefter ingen andre tilbud ud over laegekonsulent fra sygehuset. Der er forelgbig
ikke flere indleeggelser, men manden efterlyser kontakt til tidligere medarbejdere og udtrykker iszer et anske
om at genoptage tidligere arbejdsmarkedsrettede aktiviteter.

Der er tale om et samspil, hvor hver part har god kontakt til borgeren og mange gode intentioner i samarbej-
det, men i praksis ingen feelles viden og manglende kommunikation. Hovedindtrykket er en fragmentarisk
beslutningsproces, som udmenter sig i ophold pa det amtslige botilbud, hvor der ikke fra begyndelsen sat-
ses pa at udnytte ressourcer fra borgerens oprindelige miljg, og som i mindre grad er gearet til individuelle
indsatser og brug af normaltilbud.



Eksemplerne viser bredden i begrebet om samspil. Ser man bort fra proble-
mer med forsyningsforpligtelsen og serviceniveauet?, kan samspil anskues
pa tre niveauer:

1.

NETVZARKET MED PLADS TIL BADE FAGLIG DIALOG OG SKIFTENDE
KOMPETENCEFORHOLD

Kvinde pa 34 med diagnosen skizofreni, selvskadende og med et meget stort antal indlaeggelser i de sidste
seks ar, far et stigende behov for kontakt og stette. Det gaelder isaer behovet for en vedvarende kontakt for
at forebygge angst og andre problemer ved at vaere alene. Hun er visiteret til distriktspsykiatrien med en fast
distriktssygeplejerske, men egnsker i stedet, pa grund af god personlig relation, ugentlig kontakt til behand-
lende sygehusleege og far mulighed for dette. Hun visiteres til en udvidet bostetteordning med kontaktmu-
lighed hele dagnet, for at hun kan blive i eget hjem. Det er pa skift sygehusleege, distriktssygeplejerske og
bostetten, der har ansvaret for koordination, dog er det primaert sygehuslaege, der koordinerer i forhold til
almen lzege og privatpraktiserende psykolog. Parterne indkalder efter behov til netveerksmade, som inklu-
derer evaluering af forskellige supplerende sociale og beskzeftigelsesmaessige tilbud. Diagnosen skizofreni
bliver i perioden suppleret med personlighedsforstyrrelse. Kvinden er pa en konstruktiv made kravstillende
og tager selv mange initiativer. Det sidste ar har veeret fri for indlaeggelser, hvilket af alle parter i indsatsen
tilskrives den seerlige investering i udvidet tilbud fra kommunens side, og at alle parter har haft feelles viden
og lebende har koordineret de forskellige indsatstyper.

Eksemplet viser, at samspil kan forega smidigt trods mange parter. Det geelder bade den basale koordina-
tion og den faglige dialog om kvindens behov, udvikling, relevante indsatstyper samt om, hvordan inddragel-
se bedst foregar. Det terapeutiske arbejde foregar pa tveers af distriktspsykiatri, socialpsykiatri og privat-
praktiserende psykolog. Der er atypiske forudsaetninger med en til tider meget ressourcesteerk og initiativrig
borger.

Pa det praktiske niveau handler samspil om basal koordination mel-
lem sektorerne. Det er f.eks., om hjemkommunen er blevet telefonisk
eller skriftligt informeret, sa der kan tages stilling til en foranstaltning,
nar borgeren bliver udskrevet fra sygehuset.

Pa vidensniveauet handler samspil om kendskab til mal, indhold og
planleegning mellem sektorerne, iszer nar der er parallelle indsatser,
som borgeren modtager fra flere parter. Det er f.eks., nar borgeren
flytter til nyt botilbud, og der samtidig sker aendringer i den distrikts-
psykiatriske kontakt til borgeren.




3.  Pa det strategiske niveau handler samspil om en feelles evaluering af
borgerens behov og relevante indsatstyper, s& der hele tiden tages
udgangspunkt i det samlede tilbud pa tveers af sektorerne.

Idealet er et samspil med synergieffekter, altsa hvor borgerens nytte af det
samlede tilbud overstiger tilbuddene anskuet som enkelte elementer. Det
er eksempelvis, nar medicinering af en person med skizofreni opfolges af
paedagogisk stette til at handtere hverdagslivet og hermed far en positiv
betydning for den daglige medicinadministration og for medicinens effekt.
Ved fraveer af synergieffekt eller ved manglende samspil reduceres effekten
af de enkelte indsatser med risiko for tilbagefald og ny indlaeggelse. Et ek-
sempel er udskrivning til ingenting, hvorved den forudgdende medicinske
og terapeutiske behandling kan miste sin veerdi. Endelig kan samspil ende
med en konflikt. Det er f.eks., nar forskellige faggrupper pa tveers af sek-
torerne anvender uforenelige terapeutiske metoder over for borgeren, eller
nar borgeren far preesenteret forskellige forventninger til, hvorvidt en given
indsatsform er relevant.

Hypoteser
Der kan opstilles en reekke hypoteser om, hvad der genererer det gode eller
darlige samspil®. De samme hypoteser ligger til grund for denne undersge-
gelses interviews og analyse:
Hvem ger hvad. Der kan veere enighed eller opstd konflikter med
hensyn til hvem, der skal gore hvad i indsatsen rettet mod borgeren.
Konflikterne kan opsta mellem faggrupper og/eller organisatoriske af-
greensninger med udgangspunkt i, hvad de forskellige professioner
betragter som deres faglige domeaener og ger heevd pa.

Behov og behandlingsteknologi. Der kan vaere enighed eller opsta
konflikt om borgenes behov og relevant behandlingsteknologi. Ind-
satsen over for mennesker med en sindslidelse har en lang historie
preeget af uenighed om sindslidelsens eetiologi*. Det kan igen veere
forbundet med professionelle vaerdier eller sektorlogikker.

Mal, ansvar og ressourcefordeling. Der kan vaere en opfattelse af feel-
les mal, eller der kan opsta konflikt om ansvar og ressourcefordeling
mellem de parter, som hver isaer bidrager til det samlede tilbud. En
borger kan f.eks. fa brug for genindleeggelse, men sygehuset kan op-



fatte dette behov som en falge af manglende investering eller resulta-
ter fra botilbuddets side. Her er forskelle i den ene parts afhaengighed
af den anden part en vigtig faktor.

Forskelle pa parterne. Et godt eller darligt samspil kan skyldes grund-
leeggende forskelle pa de parter, der skal indgéa i et samarbejde, men
som har sveert ved at forsta hinanden, eller som anvender forskellige
mader at tilretteleegge arbejdet pa. Samtidig kan parterne veere un-
derlagt driftsmaessige betingelser i egen organisation, der kan udgere
barrierer for samarbejdet

Samspillets kvalitet

Der er mange dimensioner af kvalitet, og det gor det til en kompleks op-
gave at vurdere, om samspillet er godt eller darligt. Kvaliteten af det faglige
samspil handler om vurderingen af borgerens behov og valg af metoder
i indsatsen, hvor professionerne kan have forskelligt syn pa, hvad det er,
der skal samarbejdes om. Kvaliteten har ogsa en organisatorisk dimension,
som handler om graden af koordination pa de forskellige niveauer. En gko-
nomisk vurdering af kvalitet kan inddrage malopfyldelse, og en beregning
af om samspillet har medfert flere eller faerre sociale eller sundhedsmees-
sige ydelser i bade de primeere og sekundeere sektorer®. Endelig udger
borgerens og medarbejdernes tilfredshed med samspillet en direkte kilde
til vurdering af kvaliteten.




HVEM ER MED | UNDERSOGELSEN?

Det er ledelser fra Roskilde, Fyn og Ringkebing amter og tilherende kom-
muner, som er med i denne undersggelse. | dette afsnit praesenteres hvert
omrade kort, sa det fremgar, hvordan indsatsen er bygget op, og hvilke
veje man har valgt at ga for at skabe et godt samspil i hvert amt. Der er lagt
veegt pad at beskrive den tvaergdende organisering og koordination mellem
amt og kommuner samt pa nogle af de seerlige organiseringsformer, der er
malrettet samspil. Der er ikke tale om en udtemmende beskrivelse af tre
amter og mere end 50 kommuners mader at handtere samspil pa.

De tre amter med tilhgrende kommuner er udvalgt p& baggrund af, at de re-
preesenterer et geografisk tveersnit, har en forskellig historik med udvikling
af tilbud til mennesker med en sindslidelse, og at de hver for sig har udvik-
let seerlige organiseringsformer malrettet samspil. Nar man udveelger ud fra
forskellig historie og mader at organisere indsatsen pa, kan man vurdere,
om der, trods disse forskelle, er ens erfaringer og forslag til organisering og
styring af samspil.

Der er interviewet i alt 16 ledelser (i alt 28 ledere) pa forvaltnings- og afde-
lingsniveau fra de amtslige psykiatriforvaltninger, amtslige socialpsykiatri-
ske tilbud, kommuner, sygehusafdelinger og distriktspsykiatriske centre.
Der er hermed ogsa lagt vaegt pa at fa erfaringer fra, hvad man betragter
som essentielt i samspillet regionalt og lokalt.

ROSKILDE AMT OG KOMMUNER

Voksenpsykiatrien i Roskilde Amt er organisatorisk delt op i tre distrikter,
som ogsa danner ramme om samarbejdet med de 11 kommuner, som lig-
ger i amtets.

De voksenpsykiatriske distrikter omfatter bade sengeafsnit og distriktspsyki-
atriske enheder. Der findes ingen dagtilbud, men den ambulante behandling
kan straekke sig til at forega flere timer om dagen og over leengere perioder.

Der er fire selvstaendige botilbud i Roskilde Amts socialpsykiatri’, hvoraf det
ene ogsa omfatter en udgéende bostettefunktion til borgere, der bor i eget
hjem. Der bliver desuden kabt en del pladser i botilbud uden for amtet.

| 2000 blev der oprettet et tvaergdende psykiatriudvalg og en tvaergdende
Social- og Psykiatriforvaltning®. Det var et skift i forhold til, at psykiatri-



en hidtil havde haft politisk og organisatorisk stdsted sammen med den
somatiske sygehusbehandling. Formalet var at skabe bedre rammer for
samspillet mellem de amtslige tilbud i psykiatrien. Der blev etableret en feel-
les psykiatriledelse for behandlings- og socialpsykiatrien med en direktor,
cheflaege, chefsygeplejerske og socialpsykiatrichef. Afdelingsledelsen for
hver af de tre distrikters sygehus- og distriktspsykiatri bestar af en ledende
overlaege og en ledende oversygeplejerske.

De socialpsykiatriske tilbud har egne forstandere, som i lighed med be-
handlingspsykiatrien refererer til psykiatriledelsen. Alle kommuner i amtet
kan visitere til de amtslige, socialpsykiatriske tilbud. Visitering til amtslige
tilbud er placeret i en stabsfunktion til psykiatriledelsen.

| den interne amtslige planlaegning og koordinering mellem tilbuddene i
social- og behandlingspsykiatrien er der etableret et Psykiatrilederforum
bestaende af forstandere for amtslige botiloud og afdelingsledere fra be-
handlingspsykiatrien, som mgdes hver sjette uge.

Samarbejde mellem kommuner og amt

Der er flere niveauer i det formaliserede samarbejde mellem amt og kom-
muner med relevans for samspillet. P& politisk niveau er der ud over det
direkte samarbejde mellem amtet og den enkelte kommune etableret et
Sundhedspolitisk Kontaktudvalg bestdende af kommunale og amtslige po-
litikere, der skal drgfte problemstillinger pa det social- og sundhedsfaglige
omrade og radgive amtsrad og kommunalbestyrelser.

Mellem den kommunale og amtslig socialpsykiatri foregar samarbejdet via
jeevnlige mader mellem amtet og samtlige kommuner. Der foregar desuden
koordination vedrerende grundtakster i et separat madeforum®.

Mellem kommuner og amtslig behandlingspsykiatri foregar samarbejdet pa
koordinationsmader med kommunerne inden for det enkelte sygehusdi-
strikt pa afdelingslederniveau. Der er lavet samarbejdsaftaler mellem di-
striktet og den enkelte kommune eller i nogle tilfaelde flere kommuner, der i
forvejen indgar i et tvaerkommunalt samarbejde®.

Tvaersektorielle sygeplejersker

Roskilde Amts sygehus distrikt @st omfatter ordningen med tvaersektorielle
sygeplejersker. Deres opgave er at skabe driftsmaessig og faglig integration
mellem distriktspsykiatriens ydelser og kommunens sociale tilbud. Amtet




og de fire kommuner, som er med i ordningen; Solred, Skovbo, Kage og
Vallg, deler finansieringen. De tvaersektorielle sygeplejersker er saledes an-
sat flere steder og har deres gang pa tveers af de kommunale og amtslige
forvaltninger og tilbud, med udgangspunkt i de konkrete forleb med bor-
gere.

Den tveaersektorielle sygeplejerske sorger for, at de sundhedsfaglige ydelser
og vurderinger bliver anvendt pa en optimal made pa tveers af de sund-
hedsmaessige og sociale tilbud. Det sker ud fra, at sygeplejersken er en del
af bade social- og distriktspsykiatrien og derfor har fokus pa og ansvar for
at integrere ydelserne i de respektive tilbud. | praksis mgdes sygeplejersken
med borgeren i bade distrikts- og socialpsykiatri (f.eks. distriktspsykiatrisk
center og egen bolig med bostette), hvorved problemer med kendskab,
kommunikation og skiftende milje reduceres set fra borgerens synsvinkel.
Ogsa kendskab og kommunikation mellem den tveersektorielle sygeple-
jerske og de evrige medarbejdere i socialpsykiatri og andre sociale tilbud
bliver lettere i kraft af den integration, der folger af ansaettelsen. Sygeple-
jersken bruger ofte mest af sin tid i socialpsykiatrien, f.eks. med funktioner
i botilbud eller vaerested.

Psykiatriordningen i Roskilde Kommune

| Roskilde Kommunes psykiatriordning har et visitationsudvalg kompetence
til at igangsaette hele viften af foranstaltninger inden for rammerne af Servi-
celoven. | Psykiatriordningen er der er en tovholderfunktion, om skal sikre
det interne samspil med de ovrige kommunale forvaltninger samt det tveer-
sektorielle samspil med distrikts- og sygehuspsykiatri og avrige parter.

Der er som en del af Psykiatriordningen lagt veegt pa at ansaette psykiatri-
faglige sygeplejersker, som skal sikre, at medicinering og evrig sundheds-
faglig behandling bliver fulgt op og integreret i de forskellige socialpsy-
kiatriske tilbud. | praksis oplever borgeren, at der er et kendskab til den
forudgaende behandling eller indleeggelse, og at der bliver fulgt op eller ini-
tieret en ny behandlingsindsats, selv om borgeren er visiteret til tilbud i so-
cialpsykiatrien. Dette sker i kraft af daglig eller jeevnlig kontakt til borgeren,
pa linie med andre socialpsykiatriske tiloud. De psykiatrifaglige sygeplejer-
sker repraesenterer for borgeren et ekstra trin i indsatsen i den kommunale
socialpsykiatri, som i nogle tilfeelde kan erstatte distriktspsykiatriske eller
andre ambulante ydelser, mens borgeren stadig befinder sig i eget miljg
(botilbud, egen bolig med bostette, genoptreeningsplads m.fl.).



FYNS AMT OG KOMMUNER

I Fyns Amt er voksenpsykiatrien opdelt i to sygehusomrader med hver de-
res selvsteendige ledelse. Sygehus Fyn omfatter de to sygehusafdelinger
Svendborg og Middelfart, mens Odense Universitetshospital har en syge-
husafdeling i Odense'. Afdelingsledelsen for hver af de tre distrikters sy-
gehus- og distriktspsykiatri bestar af en ledende overlzege og en ledende
oversygeplejerske.

Der er syv amtslige socialpsykiatriske tilbud til voksne, som bestar af mid-
lertidige botilbud (kollegier), leengerevarende botilbud samt dag- og be-
skaeftigelsestilbud. Tilbuddene har selvstaendige ledelser, som refererer
direkte til psykiatrichefen. Visitering foregar centralt og deekker hele amtet.
Der visiteres i mindre udstraekning til private udbydere og andre amters
tilbud. Hvert botilbud tilknytter en lzegekonsulent efter eget valg.

Vejen hen imod en enhedsforvaltning og mere integration mellem den so-
ciale- og sundhedsmaessige indsats har veeret lang. | 2002 blev Social- og
psykiatriudvalget etableret for at skabe sterre samordning af tilbuddene og
en samlet overordnet styring. | 2003 blev der gennemfort en forvaltnings-
meessig deling, séledes at omradeledelsen under amtets sundhedsomréde
havde ansvar for den daglige drift af sengeafdeling og distriktspsykiatri,
mens Psykiatriafdelingen under amtets socialomrade varetog planlaeg-
nings- og udviklingsfunktionen, budgettering og den politiske udvalgsbe-
tiening. Den sidste organisatoriske aendring skete i 2004, hvor alle funktio-
ner blev samlet under Psykiatrichefen og amtets socialomrade™.

Samarbejde mellem kommuner og amt
Fyns Amts sygehuse omfatter sengeafdeling og distriktspsykiatri, men di-
striktspsykiatrien er organiseret i samarbejde med kommunerne efter to
forskellige modeller.
Den integrerede model er rammen om samarbejdet for kommuner
med over 12.000 indbyggere. Her arbejder distrikts- og socialpsykia-
triske medarbejdere sammen i en organisatorisk enhed med falles
ledelse, lokalefeellesskab, finansieringsdeling™ og med en fysisk pla-
cering i distriktet.




Samarbejdsmodellen er rammen for kommuner med under 12.000
indbyggere. Her arbejder medarbejderne fra distrikts- og socialpsy-
kiatrien sammen pa ad hoc-basis og er organiseret som et amtsligt
team med radgivende og udadgaende funktion i samspil med hver
enkelt kommune.

Samarbejdet mellem amt, kommune og ovrige parter for begge modeller
var organiseret i et distriktsrad for distrikts-, sygehus-, geronto- og social-
psykiatri med made hvert kvartal. Radene blev afskaffet i 2002, hvor der nu
i stedet indkaldes ad hoc til mgder mellem de relevante parter.

Med grundtakstreformen blev der lavet generelle aftaler og finansierings-
modeller via amtet og kommuneforeningen. Her er der ogsa tale om ad
hoc-meder mellem amt og kommuner, hvilket foregar pa forskellige niveau-
er afheengigt af emnets karakter.

Det socialpsykiatriske behandlingsmgde er det centrale redskab i samar-
bejdet mellem amt og kommune ved udskrivning fra sygehus, genindlaeg-
gelse eller revisitering til &endret tilbud. Der arbejdes efter et princip om, at
de forskellige kontaktpersoner til borgeren hver iszer kan initiere et behand-
lingsmade. Primeerkommunen deltager altid og sé vidt muligt ogsa borge-
ren. Amtets konsulenter fra psykiatriafdelingen deltager i madet, nar der er
tvivl om vurderingen af borgerens behov set i forhold til bestdende tilbud.

Den integrerede model i Svendborg

| den integrerede model arbejder distrikts- og socialpsykiatriske medar-
bejdere sammen i en organisatorisk enhed med feelles ledelse, lokalefael-
lesskab, finansieringsdeling og med en fysisk placering i distriktet. Det
tvaersektorielle team bestar af speciallaege, psykolog, sygeplejerske, so-
cialradgiver, ergoterapeut, bo- eller hjemmestette og eventuelt andre fag-
personer fra kommunen.

| Svendborg har integrationen mellem amt og kommune veeret udviklet sa
meget, at kontaktpersonen til borgeren varetog alle sociale- og sundheds-
maessige aspekter i indsatsen. Det vil sige med en delegation af opgaver
og kompetence fra behandlingsansvarlig laege og fra de kommunale for-
valtningsomrader, f.eks. arbejdsmarked, social pension og bgrneomradet. |
praksis oplever borgeren, at der samtidig med de psykiatri- og socialfaglige
ydelser kan foregd sagsbehandling og inddragelse af de forhold, som for
borgeren haenger sammen med det at have en sindslidelse. Det er den eller



de samme medarbejdere, der varetager f.eks. sagsbehandlingen pa bolig-
og berneomradet og derved kan udnytte viden fra borgeren om barrierer
og timing mellem de forskellige tiltag. | praksis beveeger faggrupperne sig
gensidigt ind over hinandens funktionsomrader, dels ud fra et integreret
samarbejde omkring den enkelte borger, og dels nér selve indsatsen betin-
ger det. Eksempelvis kan ergoterapeuten eller laegen i en periode overtage
hjemmehjeelperens funktioner for at opbygge tillid og dermed opna bedre
medicinadministration eller -justering.

| de seneste ar er modellen aendret i retning af mindre integration, sa kom-
munen igen selvstaendigt varetager dele af sagsbehandlingen.

Allianceprogrammet

Fyns Amt og Odense Universitetshospital indgéar et samarbejde om et sa-
kaldt allianceprogram, som har til formal at finde omrader for kvalitetsfor-
bedringer i de tvaersektorielle patientfolab™. Hovedformalet er at optimere
pleje og behandling af indlagte mennesker med skizofreni med henblik
udnyttelse af borgernes egne ressourcer og opna bedre integration i sam-
fundet.

En reekke af programmets mal skal opnas ved forbedring af koordination,
kontinuitet og kommunikation mellem pleje og behandling. Der medvirker
derfor medarbejdere fra bade social- og sundhedssektorerne. Ved program-
mets start blev der prioriteret en reeskke omrader for kvalitetsforbedringer i
samspillet, blandt andet handtering af misbrug. Som en del af programmet
sigtes der ogsa péa at opna resultater via en feelles uddannelse af de invol-
verede fagpersoner i borgernes forlgb, udvikling af kvalitetsstandarder og
en lgbende kvalitetsovervagning. Patienter og deres pargrende deltager i
kvalitetsovervagningen.

RINGKOBING AMT OG KOMMUNER

Sygehus- og distriktspsykiatrien i Ringkebing Amt er opdelt i omréde Nord
med afdelingsledelse i Holstebro og omrade Syd med afdelingsledelse i
Herning'.

Omrade Nord er organiseret i tre voksenpsykiatriske teams, @st, Vest og
Syd, som fglger den geografiske opdeling af distriktspsykiatriens samar-
bejde med kommunerne. Alle tre teams servicerer Holstebro Kommune
med udgangspunkt i borgerens brug af alment praktiserende lzeger.




Amtets socialpsykiatri bestar af tre midlertidige og seks leengerevarende
botilbud samt dag- og beskaeftigelsestilbud'. Der arbejdes med integra-
tion af bo-, dag- og beskeeftigelsestilbud og desuden med tilbud om aku-
tordning og -overnatning. Der visiteres pa tvaers af nord-syd-skellet til alle
socialpsykiatriske tilbud, men med udgangspunkt i nord-syd-opdelingen
afhaengigt af borgerens tilknytning og hidtidige bopael. Der visiteres i min-
dre udstraekning til private udbydere og andre amters tilbud.

Der foregar en koordination mellem amtets egen konsulent, der har ansvar
for visitering til amtslige, socialpsykiatriske tiloud samt grundtaksbetaling,
og medarbejderen fra primesrkommunen. Det foregar typisk via netvaerks-
mgdet.

Den politiske og administrative struktur i amtet blev i 1998 aendret til en
sakaldt enstrenget struktur, hvor nu bade den socialpsykiatriske og sund-
hedsmaessige del af indsatsen er placeret under et politisk udvalg, Skole-
og Socialudvalget, og administreres af en forvaltning, Psykiatrien i Ringke-
bing Amt.

Der er en relativ flad organisationsstruktur med en psykiatrichef og to afde-
lingsledelser pa sygehusene Herning og Holstebro.

Pa psykiatrisk afdeling i Holstebro bestar afdelingsledelsen af en ledende
overlaege, en chefpsykolog og en oversygeplejerske. Der er en lang tradi-
tion for denne ledelsesstruktur. Der er tre teams i afdelingen, som hver har
en teamleder.

Forstanderne pa de amtslige socialpsykiatriske tilbud refererer direkte til
psykiatrichefen.

| den interne amtslige planlaegning og koordinering mellem social- og be-
handlingspsykiatri afholdes regelmaessige meader, Psykiatriledermodet,
som ledes af psykiatrichefen, og hvor afdelingsledelsen i Holstebro samt
forstanderne fra de socialpsykiatriske tilboud medes. Der er desuden regel-
maessige moder med de amtslige socialpsykiatriske tilbud fra hele amtet.

Samarbejde mellem kommuner og amt
| amtets omrade Nord er der etableret en madestruktur med kvartalsvise
meader i Ledelsesgruppe Nord, mellem amtets psykiatrichef og lederne af



den kommunale socialpsykiatri. Bruger- og pargrendeorganisationen Sind
er ogsa repreesenteret.

Det daglige samarbejde med kommunerne om driften planlaegges i det so-
cialpsykiatriske teammgde, mellem det enkelte team pa psykiatrisk afde-
ling i Holstebro og de tilknyttede kommuner.

Den distriktspsykiatriske organisering og
behandlerfunktionen

Sygehusafdelingen i Holstebro har en distriktspsykiatrisk organisering. Heri
ligger, at afdelingens generelle behandlingsindsats skal sigte pa en inte-
gration med samarbejdsparterne i lokalomradet og borgerens civile miljg
og for en stor dels vedkommende forega uden for afdelingen. Hvad enten
borgeren er pa en sengeafdeling, i ambulatoriet eller i dagafdelingen, bliver
der qua organiseringen med det samme skabt forbindelser til borgerens
civile miljg og de forudsaetninger for rehabilitering, der er tale om.

Behandlerfunktionen er et vigtigt element i afdelingens distriktspsykiatriske
organisering. En behandler bliver tilknyttet borgeren og forestar behand-
ling ifelge behandlingsplanen, med delegation fra ansvarshavende laege.
Medarbejderen med en behandlerfunktion skal samtidig varetage helheds-
syn og kontinuitet i den samlede indsats. Borgeren kan have flere kontakt-
personer i afdelingen, som bade mader behandler og borger. Behandleren
folger med borgeren ved f.eks. indlaeggelse og udskrivning. Desuden ajour-
forer behandleren behandlingsplanen. | praksis streekker behandlerens
funktioner sig langt ind det socialpsykiatriske arbejde, f.eks. med delta-
gelse i etablering af bofaellesskaber, undervisning og supervision til par-
terne omkring borgeren, radgivning om seerlige beskaeftigelsestilbud mv.
Borgeren oplever behandlerfunktionen dels som en personlig stette, som
kan bidrage med overblik, og dels som en overseetter ved de forskellige
skift af miljo, faglighed og terminologi. Den relativt store tilknytning mellem
behandler og lokalomrade betyder for borgeren, at sygehus og behandling
flytter med ud i den civile kontekst og pa den made bliver afmystificeret og
ikke fremstar som en institution.

Netvaerksmodet

Netvaerksmodet bruges til at koordinere indsatsen omkring borgeren, men
det handler i lige s& hgj grad om at synliggere indsatsen med henblik pa
at afklare forventninger mellem borgerne og de forskellige parter. Det er
typisk kommunen eller Psykiatrisk Afdeling, der indkalder parterne til et




netveerksmede, men det kan ogsa veere pa foranledning af borgerens egen
leege eller en tilknyttet privatpraktiserende specialleege. Borgeren deltager
sa vidt muligt i netveerksmadet, og der laegges vaegt pa, at parerende del-
tager. Netvaerksmaderne bruges ad hoc efter det forste mode. Det er hele
eller dele af samme netvaerk, der indkaldes til de obligatoriske udskriv-
ningsmeader. | praksis lsegges der bade konkrete planer pa kort og mellem-
lang sigt pa& netvaerksmadet, og der laegges veegt pa at forpligte parterne
og borgeren selv pa en konstruktiv made for at kunne se frem til et neeste
netveerksmade. Der bliver segt og skabt alliancer og faelles forstéelse mel-
lem borgeren og parterne i indsatsen, for at borgeren skal opleve, at alle
sigter pa samme mal og midler, og at borgeren derfor har mulighed for at
henvende sig til alle i perioden fremover.



DEN KOMPLEKSE OPGAVE

At skabe gode forlgb pa tveers af sektorer er en kompleks opgave, hvor
bade det at identificere opgaven og veere i stand til at revidere synet pa
opgaven er en udfordring. Udfordringen til organisation, styring og ledelse
starter der, hvor sindslidelse, symptom og det enkelte menneske kan have
mange fremtraedelsesformer og forskellig betydning.

Opgaven bliver kompleks, fordi det er nedvendigt at sammentaenke bor-
gerens civile miljg og hverdagsliv med den indsats, der udgar fra enten
sundheds- eller socialsektoren. De personlige processer med erkendelse
og mestring samt tilpasning i forhold til det omgivende miljo kan variere
meget. Der er stor forskel pa sindslidelser, men der er endnu sterre for-
skel pd mennesker, der har en sindslidelse. Visse sindslidelser, som f.eks.
skizofreni, ger i sig selv opgaven mere kompleks, fordi loyalitet mellem til-
knyttede medarbejdere og accepten til at medvirke i et behandlingsforlgb
kan skifte. Vrangforestillinger og ensomhedssggen er eksempler pa symp-
tomer, som stiller ekstra krav til planleegning og timing. Borgeren har ofte
behov for hjeelp til at forsta sin sygdom.

Nar opgaven kan veere nok sa kompleks inden for egen organisation, f.eks.
et distriktspsykiatrisk center, er det uomgeengeligt, at kompleksiteten bliver
sterre, nar der er flere parter med i samspillet. En borger med diagnosen
skizofreni modtager ofte ydelser fra tre eller flere parter, hvor der ogsa kan
veere forskelligt personale tilknyttet inden for hver organisation. Eksempel-
vis behandlende laege og sygeplejerske fra sygehus, distriktspsykiatrisk sy-
geplejerske, medarbejder i kommunal bostette, kommunal hjemmehjaelper,
kommunal stette- og kontaktperson, §111-sagsbehandler i kommunen,
borgerens egen leege og laege i amtsligt misbrugscenter. Hertil kommer
medarbejdere fra andre kommunale afdelinger, skift af kontaktpersoner el-
ler brug af vikarer.

Vilde problemer

| faglitteraturen anvendes begrebet vilde problemer'®, som angar opgaver
med skiftende eller flere mal, ustabilitet, og hvor forudsaetningerne for at
lzse opgaven ikke altid er kendte pa forhand. De fleste af lederne kender
til disse udfordringer med hensyn til at skabe de rigtige rammer for med-
arbejdernes aktiviteter. Det er nemmere at organisere arbejdet i f.eks. en
barnehave eller en teknisk forvaltning, hvor malene er lettere at definere og
forudseetningerne for indsatsen mere stabile.




BRED ORGANISERING
"Mennesker med sindslidelser, der ogsa
har et misbrug, er et eksempel pa en
af de mest komplicerede opgaver, fordi
fokus i indsatsen hele tiden aendrer sig
af hensyn til borgeren. Derfor er vi nodt
til at organisere denne indsats sa bredt
som muligt, det vil sige i den del af or-
ganisationen [kommunen], som er vant
til at arbejde med den bredeste sam-
arbejdsflade. Det er typisk samarbejde
mellem den kommunale indsats i forhold
til misbrug, kommunal socialpsykiatri,
amtslig misbrugsbehandling, somatisk
behandling pa sygehus, retspsykiatri, og
sa kan de evrige kommunale forvaltnin-
ger ogsa veere inde i billedet.’

LEDER | KOMMUNE

Nogle af lederne mener, at indsatsen over for mennesker med sindslidelser
er en unik opgave som folge af den saerlige dynamik mellem sindslidel-
sens skiftende fremtreedelsesformer og borgerens modtagelighed i forhold
til skiftende medarbejdere og miljs. Andre ledere peger pa at sammenligne
med og bruge erfaringer fra de kommunale specialindsatser pa det sociale
omrade, hvor der ogsa er mange parter og en stor grad af specialisering.

Udfordringen med den komplekse opgave bestar iseer i, at fokus hos men-
nesker med sindslidelser og forudsaetningerne for indsatsen eendrer sig
over tid, hvorfor organisationens rutiner og planlaegning af lasninger pa
mellemlangt og langt sigt kommer til kort. Det er faktisk det samme for-
hold, der geelder selve samspillet. Nar den ene part sendrer pa vilkar eller
planleegning af indsatsen, ma de evrige parter se pa det som en ny forud-
saetning eller som ustabilitet.

REDUCERE ELLER BEHERSKE DET KOMPLEKSE

| forhold til udfordringen med vilde problemer forslar lederne pa den ene
side en strategi med at reducere kompleksiteten ved at sla en ring om de
mange parter, der yder en indsats overfor borgeren. Det kunne f.eks. besta
i at tilretteleegge kommunal og amtslig misbrugsindsats samt socialpsy-
kiatrien under én hat, med en faelles virksomhedsplan eller med et fast
ledelsessamarbejde. At reducere opgavens kompleksitet er en veesentlig
del af tankegodset bag de seerlige organisationsformer malrettet samspil,
f.eks. de tveersektorielle sygeplejersker i Roskilde Amt og den integrerede
model i Fyns Amt.

Pa den anden side er der ledere, der strategisk sigter pa at beherske kom-
pleksiteten. Deres syn er, at opgaven netop er kompleks, og at organisati-
ons- og styreform skal indrettes herefter. Problemet er, at organisations- og
styreformer ikke er kompatible med opgaven, f.eks. nar der som fglge af
visiteringskravene forst skal arbejdes med borgerens misbrugsproblem, for
vedkommende kan blive tilbudt en psykiatrisk eller socialpsykiatrisk be-
handling. Mange af disse ledere foreslar case-manager-ordninger som en
organisatorisk lgsning, der kan imgdekomme og beherske opgavens kom-
pleksitet.

Begge strategier er rettet mod det samme mal. Lederne veegter en blan-
ding af styringsformer, som pa den ene side kan sikre individualisering og
fleksibilitet i opgavelesningen og pa den anden side sigter pa faglighed,
stabilitet og effektivitet. Alle ser en nedvendighed i at kombinere en form for



rammestyring med stor skenskompetence, bade til dem selv som ledere og
med mulighed for delegation af kompetence til medarbejderne.

Nogle fa ledere gnsker at praktisere veerdibaseret ledelse, typisk via faglig
supervision og efteruddannelse og sidelebende med den styring, der ligger
i at udmelde méal og rammer og lave mélopfelgning sammen med med-
arbejderne. De fleste ledere har ogsa fokus pa at udnytte standarder og
dokumentationskrav som elementer i styringen af indsatsen. Det gaelder
bade lederne i social- og sundhedssektoren, men faglig supervision, efter-
uddannelse samt professionernes interne kontrol er mere fremtraedende i
sundhedsektoren.

BREDE RAMMER FOR HVEM DER MATCHER
BORGEREN BEDST
"Jeg vil som leder gerne veere ifort de store sko. Det er ngdvendigt set i forhold til de
mennesker, som jeg skal servicere. S& som leder teenker jeg i delegation, bade oppefra
og fra mig selv i forhold til medarbejderne. Det kan vaere meget forskelligt, om det bliver
en stotte- og kontaktperson, en visitator eller en fra pensionsafdelingen, som far den
bedste kontakt med borgeren. Og der ma ikke blive en konkurrence om 'mine borgere’
mellem de kommunale afdelinger.’

LEDER FRA SOCIALSEKTOREN

TIDSSTYRING, NORMERING, EVALUERING OG ANDRE
RUTINER

| bade social- og sundhedssektoren er der indsatser, der indeholder sam-
tidige mal om forebyggelse, bedring og kompenserende ydelser. Det er
derfor vanskeligt at opstille klare kriterier for, hvordan medarbejder og or-
ganisation skal fungere.

Samme forhold ger det problematisk at evaluere indsatsen ud fra forud de-
finerede kriterier, fordi losning og problemopfattelse heenger sammen eller
forst bliver synlige senere i indsatsen. Samtlige afdelingsledelser udtrykker
behov for at f& spargsmalet om de rette mader at evaluere og registrere
indsatsen pa sat pa dagsordnen. Med meget uensartede forleb kan der
opsta en diskrepans til organisationens krav til malopfelgning og rutiner.
Der er brug for organisering og styring, der bade kan honorere krav om
stabilitet, sikkerhed og ledelsesmaessig kontrol og samtidig veere fleksibel
for at kunne respondere pa den unikke borger.

DETAILSTYRING ER EN
BLINDGYDE

’Jeg synes, at vores behandlingsopgave
er meget mere kompleks end f.eks. hof-
ter pa det somatiske omrade, sa vi skal
give vore afsnitsledelser en bred ramme
at arbejde indenfor. Vi er ikke nede

og detailstyre. Og i forhold til hvilke
ledelsesformer, der er relevante, taenker
jeg i tillid og selvstaendighed. Det er
nedvendigt med en masse kreative
medarbejdere, der arbejder sammen

i mange netvaerk om opgaver, som er
meget forskellige. Vi kan alligevel ikke
regulere de unikke processer, men vi ma
som ledelse i stedet serge for hele tiden
at vise, hvad opgaven er.’

LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN



SYNLIGHED OG
FLEKSIBILITET
"Det vil altid veere naturligt og forstaeligt,
at en del af gkonomien og styringen be-
ror pa feelles rammer og redskaber, men
jeg kan ikke drive denne butik uden mu-
lighed for tillegsbevillinger. Vished for
adgang til det politiske niveau hjaelper.
Jeg er som leder speendt ind mellem en
stadig mere snaever og praecis styring
og sa det, at der altid er nogle borgere
eller omsteendigheder, hvor jeg er ngdt
til at spreenge rammen.’

LEDER AF AMTSLIGT

BOTILBUD

Néar de standardiserede lgsninger, som organisationen refererer til og har
gode erfaringer med, ikke altid passer, er det nedvendigt at bruge tid pa
afsogning af alternativer og have mulighed for fleksibilitet i forhold til den
lzbende drift. Disse processer skal ideelt set bade forega pa individuelt
niveau mellem medarbejder og borger og pa organisationsniveau (f.eks. en
afdeling eller et afsnit), hvor man kan tale om feelles laering.

Problemerne i forhold til organisationens tidsstyring, normering og andre
rutiner opstar iszer, nar der ikke i forvejen er skabt synlighed og accept
af kompleksitet og vilde problemer som driftsbetingelser. Iszer afdelings-
ledelserne laegger vaegt pa en Igbende dialog internt i organisationen om
fleksibilitet.

| folge flere kommunale ledere er det vanskeligt at profilere indsatsen over
for mennesker med sindslidelser som et driftsomrade med seerlige betin-
gelser, dels fordi det er en relativt lille kommunal opgave, og dels fordi orga-
nisations- og styringsmodeller ofte er blevet overfert fra starre kommunale
driftsomrader.

INDDRAGELSE SOM EN VELKOMMEN FORSTYRRELSE

Nar problemerne er vilde og borgeren er i en marginaliseret position, er det
sveert at f& tilbagemeldinger fra borgeren. Organisationen skal veere de-
signet til at kunne opfange tilbagemeldinger og forventninger fra borgeren
og dermed leve op til blandt andet psykiatri- og servicelovens krav om dif-
ferentierede tilbud og inddragelse af borgeren. Der er kun fa ud af de inter-
viewede ledelser, der har fokus pa og forslag til, hvordan man systematisk
far fat i denne flygtige viden fra borgerne.

Et sygehusdistrikt, en kommune og et amtsligt socialpsykiatrisk tilbud ar-
bejder metodisk med at tildele borgeren en autoritativ rolle, som giver ad-
gang til at udfordre den made, arbejdet er tilrettelagt pa. Det betyder, at
organisationen tilstresber at blive forstyrret for at undga, at rutiner og nor-
mer forhindrer organisationen i at indhente ny viden. Lederne skal taenke i
systematisk at (til)lade den institutionelle orden blive udfordret.

| praksis handler det om at holde vejret et stykke tid og give borger eller
paragrende en realistisk chance for at definere behovet og vurdere tilbud-
det. Derefter handler det om at tildele den eventuelt starre kompleksitet en
plads i tilbuddet. Det kan ogsa handle om ikke med det samme at henvise
til en anden instans, nar der synes at vaere en stor kompleksitet. | stedet er



idealet, at problemdefinitionen s& vidt muligt foregar i et samarbejde med
borgeren, hvorefter der tages stilling til organiseringen af behandlings- og
stotteindsatsen.

Et eksempel er en borger, der gentagne gange selv indkalder parterne i ind-
satsen til et sakaldt netveerksmeade (privatpraktiserende psykolog, distrikts-
psykiatrisk leege, medarbejder fra kommunal bostotte og kontaktperson
fra arbejdsplads). Borgerens @nsker til indhold og tidspunkter for netveerks-
medet passer ikke med de forudgaende aftaler mellem de forskellige par-
ter, men der er tilstraekkelig fleksibilitet til at imgdekomme dette behov,
hvilket i sig selv udlgser ressourcer hos borgeren og bibringer bevidsthed
om egen situation'.

Inddragelse af borgeren er i forvejen foreskrevet i Psykiatri-, Service- og
Retssikkerhedsloven via behandlingsplan og social handleplan m.fl. Ind-
dragelse kan betragtes som en genve;j til at f& borgerens syn pa sammen-
haeng, og det er ofte et aktiv, fordi parterne i indsatsen far en feelles plat-
form at starte samarbejdet ud fra.

Det meningsskabende mode

Der kan skabes synergi mellem inddragelse og samspil ved at etablere fael-
les mader med deltagelse af borgeren og de relevante parter. Det kan veere
netveerks-, visitations- eller udskrivningsmgader. Det bliver ikke sagt direkte
af ledelserne i undersggelsen, men i organiseringen af indsatsen fremstar
de feelles moder som en vigtigere og hgjere prioriteret processtyring, end
det at lave de formelle behandlings- eller handleplaner.

Nar medarbejderne mader hinanden, bliver kompleksiteten reduceret via
en faelles tolkning, og der opstar samtidig mulighed for at fa korrektiver pa
egne forestillinger om indsatsen. De forskellige skriftlige planer er en fat-
tigere kommunikationsform i forhold til vilde problemer. Mange planer — og
der kan veere rigtig mange — kan oge kompleksiteten, fordi de udspringer af
forskellige kulturer eller metodiske traditioner.

Det er afgerende, at inddragelse betragtes som en falles opgave og reelt
foregar pa tveers af parterne omkring borgeren. Opstar der modsastninger
mellem, hvad borgeren far praesenteret som inddragelse, bliver resultatet
en yderligere kompleksitet og negativ dynamik mellem borgeren og de for-
skellige parter.

AT UDFORDRE DEN
INSTITUTIONELLE ORDEN
Vi har lavet sddan nogle skaeve ting
en gang i mellem, men det kan veere
en vanskelig vej, fordi vi er vant til at
teenke i de optimale lgsninger, vi kender
i forvejen. F.eks. fundet ud af at etablere
et botilbud i en bolig teet pa sygehuset,
som egentlig er beskyttede boliger til
et andet formal. S& nu har borgeren
sikkerhed ved at veere teet pa os i syge-
huset, men hun far ikke nedvendigvis
brug for at opsege os. Det er det, jeg
teenker pd, at kompetencen og viden til
at se sddanne muligheder beror pa det
naere kendskab til borgeren og hendes
dagligdag, og hvad der driver veerket.
Det er i hgjere grad kommunen, der
har kompetencerne til at finde sadanne
lesninger.’

LEDER PA SYGEHUS



DYNAMIK UDEN FOR FAST
DAGSORDEN
Vi er lige i gjeblikket mange parter
[fem organisatoriske enheder] omkring
borgeren, vi har veeret flere, og det er
et meget langt og til tider vanskeligt
forlgb. P4 sidste mede mellem bostette,
veerested, og distriktspsykiatri droftede
vi den fortsatte indsats og herunder
begrundelserne for, at borgeren skulle
afsluttes i den kommunale bostgatte.
Distriktspsykiatrien havde lignende
planer for afslutning i betragtning af,
at borgeren havde et bedre funktions-
niveau, der var gaet lang tid siden uden
behov for indlzeggelse. Pa det her made
[interviewet] er det egentligt nyt for mig,
at grunden til, at borgeren nu seger
om psykologbehandling og fortsat til-
knytning til distriktspsykiatrien, haenger
sammen med sparerunden i veerestedet,
og der tidligere har indgaet terapeutiske
tilbud fra flere parter.’
MEDARBEJDER FRA
DISTRIKTSPSYKIATRIEN?2°

INDDRAGELSE PA TVZERS FREM FOR SPLITTING
Vi begynder at stille hypoteser om, hvad kommunen kunne have gjort, og foregagler en
hel masse ting sammen med borgeren. For borgeren skaber det nye forventninger og
splitting, mellem hvad der er meningen herfra [sygehuset], og hvad tilbuddet i kommu-
nen gar ud pa. Det er et godt eksempel pa noget, der sker rigtig mange gange, nar vi
som parter arbejder parallelt med borgeren. Vi bliver brugt, og vi lader os bruge. Borge-
ren bliver dedforvirret og har f.eks. lzert, at han ikke kan bo mere der, hvor han bor nu,
og det ender med, at hele forlabet gar i stykker. Jeg har hert institutionsledere sige, at
vi har ansat socialradgivere for at serge for, at vore borgere far en ordentlig behandling i
kommunen, men borgeren bliver virkelig taber, nar der pa skift skabes forventninger om,
hvordan og af hvem behovene defineres.’

LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN

Det er naturligt, at medarbejderen sgger at reducere opgavens komplek-
sitet, s& den bliver mulig at lese. Her kan problemet besta i, at medarbej-
deren selvstaendigt gar i gang med den proces, med sin egen organisation
eller professionsfaellesskab i ryggen, for samspillet med de gvrige parter
er aktiveret. Denne proces tager udgangspunkt i organisationens produk-
tionsform og behandlingsteknologi sasom diagnostik, GAF-skala, GAS-
skema, funktionsevnevurdering, livshistorieforteellinger, samarbejdsaftale
med borgeren etc. Her kan det vaere vanskeligt for medarbejderen at veere
aben for dynamik og nye tilgange i samspillet med de evrige parter, nar
der i forvejen er gjort et stort stykke arbejde, som er legitimeret i ens eget
bagland. Samtidig kan den helhedslasning, som ligger mellem to eller flere
parter i samarbejdet, vaere den mest komplekse og sveereste at legitimere
i baglandet.

Medarbejderne omkring borgeren kan arbejde med i faellesskab at redu-
cere kompleksiteten for derefter at opna faglig afklaring og kontrol inden for
egen organisation. Dette markerer samtidig et skift fra en hierarkisk styring
til en netveerksstyring, afhaengigt af hvor stor beslutningskompetence de
enkelte medarbejdere bringer med sig i det feelles made?'.



ALLES PLIGT ELLER EN TOVHOLDER

Alle har erfaringer med - og forstaelse for — at medarbejderne tilsideszetter
rutiner og krav (dokumentation, tidsstyring, arbejdstid, krav i forbindelse
med sagsbehandling). Mange af de szerlige organiseringsformer malrettet
samspil omfatter helt eller delvist en tovholder, der kan koordinere de man-
ge situationer, det er umuligt at tage hgjde for i planlaegningen. Borgerens
behov for at f& bearbejdet sindslidelsen og at kunne forstd og deltage i,
hvad der sker i indsatsen fra de forskellige instanser, tilsiger ogsa en gen-
nemgaende medarbejder. Heri ligger bade en koordinerende og formid-
lende rolle over for borgeren og pa tveers af parterne.

Ifelge en sundhedsfaglig leder er styring af indsatsen via en tovholder en
rigtig god ide for samspillet, men kan ogsé kvalificere den behandlings-
maessige indsats, iseer hvis tovholderen kender borgerens civile liv.

Andre ledere ser en tovholder som et ekstra bureaukratisk lag pa en i for-
vejen kompleks, offentlig forvaltning, hvor afgreensning af tovholderens
kompetence er vanskelig, bade i forhold til egen organisation og mellem de
involverede organisationer.

| samarbejdet skal der pa et tidspunkt treeffes et valg med hensyn til en
styringsform, som tager hgjde for de krav, som et godt samspil forudsaet-
ter. Styring med udgangspunkt i et tovholderprincip skal ind fra starten og
som en faelles dagsorden hos parterne i samarbejdet for at undga, at tov-
holderen bliver en slags kransekagefigur ved siden af den grundlaeggende
organisation og styring. Det kan veere en vanskelig proces for parterne i
samarbejdet at omlaegge styring og organisationsform til et tovholderprin-
cip, isaer nar det handler om at delegere kompetence og initiativret ind i et
feelles rum.

Alternativet til én feelles tovholder som styringsprincip er, at opfelgning er
alles pligt inden for egen organisation. Det fordrer i sa fald at opfelgning er
et prioriteret indsatsomrade i den enkelte organisation, eller at der er en
skaerpet lovgivning herom.

SAMSPIL KVALIFICERER
KERNEYDELSEN
’Brug af kontaktperson eller tovholder
pa tveers af organisationerne kan kvali-
ficere diagnostik og indsats gevaldigt.
Og der kan spares en hel del, ogsa for
borgeren, ved at vi udnytter viden pa
tveers og satser pa kontinuitet. Jeg leder
altid efter den dede hund, nér jeg star
med en indlaeggelse; det er typisk en
lille ting, der far lzesset til at veelte, og
det er godt at f& denne viden formidlet
via en tovholder. Det ligger omvendt i
organisationers og professioners natur
at saette det store fejlsogningsapparat
i gang, nar en ny borger star udenfor,
og det er jo skert, fordi patienten jo selv
har coping-mekanismer, som kan klare
de ting.’

LEDER | SUNDHEDSSEKTOREN



PSYKIATRI ER IKKE
HYLDEVARE
Vi vil meget gerne dokumentere det
sociale arbejde, men jeg tror slet ikke,
at omradet kan kere med en model for
ressourcetildeling ligesom f.eks. zeldre-
omradets BUM-modeller®. Vi har brug
for hurtig visitation, stor fleksibilitet i
ydelser og kontinuitet via den personlige
overlevering. Der er s& mange nuancer
i de sammensatte problemer, som ikke
passer med den hyldevare teenkning,
som BUM-modellen typisk medfarer.
Funktionsevne er en langt vanskeli-
gere vurdering pa psykiatriomradet.
Det handler forst og fremmest om, at
jeg og Peter med diagnosen skizofreni
skal laere hinanden at kende, og det er
derfra, at vi ideelt set skal begynde at
definere, hvad der skal sta pa hylderne.’
LEDER FRA SOCIALSEKTOREN

ALTID OPFOLGNING PA DEN KOMPLEKSE OPGAVE
"Méske skal vi leere af den gerontopsykiatriske organisering, hvor le&egen med ansvar for
den ambulante behandling ogsa er ind over, hvis der bliver tale om en indleeggelse. For
vi er jo rigtig gode behandlere og kan det hele, men det er ofte slet ikke de ting, som
patienten kommer ind for; det er derimod en person, der er vant til at ga sin gang ude
ved patienterne [ambulant behandling og sociale stetteformer] og derfor ser behovene
set fra patientens side i stedet for at tage udgangspunkt i institutionens behov f.eks.
ved indleeggelse. Det er lige som det er langt bedre at lave diagnoser, mens patienten er
beboer i botilbuddet og ikke indlagt pa afdelingen.’

LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN

SVZERT AT PRISSZATTE KOMPLEKSE YDELSER

En del af lederne er meget opmaerksomme pa, hvordan opgavens karak-
ter harmonerer med principperne for keb og salg i den nye kommunale
struktur. Med kommunalreformen bliver det kommunen, der finansierer de
ydelser, regionen producerer, f.eks. fra sygehus- eller distriktspsykiatri. Kri-
tikken af denne styringsform handler om, at det er vanskeligt at prisseette
ydelserne realistisk, og at fleksibilitet og de mange individuelle lasninger
derfor kan ga tabt, fordi udbud og efterspoergsel vil tage udgangspunkt i
standardforlgb og -ydelser.

Omvendt kan et keb- og salgprincip betyde starre synlighed af de ydelser
og funktioner, der er forbundet med samspil, herunder den kompleksitet,
der ligger i at skabe et sammenhaengende tilbud. Udbyder og eftersperger
vil skeerpe kravene til definitionen af de enkelte ydelser, safremt de skal
prissaettes. Som et karikeret eksempel vil kommunen kunne eftersperge
sundhedssektorens ydelser med eller uden tovholderfunktion, der skal sik-
re sammenhaeng med den somatiske behandling og den sociale indsats.



LIVET DERHJEMME TAGER PUSTEN FRA
SAMSPILLET

Nar det handler om problemer og muligheder for samspil, er det de interne
forhold i organisationerne, der er det hgjst veegtede tema i interviewene. |
dette afsnit er fokus derfor pa struktur og incitamenter, der kendetegner de
interne organisatoriske forhold, og som dominerer medarbejdernes adfeerd
og kan udgere en haamsko for det eksterne organisatoriske samspil.

EFFEKTIVE NETVZERK MED SMA ENHEDER

Det er kendetegnende, at alle de interviewede ledere tilslutter sig den hidti-
dige amtslige og kommunale organisationsstruktur. Det er principperne om
nzerhed og tilgeengelighed udmentet i mindre distrikter og mindre decen-
trale enheder, der skal hamle op med udfordringen i de til tider meget uens
forleb og lokale vilkar for indsatsen.

Flere ledere peger pa, at der med centraliseringen i kommunalreformen bli-
ver sterre forvaltningsmyndigheder, som kan ga ud over neerhed og tilgeen-
gelighed. Denne udvikling geelder ikke kun regionerne, men ogsa i kommu-
nerne, hvor gevinsterne ved specialisering og funktionsbeerende enheder
kommer inden for raekkevidde.

| den hidtidige udvikling har decentralisering og sma organisatoriske enhe-
der de fleste steder vaeret ledsaget af en gkonomisk rammestyring og er
nogle steder senere udvidet med kontraktstyring eller takst- og aktivitets-
styring. Generelt er der sket en vaesentlig delegation af planlaegningsmaes-
sig og skonomisk kompetence til distrikts- og afsnitsledelser i amterne.

Det er et broget billede blandt kommunerne. Nogle steder er den kommu-
nale socialpsykiatri vokset op med sa stor ledelsesmaessig autonomi, at
det kun kan g& den anden vej i takt med de administrative reformer. Andre
steder og iseer i mindre kommuner har socialpsykiatrien vaeret organiseret
under et andet driftsomrade, f.eks. eeldreomradet, og har haft en meget
begreenset autonomi.

Faelles for ledelserne i undersggelsen er deres gnske om at bibeholde en
stor grad af planlaegnings- og ledelseskompetence péa afdelings-, afsnits-
niveau og teamlederniveau. De fleste ledere ser ingen modsaetning mellem
fortsat delegation af kompetence og den udvikling, hvor amter bliver til
regioner, hvor kommuner og optagedistrikter bliver sterre, samt at der med




reformen skal taeenkes mere i funktionsbaerende enheder og specialisering.
Der skal stadig satses pa en decentraliseret og flad organisationsstruktur,
hvilket bliver sat i direkte relation til neerhed og tilgeengelighed. Det centrale
argument er, at det er lettere at integrere mindre organisatoriske enheder i
et netvaerk med de ovrige parter, fordi samarbejdsrelationerne bliver over-
skuelige for medarbejderne.

KRYDSPRES

Alle ledelser er meget opmaerksomme pa de ggede krav til effektivisering
og faglig kvalitet indeholdt i de administrative reformer (servicedeklaratio-
ner, kvalitetsstandarder, aktivitets- og takststyring, kontraktstyring, BUM-
modeller, dokumentation og evaluering). Det geelder bade sundheds- og
socialsektoren, selv om der er forskelle pa krav og indhold i reformerne.

| den enkelte organisation bliver dette omsat i en mere snaever malafgraens-
ning og en strammere styring for de prioriterede mal. Det pavirker medar-
bejderne, der primaert vil fokusere pa at leve op til kravene i deres egne
organisationer. P4 den méde begraenses opmaerksomheden pa de ressour-
cer, der ligger i samarbejdet med andre organisationer og deres specialise-
rede ydelser. Borgerens kontaktperson bliver bragt i en situation, hvor han
farst teenker pa at fa orden i eget hus, for han kontakter de evrige parter i
indsatsen. Dilemmaet bestar i, at det ggede pres pa medarbejderens ma-
lorientering sker for at styrke organisationens formelle mal og legitimitet,
men det kan omvendt indskraenke mulighederne for at tilfere organisatio-
nen — og indsatsen rettet mod borgeren — ressourcer udefra.

Nar det geelder komplekse serviceydelser er den mest effektive opgavelos-
ning horisontal, det vil sige, at man arbejder i netveerk ud over egen organi-
sation. Medarbejderens kontorstol skal kunne kore til alle andre skrivebor-
de, ogsa hos parterne i indsatsen. Mere vaegt pa de horisontale processer
vil @ge graden af informationer mellem medarbejdere og helt konkret be-
tyde, at det bliver lettere at f& information om skiftende behov hos borgeren
og derved korrigere egen produktion. Denne made at arbejde pa star pa
nogle omrader i modseetning til idealtypen af en lukket, bureaukratisk styret
organisation, der er designet til at producere hurtigt og meget af de samme
ydelser og er langsommere til at videreformidle information.

Sat pa spidsen kan de samtidige krav om hierarkisk og horisontal styring
betyde en afkobling mellem pa den ene side organisationens overbygning
(politiske udvalg, topledelse), hvor perspektivet er at skabe legitimitet via



planlaegning og en hierarkisk styring, og p& den anden side organisatio-
nens handlingsdel, hvor perspektivet er de produktionstekniske omgivelser
og implementeringen af indsatsen. Et godt samspil kan forudseette beslut-
ningskompetence eller tidsanvendelse pa opgaver, som ikke bliver hono-
reret eller tolereret af organisationens top. Det kan resultere i en afkobling,
hvor der s& at sige opstar flere organisatoriske virkeligheder og med for-
skellige former for kommunikation og styring.

FLERE VERDENER
Vi er én enhed [sammenlagt amtslig og kommunal organisation], selv om det primaert
har heddet distriktspsykiatri i folkemunde. Vi er blevet presset fra begge sider, sy-
gehuset og kommunen, men er naermest begyndt at forsvare os som en enhed mod
angriberne udefra. Kommunen laegger pres pa mig som kommunal leder, f.eks. nar vi
skal varetage brede almene funktioner, hvilket ger os mindre duelige i det egentlige
samarbejde. Jeg vil hellere satse pa at udnytte enhedens feelles kompetencer, og i sam-
arbejdet har vi netop ikke teenkt, hvad der er amtsligt, og hvad der er kommunalt.’
LEDER FRA SOCIALSEKTOREN

Nar der investeres i netveerks- eller szerlige organisationsformer malrettet
samspil, skal der samtidig teenkes i at harmonisere og understotte disse
med resten af organisationen. Det er f.eks. synlig ledelsesmaessig opbak-
ning til initiativer uden for egen organisation, tilpasning af overenskomst-
maessige forhold vedrgrende arbejdstid, der passer til samarbejdsparter-
nes behov, samt indferelse af registrerings- og dokumentationsformer, der
afspejler krav i det netveerksorienterede arbejde. Problemet er ofte, at disse
aktiviteter er usynlige ydelser eller bliver anset for tidsrevere i forhold til
formelt definerede opgaver?:.

Iseer afdelingsledelserne kender til situationer med krydspres, hvor de bade
skal deltage i og udvikle netveerk og samtidig fungere som ledere i organi-
sationens interne hierarki. De veksler mellem at arbejde ud fra fastlagte mal
fra politikere og topledelse og at bidrage til maludvikling, hvor malene ud-
springer af selve samarbejdet. Investeringen i det tveersektorielle samspil
udspringer typisk af selve samarbejdet, men malene forbundet hermed skal
ogsa have en plads i den formelle organisation. Det bliver til et krydspres,
fordi ledere og medarbejdere skal veksle mellem flere autoritetssystemer.

LZENKER
’De [den administrerende ledelse] ved
ikke, hvad jeg laver herude, og det
er maske ogsé forklaringen p3, at jeg
er bundet pa haender og fedder af
en reekke strukturelle forhold. Det er
egentlig en uacceptabel situation, at
selv om jeg skal samarbejde med de
kommunale ledere, er mine ansatte
herude ogsa knyttet til hver deres sgjle
i amtets organisering, og jeg selv til en
tredje solje. Det er ikke helt sa slemt
for min kommunale modpart, selv om
han ogsa brokker sig over modsatret-
tede signaler fra baglandet. Det er ikke
klart, hvem der bestemmer hvad. Alt
for mange detaljer bliver styret centralt
fra. Visiteringen har vi heller ikke god
indflydelse pa. Det indskraenker lysten
til at veere kreativ og seette udvikling i
gang. Hvis vi ikke havde haft et godt
personligt forhold, var vi reget i totterne
pa hinanden.’

LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN



HARMONISERE RAMMERNE
"Vores tveersektorielle sygeplejersker
forbinder organisationerne. Det er ikke
kun det at forbinde kommuner og sund-
hedssektor, men ogsa i forhold til de
praktiserende leeger. Selv om formalet
forst og fremmest er at skabe kontinui-
tet for borgeren, skal man ikke under-
kende ambassadgrfunktionen med
hensyn til at forbinde organisationer. Det
er det her med, at der sidder en stemme
begge steder, som kan forklare andre,
hvad systemerne gér ud pa.’

LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN

Netveerksarbejde betyder ogsa andre lederroller som forhandler, brobygger
og strateg frem for de geengse roller som planlaegger og kontrollgr, og det
betyder iszer krav om en stadig informationsindsamling.

Medarbejderen kan opleve et loyalitetsdilemma, nar krav fra netvaerket og
egen organisation stgder sammen, og hvor der kan vaere omkostninger for-
bundet med at bryde med livet i organisationen: ’Kollegerne kan godt veere
uforstdende overfor eller maske misundelige pa, at jeg hele tiden er veek,
og at jeg ikke er med til de interne mader?*.’

LIGE BORN LEGER BEDST

Mange ledere peger pa en asymmetri i kompetencer, fordi organisatio-
nerne i social- og sundhedssektoren er opbygget ganske forskelligt. De
kommunale afdelingsledere har en mere begraenset kompetence med, nér
de indgar i samarbejdet med lederne i sundhedssektoren. Omvendt har
medarbejdere fra den kommunale socialpsykiatri med en direkte borger-
kontakt typisk en storre autonomi i samarbejdet mellem kontaktpersoner
til borgeren. Det kan ofte speende ben for samspillet, fordi medarbejderne
ikke har samme mulighed for fleksibilitet og timing, nar der skal treeffes
beslutninger sammen med og pa borgerens vegne.

De tveersektorielle sygeplejersker i Roskilde Amt og den integrerede model
i Fyns Amt er organiseret med henblik pa at harmonisere rammerne for
arbejdet, s& medarbejderne kan mades pa lige vilkar.

De fleste ledere understotter gerne netveerk ved at gore dem formelle, men
det skaber ikke i sig selv et godt samspil. Der ma ferst vaere skabt mulig-
heder for et ligeveerdigt samarbejde pa frontmedarbejder- eller afdelings-
niveau, for der skal ske en formalisering f.eks. via godkendelse af samar-
bejdsaftaler. Et eksempel herpa er de meget forskellige samarbejdsaftaler
mellem den samme sygehusafdeling og kommunerne i pageeldende sy-
gehusdistrikt. P& frontmedarbejderniveau kan der pa samme made veere
forskel p&, hvordan der er opbygget netveerk og metoder til at handtere
f.eks. indleeggelsessituationen med de gvrige kontaktpersoner omkring
borgeren. Det er udtryk for, at lige bern arbejder bedst, og at de har faet
kompetence til at tilpasse rammerne til, hvad opgaven kraever.

FORSKELLIGE BRILLER
Medarbejderne kan have et vidt forskelligt syn pa borgeren, behandlings-
og stetteformer og pa samarbejdet med de gvrige parter afheengigt af, hvil-



ken sektor de harer under. S& bombastisk udtrykker en leder med tidligere
ansaettelse i bade sygehus-, distrikts- og socialpsykiatrien, hvad livet i or-
ganisationer i sidste ende betyder for de ydelser, som borgeren modtager.
Ledelserne er opmaerksomme péa de sociale systemer i organisationerne
— ikke mindst i de andres organisationer.

En grundleeggende forestilling om organisationer er, at tilharsforholdet til
en organisation med tiden udvikler en specifik adfaerd hos medarbejderne.
Der opstar via normer eller specifikke incitamenter i organisationens styring
et feelles perspektiv pa opgaven, omverden og herunder borgeren. Krav
og pavirkninger fra omverdenen bliver sggt tilpasset organisationens egen
logik. Det betyder ogs4, at veerdier, normer og virkelighedsopfattelser brin-
ges i spil, nar parterne omkring den enkelte borger mades. Der kan altsa
veere andre rationaler pa spil, end det som f.eks. samarbejdsaftalen mellem
kommune og sygehus er udtryk for.

En anden forestilling om organisationer er, at de seger at kontrollere om-
givelserne for at sikre stabilitet. Det er en vej mod at indfri de formelle mal
og opna legitimitet. Stabilitet har dog et janushoved i form af fastlaste per-
spektiver pa opgaven eller ligefrem repression. Et eksempel er borgeren,
der ikke far et socialpsykiatrisk tilbud, selv om der aktuelt er flere ledige
pladser. Borgeren far afslag og ma imedese ventetid. Det er dog ikke et
spergsmal om manglende samarbejdsvilje, men derimod en felge af nor-
men om at sikre den bedst mulige matchning ud fra viften af tiloud. Nar
borgeren med et skiftende misbrugsmenster bliver henvist til de evrige par-
ters tilbud, handler det om, hvordan organisationer redefinerer problemet
for at gardere sig mod uforudsigelige situationer og skabe stabilitet.

OVER PA ET ANDET BORD
’Skal jeg veere rigtig grov, sa er hovedproblemet i samspillet, at en stor del af organisa-
tioners aktivitet gar med at skaffe problemerne veek eller over pa andre. Andre steder
[uden for behandlings- og socialpsykiatrien] tager vi med det samme fat om roden af
problemet.’

LEDER FRA SOCIALSEKTOREN

BLINDE PLETTER
"Der er huller mellem de forskellige sy-
stemer i psykiatrien, og de opstar, fordi
der er en begreenset forstaelseshorisont
i de organisationer, hvor man arbejder.
Selv fandt jeg ud af, at vi kun havde
beskeeftiget os med 30 procent af virke-
ligheden, efter jeg var startet som leder i
socialpsykiatrien og efter flere lederstil-
linger i den sundhedsmaessige del af
indsatsen. Mit forstaelsesgrundlag blev
vaesentligt udvidet. Blandt andet blev
folks bolig og den side af livet, som
ikke handler om sygdom, til omdrej-
ningspunktet i synet p& borgeren og pa
sindslidelsen. Det [problemerne med
samspil] er egentligt ret simpelt: Kom-
munerne forstar ikke og kender ikke til,
hvordan man arbejder professionelt pa
sygehuset, og pa sygehuset kender de
ikke meget til Serviceloven.’

LEDER FRA SOCIALSEKTOREN



MALGRUPPER ER
BEKVEMME
"Hvis vi skal taenke i ren organisation,
sa er det sveert at finde en entydig
malgruppe, med mindre man bruger
diagnoser, der kan give svaret p3, hvilke
kasser vi skal have i organisationen. |
stedet for kasser skal vi taenke i tilbud
med en masse facetter. Problemet lig-
ger i, at de andre parter ikke af sig selv
abner op for deres ressourcer, for pro-
blemet bliver defineret pa en bestemt
made.’

LEDER FRA SOCIALSEKTOREN

FEJEBLADSORGANISATION
Vi er blevet en slags fejebladsorganisa-
tion, s& de andre tilbud kan arbejde med
kendte problemer og malgrupper. Inden
for den sidste tid har jeg faet 4-5 per-
soner ind pa mit bord, blandt andet fra
eeldreomradet. Jeg far typisk beskeden:
Find pa noget andet i jeres tilbud, fordi
ham kan vi ikke have her mere.’

LEDER FRA SOCIALSEKTOREN

Af samme grund er indsatsen ofte organiseret med udgangspunkt i af-
greensede malgrupper, hvilket ogsa skal ses i sammenhaeng med malet
om specialisering. Kritikken af det tveersektorielle samspil har ofte veeret,
at den sindslindende falder mellem to stole. Flere af lederne har problemet
teet pa. Pa den ene side er det nemmere at effektivisere arbejdet, nar der
skabes klare forudseetninger via en malgruppedifferentiering. P4 den anden
side ser mange ledere det som en falliterkleering, at det er ngdvendigt at
etablere seerlige organisationsformer malrettet samspil og sakaldte rest-
malgrupper. En kommunal leder foreslar, at placere ansvaret for samspil i
den del af indsatsen, hvor kravene til fleksibilitet i opgavelgsningen i forve-
jen er storst.

Der er blandt ledelserne erfaringer med og forslag til, hvordan organisering
og styring bade kan understgtte stabilitet og samtidig bevare dbenhed over
for nye problemkombinationer. Det er nemmest i den interne organisering
og mere vanskeligt i det interorganisatoriske samspil, hvor der ikke er no-
gen ledelsesret.

INSPIRATION FRA GADEPLANSARBEJDET
"Hvorfor ikke bare szette lederne fra kommune og amt sammen en gang om maneden
og med udgangspunkt i konkrete sager. Sa kan vi snakke bade om at dele finansierin-
gen, og hvilken koordination der skal til. Det er lidt ligesom gadeplansmedarbejdere, der
jo i sagens natur bliver ngdt til falge med borgeren, om det s& angar misbrugscentret
eller arbejdsmarkedsafdelingen. Hvis vi formar at have gje for hinandens rammebudget-
tering, sé vil det ikke betyde, at pengene lober lobsk.’

LEDER FRA SOCIALSEKTOREN

SAMARBEJDE ELLER DOMINANS

- NU OG MED REFORMEN

Social- og sundhedssektoren er som udgangspunkt uafhaengige af hinan-
den vedrgrende finansiering, men er i varierende grad afheengige af hinan-
den m.h.t. ekspertise og ressourcer. Kommunen har behov for at lave klare
aftaler om indleeggelse, fordi den ellers star med en opgave, som den ikke
magter. For borgere med hyppige genindleeggelser eller intens ambulant
behandling er der en storre gensidig afhaengighed.



Lederne i denne undersggelse har alle fokus pa det forpligtende samarbej-
de, frem for at rammerne for samspillet bliver fastlagt via en forhandlings-
situation og med udgangspunkt i afheengighed eller dominans. Forholdet
mellem parterne bliver generelt beskrevet som ligevaerdigt og i erkendelse
af en gensidig afthaengighed.

Der er dog ogsa eksempler pa, at samspillet er aflgst af en selvforsynings-
strategi eller bufferlasninger med det formal at mindske afhaengigheden af
den anden part. Nogle kommuner etablerer for eksempel akutfunktioner
som erstatning for sygehusets ydelser, fordi de oplever problemer med at
fa indlagt borgere. Sygehuse kan folge lignende strategier, nar de for og
efter udskrivning begynder at varetage social stette og afklaring af borge-
rens civile situation, indtil kommunen er pa plads med et tilbud og med den
grundlzeggende sagsbehandling.

Der kan f.eks. skabes gensidig afheengighed mellem de involverede organi-
sationer via delt finansiering af udvalgte indsatsformer, som det er tilfaeldet
med ordningen med tveersektorielle sygeplejersker. En fast praksis med
feelles evaluering af borgerens samlede tilbud er en anden mulighed.

Forholdet mellem social- og sundhedssektoren aendres med kommunalre-
formen, hvor bade arbejdsdeling og samspil bliver pavirket af skonomiske
incitamenter via udbud og efterspargsel af de ydelser, som kommunen skal
finansiere. Kommunerne far med kabers magt en starre uafhaengighed til at
veelge mellem ydelser fra blandt andet sygehus- og distriktspsykiatrien el-
ler eventuelt selv producere ydelserne. Med tiden kan det aendre rammerne
for samspillet i retning af, at kommunen bliver den dominerende part? og
dermed ogsa hovedansvarlig for opfelgning og for at skabe sammenhaeng
i det samlede tilbud.

MODEKULTUR
’Og sa er der hele problemstillingen
med, hvordan vi far veennet vore sam-
arbejdspartnere til at veere til stede ved
disse mader [bade generelle samar-
bejdsmeder og mader om konkrete
forlob med borgere]. Det er ikke helt
ukompliceret og handler om, hvordan
der skal veere god tid til at fa et feelles
perspektiv. Vi skal ikke veere alt for fo-
kuserede pa, at mederne skal fore til en
bestemt lgsning. Der er bade kulturfor-
skelle og forskelle i kompetence. Vi skal
undga gidselsituationen, nar der er fami-
lie og borger med, s& den kommunale
part ikke bringes ud af kontrol i forhold
til egen organisation. De vil gerne tage
beslutninger [f.eks. om finansiering af
kommunalt eller amtsligt tilbud] i enrum
og efterfolgende meddele dette.’
LEDER FRA SUNDSHEDS-
SEKTOREN



REHABILITERING SOM
KERNEINDSATS

Vi gentog og gentog, da vi sidst revi-
derede psykiatriplanen, at rehabilitering
starter ved day one, men der skal meget
ledelsesarbejde til og rusken op i os
selv, hvis det skal sla igennem. Det vil
sige, at vi godt ved, at vi ikke med det
samme tager det ind som en ligevaer-
dig mélsaetning i forhold til vores eget
behandlingsforleb, men s hjeelper det
hele ikke s& meget. Vi har et problem
med, at vi synes, det, vi selv laver, er
mest veerd. Méaske kan standarder
[produktionsmal for rehabilitering og
sammenhzaeng med gvrige ydelser] vaere
med til at lose det problem.’

LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN

FRA PERIFERI TIL KERNE

Sammenhaeng og helhed har faet status af at vaere selvsteendige malsaet-
ninger. Det fremgar blandt andet af amternes psykiatriplaner, hvor denne
malsaetning har faet selvsteendige kapitler, og det fremgar af mange sam-
arbejdsaftaler mellem amt og kommuner.

Alligevel udtrykker mange ledelser, at det tvaersektorielle samspil kan have
karakter af en periferiydelse. Det vil sige en ydelse, der ligger i udkanten
af produktion, budgettering og evaluering i organisationen. Set i et bredere
perspektiv har det betydning for, hvad organisationen skal praestere for at
skabe legitimitet. Jo laengere ind mod kernen i organisationens servicepro-
duktion, des mere fylder de pageeldende ydelser i medarbejdernes gjne.
Ved at kigge pa samspil som en kerne- eller periferiydelse kan man fa gje
for, hvornar de gode viljer drukner i organisationens Igbende prioritering af
ydelser.

NEDERST | BUNKEN

Periferiydelser er de ydelser, der ligger averst i bunken, nar der skal spares,
og nederst i bunken, nar der er travlt. Nar det tveersektorielle samspil er en
kompleks affeere med mange parter involveret, kan det veere vanskeligt for
medarbejderen at give det en plads i den Igbende prioritering af ydelser.
Det er det, som lederne skal have gje for i planlaegningen. Desuden bliver
opgaverne forbundet med samspil ferst synlige, nar medarbejderen mgder
de ovrige parter. Det er typisk, at de seerlige tiltag for at forbedre det tveer-
sektorielle samspil er organiseret i projekter, det vil sige uden for organisati-
onens primeere virksomhed og ofte med ekstern eller saerskilt finansiering.

SYNLIGHED, BELONNING OG STRAF

Det kan veere risikabelt for medarbejderen at arbejde med samspil, hvis
disse opgaver ikke er omfattet af organisationens eller professionens be-
lonnings- eller incitamentsstruktur. Sddanne incitamenter kan veere inde-
holdt i funktionsbeskrivelser, prioriterede omrader i Ny Len eller i forbin-
delse med faglig specialisering.

Mange medarbejdere fra projektets forlobsundersegelse beskriver en
krydspressituation, hvor det ikke bliver belennet at investere tid i at seette
sig ind i anden lovgivning og faglighed. Samtidig bliver de konfronteret med
krav om samspil i implementeringen, i mgdet med de andre parter og med
borgeren, der forudsastter en viden og fokus pa hele indsatsen



Nar der er udmeldt malsaetninger om samspil, er disse ikke blevet omsat
til praksis i samme grad, som det er tilfeeldet med organisationens kerne-
ydelser. Tvivl om konkrete opgaver angar typisk de ydelser, der kan ligge
hos flere af parterne i samspillet. Det er f.eks. spargsmalet om, hvem der
skal sgrge for information til de @vrige parter og parerende, nar borgeren er
blevet indlagt. Eller nar det ikke er nedskrevet i samarbejdsaftalen mellem
distriktspsykiatri og stettecenter, hvem der gor hvad i weekenden.

Nogle ledere foreslar bedre og konkrete beskrivelser af, hvad det tveersekto-
rielle samspil indebeerer, hvilket i sig selv kan haeve status for disse opgaver
veek fra periferien. Dette sigte har samarbejdet mellem Greve Kommune og
Roskilde Amts sygehusdistrikt Midt. Her bliver der over en leengere periode
indsamlet medarbejdervurderinger af konkrete omrader, hvor de to parters
prioriteringer ikke passer sammen. Disse vurderinger bliver brugt som ud-
gangspunkt for en feelles proces, nar malene i samarbejdsaftalen skal go-
res operationelle, altsd omsaettes til praktisk opgaveudforelse.

Andre ledere mener, at man kan fastholde fokus pa samspillet ved f.eks. at
gore brug af registrering og standarder og ved at inddrage medarbejderne
i udformningen af samarbejdsaftaler mellem parterne. De ser muligheder i
de administrative reformers krav om registrering og dokumentation.

REGISTRERING BETYDER FOKUS
"Nu er vi begyndt at registrere netveerksmader pd linie med andre ydelser. Og det, har vi
bemeerket, har veeret med til at heseve medarbejdernes fokus pa betydningen af samspil.
Ved siden af kan vi som ledelse s& dokumentere en sterre del af den ambulante be-
handling, det vil sige, hvad politikkerne far for pengene, nar det nu ikke er sengepladser,
vi producerer laengere.’

LEDER | SUNDHEDSSEKTOREN

Ved siden af registrering af aktiviteter kan man indfgre standarder for en
faglig kvalitet foroundet med samspil. Det kan vaere en standard med eva-
luering af, om borgeren har oplevet sig inddraget, om boligsituationen er
afklaret i forbindelse med udskrivning, eller der kan anvendes skalaer for
matchning mellem ambulant behandling og socialpsykiatriske stotteforan-
staltninger. | Allianceprogrammet pa Odense Universitetshospital omfatter




PERMANENT FOKUS PA
SAMSPIL
"Forpligtelsen og malet om koordine-
ring star everst i stillingsannoncen og i
funktionsbeskrivelsen. Vi tager det op i
supervision, det er tit med pa de ugent-
lige faggruppemader, og vi teenker som
ledelse pa at fa det ind som en veerdi i
vores kultur i afdelingen. Vi har samtidig
teenkt strategisk pa at give socialradgi-
verne, med deres helhedsorientering, en
seerlig rolle p& afdelingen. Faktisk har vi
gjort s& meget ud af at gere samspil til
en kerneydelse, at vi godt kan & pro-
blemer ud af det: Nar vi siger til f.eks.
psykologerne, at de skal have fokus p&
koordination og sammenhaeng, og at de
ikke bare kan sidde og lave individuel
psykoterapi, sé er det nogle gange
blevet oplevet som blokerende for det
arbejde, de har mest keerlighed til.’
LEDER | SUNDHEDSSEKTOREN

kvalitetsovervagningen af patientforlgb f.eks. tilbagemeldinger fra borgerne
og deres pargrende om, hvorvidt der er sammenhzeng i indsatsen.

| den distriktspsykiatriske organisering af sygehusafdelingen i Holstebro er
samspil gjort til en kerneydelse via den grundlzeggende organisationsstruk-
tur og styringsform. Medarbejderne arbejder efter et case-manager-princip
(den sakaldte behandlerfunktion), som er malrettet bade det sygehusin-
terne samspil og distriktspsykiatriens samarbejde med kommune og andre
parter. Hvis samspil ikke er en kerneydelse for hele organisationen, kan det
veere sveert at holde fokus fast, nar den gvrige og typisk sterre del af orga-
nisationen har en anden prioriteringsliste. Organiseringsformen i Holstebro
skal netop ses i modsaetning til de kommuner og amter, hvor malszetningen
om samspil udmenter sig i projekter eller i selektive organiseringsformer for
specifikke malgrupper.

De fleste ledelser veegrer sig ved at svare pa, om det er ngdvendigt at bud-
gettere selvsteendigt i forhold til malsaetningen om samspil, for dermed at
give samspil status af en kerneopgave. Det kunne f.eks. vaere normering
af procestid til netvaerksmader eller til at udfeerdige udskrivningsaftaler. P4
den ene side vil det age fokus pa malszetningen om samspil, pa den anden
side passer en sadan specifik budgettering ikke godt sammen med den
udbredte gkonomiske rammestyring og decentralisering.



PROFESSIONER | SAMSPIL

Indsatsen over for mennesker med sindslidelser er i lighed med andre vel-
faerdsydelser kendetegnet af, at der er involveret mange og forskellige pro-
fessioner. | et organisations- og styringsperspektiv er det derfor veerdifuldt
at kende til professioners adfaerd og incitamentsstruktur.

Samspillet mellem professioner har veeret det sveereste tema at f& belyst i
interviewene. Der er mange latente forhold, hvilket formentlig kan henferes
til, at professionernes samarbejde pa ledelsesniveau ogsa handler om den
indbyrdes placering i organisation og ledelsesstruktur og om personlige
forhold. Det er dog et emne, der optager de fleste ledelser, og hvor det er
nedvendigt at tage mange sma skridt.

Samspillets historie

Bade sundheds- og socialsektoren rekrutterer bredere end for fem eller ti ar
siden. Det er i sig selv med til at ophaeve sektorbegrebet, hvad angar det fag-
lige indhold i ydelserne og den traditionelle arbejdsdeling. | Ringkebing Amt
indgar mange psykologer i bade behandlings- og socialpsykiatri, herunder i
ledende stillinger og i selve stillingsstrukturen. | Roskilde Amts sygehus- og
distriktspsykiatri er der en stor andel socialradgivere med bade faglige og
koordinerende funktioner, som ellers er placeret hos de kommunale sagsbe-
handlere. Psykiatriordningen i Roskilde Kommune anseetter strategisk syge-
plejersker med erfaringer fra behandlingspsykiatrien for at bedre samspillet
med sundhedssektoren. Denne udvikling medvirker formentlig ogsa til, at
det er vanskeligere at skelne mellem de to termer staotte og behandling, som
traditionelt er forbundet med opdelingen i en sundheds- og socialsektor.

Ledelserne i undersagelsen har et meget entydigt billede af samspillets hi-
storik og professionernes roller. Alle er enige om, at der ligger en fortsat op-
gave i at gaore indsatsen mere lokalorienteret med naerhed og flere sociale
indsatser til borgerne. Det var det centrale mal efter udleegningen af opga-
ver til amt og kommuner. Derefter er historien, at de socialfaglige professio-
ner i iseer kommunerne skulle patage sig opgaven med en socialpsykiatrisk
indsats og pabegynde en selvsteendig planleegning som samarbejdspart
med amternes sundhedsfaglige professioner. Her har distriktspsykiatrien
trukket et stort laes med etablering af mange sociale stottetilbud, indtil
kommunerne langsomt er kommet pé plads. | dag er socialpsykiatrien del-
vist udbygget som et selvsteendigt kommunalt og amtsligt fagomrade, om
end med store forskelle i serviceniveau og faglig baeredygtighed




SAMARBEJDE TRODS ALT
"For en 10 til 15 &r siden var det meget
den der med, at sa snart borgerne fik
beskaeftigelse, eller nar socialpsykia-
trien fik mulighed for at overtage, sa
forsvandt problemerne, og vi kunne
lave en ny psykiatrifri indsats. Sadan er
det ikke géet, og der var rigtig mange
der meldte sig tilbage i samarbejdet,
nar borgerne vendte tilbage med store
problemer, som de ikke kunne lgse i den
sociale del.’

LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN

Mens uenigheden om de faglige spergsmal handlede om sygdomsarsager
og behandlingspsykiatriens institutioner, er den nyere kritik rettet mod, at
professionerne forseoger at tilpasse skiftende markeder for ydelser for at
kunne bevare eller erobre erhvervspositioner. Det sker ved, at nye tekno-
logier bliver segt udviklet inden for et bestdende professionelt domeene,
men med en risiko for, at radikale elementer forsvinder i tilpasningen og
de rammer, som professionen selv har sat op for indsatsen. Der er sdledes
mange sociale tilbud, som tidligere havde status som alternativer, men som
nu indgar i sundhedssektorens vifte af tilbud. Det er f.eks. halvvejshuse,
beskeeftigelsesmaessige foranstaltninger, lokalsamfundsaktiviteter, familie-
terapi, recovery-orientering og en raekke psykologiske behandlingsformer.
| socialsektoren og iseer i de amtslige socialpsykiatriske tiloud er det pa
samme made sogt at tilpasse de skiftende medicinteknologier for at kunne
udvikle egne tilbud til mennesker med sindslidelser og for at undga sam-
spilsproblemer med sundhedssektoren.

Flere af lederne i sundhedssektoren ser selvkritisk p&, hvordan distrikts-
psykiatrien har udviklet sig til "ambulante statshospitaler’, i stedet for at
blive til det planlagte bindeled mellem sygehusbehandling og den sociale
indsats. 'Vi holder pa dem [borgerne] i stedet for at fa gearet normailtil-
buddene til at overtage opgaven.” Samtidig efterlyser mange et udbygget
distriktspsykiatrisk tilbud, s vi godt kan udskrive patienter med et lavere
funktionsniveau, hvis distriktspsykiatrien kan viderebehandle, i stedet for at
dette foregar pa sygehus.’

LIGEVZRDIGE PROFESSIONER

Professionerne har historisk set arbejdet med vaesensforskellige opgaver,
hvorfor der ogsa er udviklet forskellige fagkulturer. Det kan betyde konflikter
om, hvilken profession der sidder inde med ’sandheden’, hvem der er bedst
til at hjeelpe, og hvem der skal lave hvad. Der kan i denne undersggelse ikke
konstateres konflikter med konkurrerende fagligheder. Tvaertimod opfatter
man hinanden som ligeveerdige parter pa tveervs af myndighed og profes-
sioner.

Fagkulturen i den sociale sektor er kendetegnet af et borgerrettigheds-
perspektiv, som aktuelt er manifesteret i Service- og Retsikkerhedsloven,
mens man i sundhedssektoren arbejder ud fra et perspektiv om helbre-
delse og apparatfejl. Bag disse to perspektiver ligger paradigmerne for
professionernes arbejde; social integration henholdsvis sundhedsmeessig
helse, hvilket ogsa er grundfeestet i den forudgédende uddannelsesmaessige



socialisering. Samspilsproblemer kan opsta, nar professionerne ikke orien-
terer sig mod de andre parter omkring borgeren, men i stedet holder fast i
hver sit perspektiv pa — eller brudstykke af — borgerens situation.

De primaere konflikter bestar i, at de sundhedsfaglige professioner efterly-
ser en hgjere kvalitet i de sociale tilbud, s& det ikke skal veere s& sveert at
'slippe borgeren’. Af samme grund ensker mange ledere sondringen mellem
behandling og stette reetableret, sa ansvarsfordeling og funktionsopdeling
bliver tydeligere. De socialfaglige professioner opfatter det faglige samspil
som domineret af en sundhedsfaglig viden, tradition og tilherende made at
producere ydelser pa, som betyder, at rammerne for vurdering af borgerens
behov og valg af indsatsform ikke altid er hensigtsmeessig. Det er blandt
andet, fordi de sociale tilbud typisk skal folge op pa den sundhedsfaglige
behandling, og fordi der ikke er en gensidig afhaengighed i samspillet.

INDLEJRING

Man kan tale om en indlejring mellem profession og organisation, hvis pro-
fessionen over tid deltager i organisationens dannelse og regulering. P4 den
made opstar der en teet sammenhaeng mellem profession og organisation
- sd teet, at der tit er tale om et afheengighedsforhold. Det sker via et feelles
rationale, hvor organisationen har brug for den legitimitet og kontrol, som
professionen repraesenterer, og professionen opnar beskyttelse for dens
erhvervsinteresser. En profession kan bruge det organisatoriske magtap-
parat til at holde andre professioner vaek fra en erhvervsposition.

Det er altsa ikke spargsmalene om, hvem der er bedst til at hjeelpe bor-
geren, eller hvem der kender sandheden om sindslidelsen, men derimod
professioners gnske om at fa placeret sig i den offentligt finansierede ind-
sats. For at opna sadanne positioner ma professionen profilere en faglig
autoritet, som giver retten til at definere behandlingsobjektet og -teknolo-
gien. Det vil sikre autonomi og professionsbestemte domeener. Der er pa
omradet en rimelig klar greensedragning mellem lovregulering, ministerielle
ressortomrader og sektorfaglige traditioner, hvor man kan se pa sektorop-
delingen i indsatsen som basis for, hvordan professionerne tilkeemper sig
erhvervspositioner, eller for at fastholde samme positioner.

Det centrale spergsmal er, hvad professionernes placering og deltagelse i
organisering og styring betyder for samspillet. Det kan betyde stivhed og
begraensninger i den faglige udvikling og dermed i tilbuddet til borgeren, hvis
professionerne opnar en for stor beskyttelse af deres erhvervspositioner. Et

NYT SYN PA
SAMARBEJDSPARTNER
Vi har faet et helt andet syn pé& hinan-
den i behandlings- og socialpsykiatrien,
hvor der ikke er de samme barrierer
mere. Hos os er det vel en udvikling, der
kom i lgb for fire til fem &r siden. De har
faet gjnene op for, at kommunerne og
socialpsykiatrien i det hele taget er en
vigtig del i det samlede tilbud, og det
ogsa er vigtigt at fa os ind over i deres
helhedstaenkning i behandlingsdelen. Vi
bliver nu taget alvorligt pa udsagnet om,
at man bliver ngdt til at teenke borgerens
hele liv med ind med al den viden, som
vi har om borgerens hverdag og ensker.’
LEDER FRA SOCIALSEKTOREN



SAMSPIL HJULPET PA VEJ
AF NY PROFESSION
Vi ville selvfelgelig ogsé have fokus pa
samspillet, og vi kunne ogsa godt finde
ud af det, hvis der ikke havde veeret en
psykolog i ledelsen. Det er jo ikke takket
veere, at vi har en psykologfaglighed
med i ledelsen, men det har betydning
for, hvordan vi kommer til at arbejde
pa et bredere grundlag. Jeg teenker, at
psykologen blandt os har veeret den,
der seerligt har husket pa opgaven med
integration med socialpsykiatrien.’
LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN

BEHANDLINGSANSVAR

'Det kunne veere spaendende at have
f.eks. en psykolog ansat i ledelses-
teamet. Man kunne sikkert have flere
fagligheder. Med mindre man fjerner
behandlingsansvaret, skal der vaere
en leege, der kan lede de andre laeger.
Dette kan udmeerket kombineres med
delt ledelse.’

LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN

eksempel er, nar sygeplejersken fra distriktspsykiatrien og socialpsedago-
gen fra socialpsykiatrien beskeeftiger sig med de samme ting og med den
samme borger, men ger det hver for sig inden for de respektive sektorer.

Ledelserne i bade social- og sundhedssektoren kender udmaerket til sam-
spilsproblemer som falge af domzener, bade inden for egen organisation og
i det tvaersektorielle samspil. Diskussionen er mere intens i sundhedssek-
toren med de laengere traditioner for, hvordan stillingsstruktur og professio-
ner haenger sammen. Lederne svarer generelt positivt pa spgrgsmalet om
at udvide ledelsesteamet med en eller flere professioner. Omvendt har det
flere steder vaeret et konfliktpunkt, nar topledelse og decentral ledelse skal
fordeles pa tveers af professioner.

LZGER VIL HAVE LZAGER
'Der er nogle interne rollefordelinger, hvor mange professioner, isaer os selv som laeger,
vil veere med i alle beslutningsprocesser for at have styr pa, hvad der sker. Det er bade
et spargsmal om egnske om kontrol og om tradition. Et eksempel er samarbejdet med de
praktiserende laeger, som ikke vil stille sig tilfreds med kommunikation med andre end
overleegen pa afdelingen. Som ledelse forseger vi os nu i stedet med en malsaetning om
at skabe tillid i de interne relationer i afdelingen, sdledes at man ikke behgver at veere til
stede i f.eks. alle mader mellem professionelle.’

LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN

Blandt ledelserne i sundhedssektoren er der ganske forskellige opfattelser
af, om udviklingen begr ga i retning af delt eller entydig ledelse, og af hvilke
faggrupper, der skal veere repraesenteret i ledelsen. Sygeplejersker og lae-
ger har de fleste steder faet en selvsteendig ledelses- og organisationssgjle
i sygehus- og distriktspsykiatrien, hvor de som profession er repraesenteret
i den formelle organisation med organisations- og styringsopgaver. Lae-
gerne har endvidere opnaet monopoler via autorisation i lovgivningen.

Nar der de fleste steder er foretaget en udstrakt decentral organisering og
delegation af kompetence, betyder det ogs3, at blandt andet efteruddan-
nelse og afgreensning af arbejdsfunktioner bliver besluttet pa afdelings- el-
ler afsnitsniveau. | sygehus- og distriktspsykiatrien kommer de kvantitativt
mindre faggrupper til at sidde meget alene. Laeger og sygeplejersker er de
dominerende professioner. ’Det kan da godt veere hardt for psykologerne at
ryge ned pa niveau med ergoterapeuter og rengaringsassistenter. | gamle



dage havde ogsé faglederne en del at skulle have sagt,” som en leder fra
sundhedssektoren udtrykker det. | socialpsykiatriens udvikling er der for
tiden ikke tale om dominerende professioner, men en begyndende konkur-
rence mellem akademikere og praksisorienterede uddannelser ses.

PRODUKTIONSFORM OG SAMSPIL

Nar profession og organisationen mere eller mindre smelter sammen, kan
andre synsvinkler pd indsatsen blive undertrykt. Selve organiseringen af
arbejdet saetter helt enkelt rammerne for, hvad det er for metoder, der an-
vendes, og hvordan man mader borgeren. Det er isaer i samspillet mellem
den kommunale socialpsykiatri og sygehus- og distriktspsykiatrien, at der
fremkommer kritik af fagprofessionel dominans og af produktionsformen.

Samspilsproblemet bestar blandt andet i, at diagnosticering og maden at
arbejde pa i sundhedssektoren repraesenterer en for sneever faglighed i for-
hold til de omsteendigheder, som borgeren befinder sig i efter udskrivning.
Alligevel bliver disse rammer dominerende for den kommunale indsats. Der
ville komme fokus p& andre behandlingsmuligheder, og der ville kunne iagt-
tages andre symptomer, hvis diagnostik og vurdering af behandlingsmu-
ligheder foregik i samspil med socialpsykiatrien, eventuelt mens borgeren
befandt sig i eget miljo.

MELLEMSTATION MED NYE PRZEMISSER
Vi har brug for en mellemstation i samspillet mellem de professionelle fra sundhedsde-
len og os i kommunen. Vi ved af erfaring, at vi ikke kan lave en ordentlig visitation ved
forste eller andet beseg [efter udskrivning], sa vi ensker at bruge, erfaringsmaessigt,
en maned til at seette os ind i, hvad det hele handler om. Hvad det er, som kan gere
en forskel i forhold til borgerens situation, hvorfor han er isoleret, hvorfor gardinerne
er nedrullede. En séddan mellemstation skal gerne laves i feellesskab med de behand-
lingsansvarlige, men det passer ikke ind i deres fremgangsméde med diagnoser og at
arbejde med opfelgning pa de umiddelbare symptomer.’

LEDER FRA SOCIALSEKTOREN

ET PARADIGMESKIFT
’Gennembruddet i vores samarbejde
kom ved, at vi mellem kommune og
amt vendte det hele p& hovedet i vores
feelles sundhedsplanlzegning for hele
grédzoneomradet med udskrivninger
og indlzeggelser, sé vi ikke kom til at
lave planer hver for sig. | modsaetning
til, hvordan de professionelle plejer at
udforme indsatsen, teenkte vi nedefra
og op om, hvilke veerktgjer vi egentlig
havde brug for. Det var et paradigme-
skift.’

LEDER FRA SOCIALSEKTOREN



VEK FRA, AT VI
ALTID VED BEDST
"Nar vi har arbejdet med principper om
at sikre borgeren deltagelse og indfly-
delse, sa er vi stadt pd mange organi-
sationsmaessige barrierer. Vi vil opna
bedre resultater af bade behandling og
stette ud fra disse principper, men sa
skal vi bort fra denne manipulerende ad-
feerd, hvor vi tror, vi ved det hele, og sa
dirigerer borgeren derhen. Det er en sa
rodfaestet made at teenke pa, som bade
er et spargsmal om kultur, men ogsa
handler om magt og autoritet og roller i
organisationen. Det er noget, der virkelig
skal ruskes i, og det er relativt farligt.’
LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN

Enkelte ledere henviser til bade danske og udenlandske erfaringer med
at placere sygehus, distriktspsykiatri eller opsegende teams sa langt ind i
socialsektoren og teet pa borgerens civile liv som muligt. Det er altsa bade
i et forsgg pa at forbedre samspillet ved at bringe ydelserne teet pa hinan-
den, men ogsa ved at professionerne tilpasser deres made at producere
ydelserne pa til hinanden.

ET UDVIDET SYGEHUSBEGREB
Vi har brug for en anden organisering af f.eks. udskrivning. | Thisted har man faktisk
gjort det med degnhusene, hvor man har bevaret sygehusansvaret og behandlingen,
men uden at indlaegge borgerne. Enhederne er mindre, de er adskilt fra tvang, og
borgerne lader sig frivilligt indlaegge, fordi de har lyst til at indga i et samarbejde med
psykiaterne om at finde ud af deres lidelse. P4 samme made diskuterer vi ogsa fremti-
den med kommuner og regioner, om hvor sygehuset skal ligge.’

LEDER FRA SOCIALSEKTOREN

PROFESSIONEL NARHED
'Det, at vi bor i samme hus, betyder rigtig meget. For det forste far faggrupperne gje
p& hinanden og det betyder eksempelvis, at mange kommunale medarbejdere ger sig
umage for at finde eller etablere tilbud, som pa realistisk made folger op pa den di-
striktspsykiatriske behandling. Det er nemmere, fordi sagen er s& konkret for os begge,
og desuden at vi er vant til at tale sammen, at der er god logistik. Det bliver ogsa nem-
mere at give hinanden et ansvar.’

LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN

Samspilsproblemet mellem professioner handler ogsa om, at der er flere
vigtige og parallelle beslutningsprocesser. Ved f.eks. udskrivning og revisi-
tering til socialpsykiatriske tilbud er det den professionelle vurdering med
diagnostik og vurdering af sundhedsfagligt passende foranstaltninger, der
medes med bade den socialfaglige vurdering, den kommunale myndig-
hedsafgerelse og skonomiske vurdering.

SPECIALISERING

| samspillet mellem sektorerne er indlagt benspaend. Der er dilemmaer mel-
lem specialisering, helhed i opgavelgsningen, individualisering og naerhed.
Borgerne og politikerne vil gerne have mere af det hele.



Det typiske dilemma er mellem specialisering og individualisering i indsat-
sen. Specialisering fordrer en opdelt organisationsstruktur, sterre enheder
og en styring med entydige mal og afgraenset virke. Individualisering og
naerhed betyder krav om mindre enheder, fleksibilitet i organisering og sty-
ring i forhold til den enkeltes behov og ensker.

Vaeksten i specialer er blevet en veesentlig faktor bag organisering og sty-
ring af indsatsen. Savel sygehuse som socialforvaltninger bliver bygget op
omkring specialiserede kompetencer og funktioner. | sundhedssektoren
anser lederne specialisering som en strategi for at skabe sa tilpas mange
muligheder i den samlede ydelsesprofil, at borgeren kan fa sammensat et
egnet tilbud uden at give keb pa en hgj faglig kvalitet. For en del af mal-
gruppen er opgaven netop kendetegnet af variation og uforudsigelighed,
hvilket er vanskeligt at forene med en afgraensning af ydelsen og funktioner.
Samspil bliver derved bade en opgave om at forsta borgerens behov og om
at holde styr pa stadig flere og mere specialiserede parter.

Pa den ene side er specialisering blandt professioner den centrale drivkraft
i at udvikle og forbedre indsatsen. P4 den anden side repraesenterer pro-
fessionerne i kraft af specialisering en selvsteendig faktor i organisationen,
der kan betyde, at fokus og ressourcer ikke rettes andre steder hen. Flere
af ledelserne har overvejelser om, hvordan ledelsesopgaven i forhold til
steerke professioner skal sigte pa samarbejde, men uden at sastte deres
grundlaeggende incitamenter over styr. Der er en del erfaringer med ’at folk
kerer deres eget lgb’. | stedet for at indga i det teette samarbejde pa bade
planlaegnings- og implementeringsniveau bliver der ofte lavet nye organi-
satoriske rammer for professionens erhvervsudovelse.

Pa det uformelle niveau kan specialisering ogsa betyde grupperinger inden
for det sociale eller sundhedsfaglige arbejde med forskelle i professionel
status, fordi nogle er mere specialiserede end andre, og fordi nogle er-
hvervsfunktioner er i hgjere kurs. Nar specialisering skaber status ved siden
af det formelle organisatoriske hierarki, kan ledelsen have vanskeligt ved at
seette en dagorden om samspil, fordi organisationens magt og styring er
givet i kraft af den sociale orden hos og i mellem professionerne.

En kommunal leder foreslar kvalitetsstandarder for den behandlingsmaes-
sige udredning i sygehus- og distriktspsykiatrien ved, at der skal anlaegges
en helhedsbetragtning pa borgerens situation, i lighed med f.eks. Servi-
celovens §38-undersggelse pa berneomradet. Alternativt kan der indferes

SOCIALPSYKIATRISK
PROFILERING
Vi skal op pa omdrejningshejde med
den amtslige side [distriktspsykiatri og
sygehus] hvad angér faglighed, sé vores
tilbud kan matche den behandling,
der foregar. Det giver i sig selv mere
gensidig respekt i samarbejdet, at vi har
en vis specialisering, som vi kan laegge
frem og sige: Se nu her, jeg tror faktisk,
at borgerens situation drejer sig om
andre ting.’

LEDER FRA SOCIALPSYKIATRIEN

KOMMUNEN
SPECIALISERER
’Et godt fundament for samspillet i
fremtiden med de sundhedsmeessige
ydelser er, at vi som kommune far mu-
lighed for at samle en meget bred palet
af specialiserede indsatser, som vi jo
overtager fra amterne. De skal bringes
til at haenge naturligt sammen med de
ovrige kommunale ydelser. Vi taenker i
at udbygge en vifte af tilbud, hvor der
bliver starre mulighed for at designe et
samlet tilbud til den enkelte borger.’
LEDER FRA SOCIALPSYKIATRIEN



REVOLUTIONERENDE MODE
'Det var helt revolutionerende for mig. |
1996 er det forste gang, jeg bliver en del
af den praksis med at mades mellem
sagsbehandler, kliniker, borgeren og
familien, og hvor vi taler om tingene. Det
blev oplevet meget positivt af alle parter.
For i tiden var det meget sjeeldent at se
en sagsbehandler, og det var typisk no-
get, der forekom skriftligt og pa afstand.
Da fik jeg sans for, hvor betydningsfuldt
det var med at prove at integrere [ambu-
lant behandling] p& en god made.’
LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN

NIP-standarder?® for det tveersektorielle samspil og ikke kun for den syge-
husinterne produktion. En sadan strategi beror pa, at professioner bedre
kan acceptere en processtyring af arbejdet, der beeres af det faglige incita-
ment om at optimere ydelserne. Det er en anden form for processtyring af
arbejdet end den, som er intenderet via lovgivningen i f.eks. udskrivnings-
aftale, koordinationsplan og social handleplan.

Bade specialisering og individualisering er ngdvendig. | den overordnede
organisering af social- og sundhedssektor kan der tages udgangspunkt
i, at driftsniveauet i de decentraliserede og mindre enheder kan rekvirere
ydelser fra de faglige fyrtarne, som ngdvendigvis ma organiseres i sterre og
maske afgraensede enheder. Ogsa i socialsektoren er kommuner og amter
begyndt at teenke i modeller for, hvordan gevinsterne ved specialisering
kan komme driftsniveauet til gavn?.

GRAZONER

Grazoner opstar, nar flere professionelle sigter pa at afhjeelpe de samme
symptomer og en forringet funktionsevne hos borgeren, men ger det ud
fra forskellige faglige tilgange og behandlingsteknologier. Eksempelvis er
emotionel balance og personlig mestring et fagligt tema for bade psyki-
ateren, socialpadagogen og psykologen. Sadanne faglige grazoner kan
betyde, at professionerne indgar i et samspil om at udvikle en ny (tveer-)
faglighed, men de kan ogsa resultere i, at man holder sig fra hinanden og
forskanser sin position

Den starre vaegt pa ambulant behandling i sundhedssektoren og en udbyg-
get socialpsykiatri er de to faktorer, der har udvidet samspilsfeltet mellem
professionerne mest og gjort grdzonen mellem faglige domeener sterre®.
For det forste foregar den ambulante behandling fra sygehus, skadestue
eller distriktspsykiatri sidelgbende og i et taet parleb med de ovrige parters
indsats. For det andet forudseetter den ambulante behandling oget fokus
pa borgerens sociale og civile kontekst. For professionerne betyder det en
sterre gensidig afhaengighed og betingelser om tvaerfagligt arbejde samti-
digt med, at der opstar grazoner, der antaster professionelle domaener.

Det er vanskeligt at vurdere graden af ambulant behandling i det samlede
tilbud, netop fordi der er forskellig organisering. Eksempler herpa er:
Fra nogle sygehusafsnit og fra en feelles skadestue i Roskilde Amt
foretages ambulant behandling i lang tid efter udskrivning, og mens
borgeren er i et socialpsykiatrisk tilbud.



Nogle integrerede modeller pa Fyn er sa udbyggede med ambulant
behandling og kommunalt tilpassede tilbud at genindlaeggelse nee-
sten ikke optraeder.

I Ringkebing Amt er sygehusets dagafdeling bibeholdt som en paral-
lel, ambulant funktion til distriktspsykiatrien, typisk med behandling
og kontakt til borgere udskrevet til eget hjem.

Udviklingen i retning af flere ambulante funktioner, med deres udspring i
enten social- eller sundhedssektoren er en af de helte store udfordringer
som lederne star overfor. Opgaven fordrer, at der eendres pa organisato-
riske greenser, at professionerne kan samarbejde, og at serviceniveau og
forsyningsforpligtelse defineres tydeligt, sa der ikke opstar tvivl om dem.

ORGANISERING | GRAZONEN
Vi har ikke formaliseret samarbejdet omkring disse grédzoner mellem behandling og so-
cial stotte, men vi har mange eksempler pa, at de glidende overgange fungerer i kraft af
vores grundlaeggende organisering af samarbejdet. F.eks. er medarbejderen fra bostot-
ten eller SKP-ordningen med et godt stykke tid ind i perioden med en indlaeggelse, hvor
vi leegger vaegt pa at udnytte de ressourcer det indebeerer.’

LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN

Nar grédzonen mellem professionernes aktiviteter bliver sterre, kan det
have den bagside, at ansvaret kommer til at ligge et sted midt i mellem de
ansvarlige instanser. Det er bade med hensyn til genindleeggelse og ud-
skrivning samt i arbejdsdelingen mellem social- og distriktspsykiatri, at det
breender pa med hensyn til, hvor den professionelle og forsyningsmeessige
forpligtelse ligger. | grdzonen opstar blandt andet spergsmalet om hvorvidt
borgeren er feerdigbehandlet eller ] i.f.m. udskrivning, eller hvorvidt social-
psykiatrien kan gare mere for at forebygge en indlaeggelse.

AT OPNA SYNERGI UDEN
KONFLIKTER
"Problemerne med grazonen omkring
faglige funktioner mellem distrikts- og
socialpsykiatrien skal nedvendigvis af-
klares i en dialog, for vi kan jo ikke selv-
steendigt definere, hvad vi kan, hvis der
alligevel bliver et for stort overlap eller
et for stort hul i forhold til, hvad de kan i
kommunerne. Nar medarbejderne f.eks.
bedriver kognitiv terapi parallelt overfor
den enkelte borger, sa er der stor risiko
for, at det gar galt pa et tidspunkt, da
det er bedst med kun én kilde i terapien.
De [socialpsykiatrien] ma gerne lave
behandling, men det skal koordineres
med vores behandling og ikke rette sig
mod samme formal for borgeren.’
LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN

UAUTORISERET ORDNING
'De er feerdigbehandlede efter syge-
husets opfattelse, men for tunge til di-
striktspsykiatriens tilbud, og der er lange
ventelister pa de amtslige botilbud, som
kombinerer behandling og stette pa et
niveau, som vi i kommunerne ikke kan.
Men de star alts& pa min dermatte og
de fylder bare s& meget, at vi har lavet
en uautoriseret ordning, hvor vi pa skift
mandsopdzaekker dem, eller ogsa bruger
vi vores demensafsnit.’

LEDER FRA SOCIALSEKTOREN



PRAGMATISME ELLER ADSKILLELSE

Nogle af sundhedssektorens ledere forventer, at der med kommunalrefor-
men bliver reetableret en funktionel og mere komplementeer arbejdsdeling,
det vil sige med en reduktion af antallet af grazoner.

SUNDHEDSSEKTOREN SOM LEVERANDOR

’Medicinsk behandling og intensiv psykoterapi — det er det, der bliver tilbage [i regioner-

ne], fordi distriktspsykiatrien herer naturligt til i kommunerne. Dermed er integrations-

tanken en ded sild. Vi skal blot levere ydelser ind i de kommunale forlgb. Vi er s& nedt til

at blive mere tydelige, fordi der er nu sa store forskelle p&, hvad de forskellige systemer

byder ind med, hvor behandling og stette flyder sammen iszer pa terapiomradet.’
LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN

Mange ledere er fortalere for en mere komplementeer arbejdsdeling, end
der er tale om nu. Samspillet mellem professionerne skal i hgjere grad tage
udgangspunkt i klare mél og afgreensede funktioner, dels for at sikre gen-
nemskuelighed i samarbejdet med de gvrige parter i samspillet omkring
borgeren, dels fordi det harmonerer med krav om specialisering og kapaci-
tetsudnyttelse, og endelig for at give borgerne bedre mulighed for at skelne
mellem ydelserne.

ONSKE OM SKARPERE ARBEJDSDELING
'| vores amt har distriktspsykiatrien altid veeret og skal stadig veere et behandlingstilbud.
Jeg efterlyser til stadighed et teet samarbejde og gerne fzelles udviklingsprojekter om
nye tilbud, men i driften skal vi have en klar adskillelse mellem behandling og stotte.
Grunden til, at distriktspsykiatrien blev kritiseret for, at mange brugere blev svingders-
patienter, det var, fordi der ikke var noget socialt stettetilbud, og at distriktspsykiatrien i
dette amt ikke varetog og overtog disse opgaver, mens kommunerne var fraveerende.’
LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN

En leder fra sundhedssektoren udtrykker optimisme med hensyn til den
komplementaere arbejdsdeling, fordi den ogsé kan udgere et grundlag for
synergi og tveerfaglighed. Der skal strategisk teenkes p4, at det er ligeveer-
dige parter, der skal mgdes, og det betinger, at bade social- og sundheds-
sektoren huser specialister og ekspertviden, som udvikles bedst hver for
sig. Denne leder mener ogsa, at sygeplejersker har vist sig duelige som



brobyggere mellem en historisk leegedomineret indsats og den sociale sek-
tors ydelser.

Flere ledere, iszer fra socialsektoren, sigter pa en mere pragmatisk arbejds-
deling. Det sker ud fra en malsaetning om at arbejde tveerfagligt mellem de
involverede professioner, som er den eneste reelle mulighed for at tilpasse
indsatsen til borgerens behov. En pragmatisk arbejdsdeling er ogsa udtryk
for, at en starre funktionel kontaktflade mellem professionerne er den ene-
ste mulighed for at udfordre professionelle dogmer bag indsatsen.

De to strategier adskiller sig i opfattelsen af effektivitetsbegrebet. Det er
nemmere at arbejde ud fra en komplementaer arbejdsdeling, hvor der kan
refereres til egne professionsstandarder. Professioners iboende gnske om
kontrol og autonomi med eget arbejdsomrade peger ogsé i denne retning.
Med den pragmatiske arbejdsdeling er der en mere begraenset mulighed
for at styre og evaluere indsatsen i forhold til professionelle standarder eller
et entydigt effektivitetskrav, fordi fokus i indsatsen farst bliver tilrettelagt
i samspillet mellem de involverede professioner og med udgangspunkt i
borgerens individuelle behov.

PRAGMATISK STRATEGI FOR
ARBEJDSDELING

"Det er en god ting, n&r man kender sine
begraensninger som professionel, men
handler ud fra de fluktuerende behov
hos borgeren. | stedet for at vente pa at
den rette [den rigtige profession] duk-
ker op, s& kan sygeplejersker sagtens
reagere pa, at der er et tomt keleskab
eller en meget beskidt situation i hjem-
met eller et akut kontaktproblem. Det
tager han sig af, hvor det ellers havde
udlgst en indleeggelse. Jeg mener ikke,
det skal veere reglen, men det er meget
skidt, hvis det er forbudt, at man ikke
kan reagere hensigtsmaessigt i situa-
tioner, som kan blive ekstreme for bor-
geren. Et slag pa tasken, sa geelder det
kun ti procent af den tid, som laeger eller
sygeplejersker ellers skulle anvende til
den formaliserede behandling. Lige nu
er der en sygeplejerske, der er ved at
forsege at fa en patient med ud pé en
tur i skoven; vi har ikke en chance for at
etablere alliancer med borgeren, hvis vi
kommer og kun kan beskaeftige os med
behandling eller medicin.’

LEDER FRA SUNDHEDSSEKTOREN



GUIDE TIL ORGANISERING OG STYRING AF
SAMSPIL

Denne guide er inspiration til, hvordan man kan styre og organisere det
fremtidige samspil pa tvaers af sektorer. Det er ikke en kogebog, for der
findes ikke opskrifter, som passer til praksis alle steder i landet. Guiden er
derimod en generel indfering i fire mader at arbejde pa, som interviewene
med lederne har lgftet sloret for kan fremme samarbejdet pa tveers. Enkelte
eksempler er med for at kaste lys over praksis pa hvert enkelt omrade.

Som bekendt er det ikke alle veje, der forer til Rom, men heller ikke kun en
enkelt rute. Der er flere veje til det gode, tvaersektorielle samspil. De fire
omrader er generelle i udformning, men med enkelte principper, som man
ikke ber springe over, hvis tilgangen skal give mening. Der er lagt vaegt pa
at gore guiden relevant for det fremtidige samspil uanset valg af forvalt-
ningsstruktur.

De indsatsomrader, der er udvalgt til seerligt fokus i denne guide, er:
En case-manager-model
Den lille organisering i det store system
Ud af hierarkiets skygge
At kende til professioners adfeerd

EN CASE-MANAGER-MODEL

En case-manager er en person, som kender borgerens behov og kan sta
for koordineringen af ydelserne i de mange situationer, der erfaringsmees-
sigt opstar, hvor selv avancerede planlaegnings- og styreformer kommer til
kort. | de situationer er det ngdvendigt med en ny og selvstaendig stillingta-
gen til bAde mal og midler i det konkrete forlab med en borger.

En case-manager kan fungere pa tveers af professions- og organisations-
greenser. Men samspillet kan ogsa besta af flere case-managers, som ar-
bejder inden for hver deres myndighed og indbyrdes koordinerer indsatsen.
Det er allerede tilfeeldet, nar der pa tveers af social-, distrikts- og sygehus-
psykiatrien arbejdes efter flere principper for kontaktpersonordninger.

Med den mere entydige finansiering af indsatsen, der er indeholdt i kom-
munalreformen, bliver det med tiden et mindre kompliceret sporgsmal,
hvem der skal deekke omkostningerne til en case-managers arbejde, som
netop ligger midt imellem de forskellige parters kerneydelser. Kommunen



kan veelge selv at forest& opgaven, eller den kan kravspecificere og kebe
opgaven af en anden part.

To principper
De szerlige organiseringsformer malrettet samspil, der indgar i undersggel-
sen, repraesenterer ogsa forskellige versioner af en case-manager. Her skall
fremhaeves to principper, som skal indga i overvejelserne, nar man veelger
en case-manager-model.
Bade funktion og indhold. Medarbejderen ber have bade case-mana-
ger-funktionen og samtidig selv sta for en del af den indholdsmaessige
kvalitet i indsatsen for at sikre det personbéarne incitament og ansvar.

Case-manager er en del af organisationen. Der skal sgrges for, at
organisation og styring understetter den made, en case-manager skal
arbejde pa, séledes at case-manageren har mulighed for at varetage
hele forlabet med borgeren. Der skal delegeres beslutningskompe-
tence til case-manageren, og vedkommende skal have hurtig adgang
til ledelsen for at kunne afklare aendrede betingelser og muligheder i
forlebet med borgeren.

Dialog og rammer

For at kunne arbejde pa tveers af myndigheds-, organisations- og profes-

sionsgraenser skal rammerne om case-managerens arbejde veere udformet

i et tveersektorielt forum. Det er vigtigt, at alle parter i indsatsen indgar i en

dialog om case-managerens arbejdsbetingelser. Rammerne for case-ma-

nagerens arbejde skal udformes pa afdelings- eller afsnitsniveau for at sikre
naerhed til praksis og herefter godkendes af topledelse hos de respektive
parter. Dialog og rammer kan tage udgangspunkt i falgende elementer:

1.  Tillid. Blandt parterne udpeges en case-manager, som i forvejen har
opbygget et tillidsforhold til borgeren, eller som har tid og ressourcer
til at opbygge et tillidsforhold. Det er centralt, at der afseettes res-
sourcer til at opbygge og vedligeholde tillid og kendskab til borgeren
- en viden, som case-manageren ogsa stiller til radighed for de evrige
parter med basis i borgerens samtykke.

2. Informationsudveksling. Case-manageren skal have adgang til bade
at indhente og afgive information til parterne omkring borgeren. Det
kan typisk ske via kontaktpersoner eller nsermeste medarbejdere til
borgeren. Information kan vaere behandlings- eller handleplaner, be-
skrivelser af tilbud hos de forskellige parter og anden information, der




kan understotte case-managerens arbejde, lige meget hvor borgeren
befinder sig. En case-manager fra distriktspsykiatrien kan f.eks. have
stor nytte af at deltage i et mede i kommunens bostetteordning for at
tilegne sig viden pa borgerens vegne om planer og driftsbetingelser
set fra en kommunal synsvinkel.

Traekke pa samme hammel. Forud for at case-manageren stiller krav
til parterne omkring borgeren, skal der skabes et feelles forstelses-
grundlag hos alle om samarbejdets ngdvendighed; hvad endemalet
for samarbejdet er, hvad de enkelte parter skal bidrage med, og hvor-
dan samarbejdsprocessen bedst kan gennemferes. Det er vigtigt at
bruge og sammenholde information og vurderinger fra behandlings-
og handleplaner, nar disse i forvejen foreligger. Det er krav om en klas-
sisk, systematisk arbejdsproces kendt fra bade social- og sundheds-
sektorens grunduddannelser.

Klar kompetence pa tveers. Spergsmalet om afgreensning af case-
managerens kompetence skal vaere et fast punkt i dialogen pa le-
derniveau og i de enkelte forlab med borgere. Det er vigtigt med en
ledelsesopbakning hele vejen rundt til, at en case-manager kan saette
sig for bordenden og forestd og veere initiativtagende til at fa skabt
sammenhang mellem tilbuddene. Den anden form for afgreensning
af kompetence angéar case-managerens initiativer i forhold til de ker-
neydelser, som hver af parterne repraesenterer. F.eks. om en case-
manager med ansaettelse i socialpsykiatrien kan tage initiativ til, at
distriktspsykiatrien revurderer tilbuddet om terapi til borgeren.

Konflikthandtering. Det er en god ide at lave regler for samarbejdet
og for case-managerens arbejde i 'fredstid’, sd man er godt klaedt pa
til en eventuel ’krigstid’. Case-manageren skal have adgang til at lofte
eventuelle konflikter vaek fra parterne i indsatsen omkring borgeren
og op pa et ledelsesniveau, der sa afger, hvad der skal ske. En ge-
nerel metode til konfliktstyring er, at alle parter omkring borgeren har
taletid i samarbejdet ud fra veerdierne om at give veerdi til de andre og
udnytte forskelligheder. F.eks. kan medarbejderen fra SKP-ordningen
typisk bidrage med en maengde data om borgerens dagligdag, som
er guld veerd for laegens vurdering af egne indsatsmuligheder.



DEN LILLE ORGANISERING | DET STORE SYSTEM

Kommunalreformen indeholder en centralisering og specialisering, der
umiddelbart vil udfordre det neerhedsprincip, som er kendetegnet ved til-
gaengelighed og overskuelighed for borgeren. Flere ledere peger derfor pa
en strategi med at skabe ’den lille organisering i det store system’. Sma
decentrale enheder kan ogsa give de medarbejdere, der har kontakt med
borgeren, et bedre overblik over den samlede indsats, selv om systemet
bagved er omfattende.

Denne strategi handler ogsa om at bryde de store institutioner yderligere
ned. Et stort sygehus eller en stor kommunes socialpsykiatri kan drifts-
maessigt fungere udmaerket som mindre og tilgeengelige enheder. Det er
stadig muligt at anvende en bred vifte af styringsprincipper, sdésom mal- og
rammestyring, certificering eller ledelse og styring med en vaerdibaseret
autonomi for afdelingsledelse og medarbejdere.

Dilemmaet mellem effektivisering og faglig baeredygtighed pa den ene side
og naerhed og tilgeengelighed pa den anden side er saerlig udtalt i indsatsen
over for mennesker med en sindslidelse. Heri ligger der ogsa en nedvendig
skelnen i forhold til organisering i den gvrige sundhedssektor, som bliver
mere og mere kendetegnet af centralisering og sterre enheder som fglge af
effektivitetskrav og specialisering.

Der kan veere mange grunde til, at kommunerne vil ga en anden vej. De far
nu ansvaret for de fleste tilbud til de sindslidende og kan enske at sla en
organisationsmaessig ring om bade behandling og stette. Det er oplagt at
teenke i en feelles organisering af store dele af de hidtidige brede distrikts-
psykiatriske funktioner og den kommunale og amtslige socialpsykiatri. For
det forste kommer borgeren taettere pa normaltilbuddene, hvilket kan lette
overgangen og mindske stigmatisering. For det andet kan professionerne
ved at tilhere en feelles enhed opna sterre incitamenter til at koordinere og
udvikle de fagspecifikke indsatstyper og udvikle nye arbejdsdelinger for de
faglige grazoner.

Decentralisering og mindre enheder pa tveers af social- og sundhedssektor
kan skabe rum til, at borgerne i hgjere grad selv bliver i stand til at opseoge
ydelserne og i stand til at definere egne behov. Samtidig betyder mindre
enheder, at tilpasning mellem parterne omkring borgeren foregar hurtigere
og bliver mindre rigid, fordi der er feerre organisatoriske bindinger, og fordi
det er nemmere at tage de andre parters perspektiv pa indsatsen.




Veje og genveje

Der er mange veje til at opna den lille organisering i det sterre system. Det
handler generelt om at skabe genveje til det samspil, borgeren har behov

for:

1.

Effektive beslutningsveje. | det naere samarbejde kan primaerkom-
munerne fa kompetence til at indlaegge borgeren eller revisitere til di-
striktspsykiatrien. Formalet er at sikre en hurtig og glidende overgang
mellem den sociale- og sundhedsmaessige indsats. Med en sadan
kompetence falger naturligvis en dokumentationspligt og et gkono-
misk ansvar

Tilgaengelige tilbud. Mindre enheder betyder mulighed for at placere
en bred vifte af behandlingsmeessige- og sociale tilbud i naerhed til lo-
kalomradet, hvor borgeren har sterre mulighed for at bevare sin civile
identitet og samtidig modtage behandling og stotte. Det er hensigten
med blandt andet degnhuse, hvor borgeren pa baggrund af sma af-
stande mellem sundheds- og socialsektor selv har mulighed for at
opsege behandling og blive delagtiggjort i at skabe sammenhang
mellem tilbuddene

En eller fa indgange. De forskellige veje ind i social- og sundheds-
sektoren kan smeltes sammen til én eller f& veje, sa borgeren og neer-
meste medarbejder ikke far problemer med at finde det rette tilbud,
og séa der bliver hurtigere reaktionstid, nar borgeren har et behov. |
sundhedssektoren kan de ambulante funktioner organiseres under én
hat, s& centrale medarbejdere varetager opgaven med at tilbyde bor-
geren den mest passende indsats, f.eks. ud fra en vifte af tilbud med
distriktspsykiatri, ambulatorium eller dagafsnit, ops@gende team eller
akutteam.

Mellem de meget brede indsatstyper i socialsektoren er det social-
psykiatrien, der skal rykke rundt pa tveers mellem forvaltningerne
sammen med borgeren, f.eks. mellem de malrettede socialpsykiatri-
ske tilbud og arbejdsmarkeds- og bgrneomradet. Nogle kommuner
er godt i gang med eksempelvis tovholdere for samspillet internt i
organisationen.



4.  Neerhed og specialisering pa samme tid. Store og centrale enheder,
f.eks. sygehusomradet og de amtslige botilbud, kan godt reorgani-
seres som mindre selvstaendige og eventuelt lokale enheder under
en feelles ledelse. | det store sygehus kan krav om specialisering og
effektivisering godt kombineres med det at opbygge selvstaendige og
afgraensede enheder med egen identitet og stampersonale, der kan
fungere som brobygger og sikre kontinuitet til de gvrige tilbud i og
uden for sygehuset. Udgangspunktet er at bringe de lokale og civile
faktorer, som borgeren repraesenterer, med ind pa sygehuset eller ind
i de store socialpsykiatriske tilbud.

UD AF HIERARKIETS SKYGGE

De hierarkisk opbyggede organisationer i social- og sunhedssektoren kas-
ter skygger og kan i nogle tilfeelde udgare en haemsko for, at medarbejder-
ne orienterer sig mod de ovrige parter i indsatsen. Ledere og medarbejdere
kan have sveert ved at aflaegge sig livet i organisationen og kaste sig ud i
samarbejdet pa méader, der ogsa respekterer de andres praesmisser.

Ledelserne skal teenke pa at gere organisationen netvaerksduelig og sam-
tidig leve op til lovgivningen og de vigtigste administrative krav. Denne op-
gave angar det klassiske dilemma mellem den hierarkiske organisation og
styring og den netveerksorientering, der er ngdvendig for at fa et kompli-
ceret samspil til at fungere. Der er indeholdt mange krav i de administra-
tive reformer i bade social- og sundhedssektoren. Det angar specialisering,
budgettering og takstafregning, dokumentation og malopfelgning. Disse
krav tager typisk udgangspunkt i den hierarkiske organisering og styring
og betyder, at der er en stor ledelsesopgave i at afbalancere disse krav
med de andre former for krav, som arbejdet med samspil og netveerk til de
ovrige parter indeholder.

Husk pa krydspres

Samtlige af de seerlige organiseringsformer malrettet samspil, der er med
i undersggelsen, er eksempler pa en netveerksorientering og -styring. Der
er overvejende positive erfaringer med den dynamik og de nye muligheder,
der opstéar i samarbejdet med de @vrige parter omkring borgeren, men der
er ogsa erfaringer med krydspres i form af modsatrettede krav og arbejds-
betingelser, som kommer fra egne organisationer. Iszer afdelingsledelserne
ser sig selv i et krydspres. De udger krumtappen mellem den hierarkiske og
netveerksorienterede styring, og de er skydeskiver for balancen mellem at




holde de faglige standarder, holde sig inden for den gskonomiske ramme og
samtidig investere i at opbygge og vedligeholde netveerk.

Der skal skelnes mellem, om det er hele eller kun en del af organisationen,
der arbejder malrettet med samspil. Der er en risiko for afkobling internt i
organisationen, hvis mal og vilkar for det tvaersektorielle arbejde ikke angar
alle medarbejdere.

En anden skelnen gar pa, om topledelsen accepterer forskellige organi-
seringsformer malrettet samspil p& implementeringsniveau, afheengigt af
lokale forudsaetninger og preeferencer hos de evrige parter i indsatsen. Det
stiller alt andet lige starre krav til ledelse og styring, nér man skal regere
over et landskab med mange forskellige netvaerk.

Giv information og krav information

Den basale ledelsesopgave bestar i at skabe udbud og efterspergsel af in-
formation mellem organisation og de centrale parter i samspillet og dermed
sikre, at der er faste kanaler til kommunikation. Her ma der godt investeres
tid og penge i alt det, man kan kalde krglfedt. Hermed menes investeringer
i det almene og personbarne kendskab mellem ledere og medarbejdere
pa tveers. Det er en faktor, der gennemgaende fremhaeves som et aktiv for
samspillet. Med et bedre generelt og personligt kendskab til hinanden er
der skabt motivation til at benytte de kommunikationskanaler, der i forvejen
er skabt til formalet, men som godt kan ligge @de hen.

Strukturelle aendringer kan ogsa gere organisationen mere netveerksduelig.
Organisationens belonningssystemer, for eksempel i Ny Lon, kan omfatte
de tvaergdende funktioner, medarbejdernes funktionsbeskrivelser kan zen-
dres, og medarbejderne kan fa oget kompetence med i netveerksmadet
med de andre parter.

Fra brede samarbejdsaftaler til konkrete malsatninger
Man kan revitalisere samarbejdet ved at gere det til en faelles opgave at
omformulere typisk meget bredt formulerede samarbejdsaftaler til konkrete
malsaetninger og arbejdsbeskrivelser for samspil. Det er en tidsmaessig inve-
stering, hvor ressourceforbruget i ferste omgang ligger hos medarbejderne.
De skal veere med til at seette fingeren pa de elementer i samspillet, som skal
veere mere konkrete for at fungere. Gevinsten ligger i, at det bliver klart for
alle parter, hvad de star for, og hvad der kreeves pa et operationelt niveau.



Denne proces kan med fordel styres pa afdelings- eller afsnitslederniveau
teet pa produktionskernen. De konkrete mélsaetninger og arbejdsbeskrivel-
ser skal godkendes af topledelsen. Den samlede proces vil kunne aendre
den status, som opgaven med samspil har i den enkelte organisation, fra
en periferiydelse mod en kerneydelse.

En feelles proces med at lave en ny samarbejdsaftale eller gore en nuvee-
rende samarbejdsaftale konkret kan tage udgangspunkt i felgende spergs-

mal:

Hvilke omrader i samarbejdet skal vi beskaeftige os med og gere kon-
krete?

Pa hvilke omrader kreever indsatsen, at vi samarbejder?

Hvilke samarbejdspartnere er centrale for at skabe sammenhaeng for
borgeren?

Hvilke borgere er det ngdvendigt at lave saerlige malsaetninger og ar-
bejdsbeskrivelser for, nar der skal skabes sammenhaeng? F.eks. bor-
gere med en eller flere former for misbrug, borgere med udadreage-
rende adfaerd, eller nar der er familie og bern og forsergerpligt.

Hvilke faser i forlgbet skal der laves szerlige malsaetninger og arbejds-
beskrivelser for? F.eks. arbejdsbeskrivelse for samarbejde ved ind-
lzeggelse og udskrivning eller revisitering til distriktspsykiatrien.

Hvordan kan vi modtage og afgive information til hinanden? Hvad
er det for information, som vi selv og de andre har brug for? F.eks.
viden om amtslige og kommunale standarder eller aendringer i det
lovgrundlag, som vi arbejder ud fra (lov om sygehusvaesen, friheds-
berovelse, social service, retssikkerhed og forvaltning).

Hvordan skal visitering til sociale tilbud foregd, sa vi sammen skaber
sammenhang set med borgerens gjne? Er det nedvendigt med en
seerlig arbejdsbeskrivelse for processen med borgeren og parterne,
nar der er tvivl om, hvilke tilbud der kan matche (§§ 73, 80, 86, 87, 88,
91, 92, 93 & 140 i lov om social service).

Er der omrader, hvor der kan opsta tvivli om, hvem der har kompe-
tencen (initiativret, hvad der er fagligt forsvarligt, skonomisk kompe-




tence), og som det er ngdvendigt at drefte nsermere og eventuelt med
bidrag fra ledelserne?

Nar flest mulige parter er samlet, vil vi gerne drafte veerdier for hele
indsatsen. Vi kan f.eks. tage udgangspunkt i at gare veerdierne faglig-
hed, respekt og ansvarlighed til konkrete malsastninger for det arbej-
de, vi selv laver, og herpa fremleegge det for de andre parter omkring
borgeren.

GOR BRUG AF PROFESSIONERS ADFZRD

Indsatsen over for sindslidende repraesenterer bade nogle staerke og nogle
staerkere professioner. Historikken i samspillet mellem professionerne er
derfor ogsa vaesentligt. Det er forst inden for de sidste ti ar, at socialpsy-
kiatrien iszer i kommunerne er blevet udbygget som et begyndende selv-
steendigt fagomrade. Det er ogsa svaret pa nogle af samspilsproblemerne
- nemlig at den sundhedsfaglige tilgang og fagkultur naturligt vil veere do-
minerende, indtil de gvrige professioner far profileret sig tilstreekkeligt.

Generalister og specialister pa alle fagomrader

En farbar vej mod et bedre samspil, at de social- og sundhedsfaglige pro-
fessioner bade kan repraesentere generalister og specialister, sa der bliver
sterre symmetri i den faglige dialog. Denne udvikling er igangsat med en
kvantitativt voksende socialpsykiatri, men hvor der er behov for kvalifice-
ring pa seerlige omrade. Omorganiseringen af det samlede sociale omrade
i forbindelse med kommunalreformen betyder sandsynligvis en mere slag-
kraftig struktur for specialisering og kan danne et mere ligeveerdigt grund-
lag for tveerfaglighed og dermed bedre samspil.

En hurtig vej er, at de staerkere professioner etablerer specialer, der netop
har fokus pa dimensioner af sammenhaeng og samspil, i lighed med f.eks.
’shared-care’-programmer fra dele af sundhedssektoren?®.

| undersggelsen er der eksempler pa organisationsformer, som i varierende
grad har arbejdet med ambitionen om at skabe en arbejdsenhed for profes-
sionerne og dermed grundlag for tveerfaglighed. Ledelserne og medarbej-
derne melder om succes, men ogsa om et dilemma i forhold til ambitionen
om specialisering. Nar man forseger at skabe rammer for tveerfaglighed i
driftsorganisationen, ber de respektive professioner samtidig have deres
egne faglige fyrtarne at orientere sig efter.



Pa samme made skal der satses pd at skabe gode forbindelser mellem de
fremskudte professioner og baglandet af faglige selskaber og klubber, der
ma betragtes som en del af organisationen. Der er i denne undersggelse
ikke konstateret konflikter mellem professioner om faglighed. Tvaertimod
er der en opfattelse af ligeveerdighed pa tveers af social- og sundheds-
sektoren. Konflikter i samspillet mellem professioner kan i stedet henferes
til interesser i at opna eller forsvare erhvervspositioner, hvilket udmenter
sig i faglige domaener. Her er en nzer sammenhaeng med professionernes
iboende gnske om kontrol og autonomi med egen erhvervsfunktion, som
kan resultere i en komplementaer og stiv arbejdsdeling, der ikke er hen-
sigtsmaessig set i forhold til de bade skiftende og forskellige behov hos
mennesker med en sindslidelse.

Det kan vaere nedvendigt at skrue pa strukturen. En bredere repraesenta-
tion af faggrupper i ledelserne og mulighed for delt ledelse vil betyde en
konstruktiv faglig dialog i bade den interne organisering og i samspillet med
de gvrige parter.

Certificering af samspil

Styreformer med vaegt pa certificering, kvalitetssikring og en takstfinansie-
ring via faglige standarder er blevet moderne igen. Det gaelder bade sund-
heds- og socialsektoren. Faglige standarder for sammenhaeng og helhed i
indsatsen kan vaere et redskab til at ege fokus pa denne del af produktio-
nen og give de tilherende arbejdsfunktioner vedrgrende samspil en hgjere
status.

Denne strategi handler om, at professioner accepterer en processtyring af
arbejdet, der beeres af det faglige incitament om at optimere ydelserne. Her
er der er en vaesentlig forskel til den processtyring, der folger af lovgivnin-
gen og er udmgntet i blandt andet udskrivningsaftale, koordinationsplan og
social handleplan, men som kun nyder begraenset anvendelse.

Indikatorer - ogsa for det der ligger midt imellem

Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) maler kvaliteten af den behandling, sy-
gehusene giver udvalgte patientgrupper. Formalet er at skabe viden hos
patienter, parerende, politikere, leeger, sygeplejersker og andre behandlere
om, i hvor hgj grad gennemfarelsen og resultaterne af behandlingen lever
op til de krav, vi stiller til et velfungerende sygehusvaesen. Der seettes fokus
pa de omrader inden for behandlingen, hvor kvaliteten er i orden, samt de
omréader, der traenger til forbedring.




Man kan bruge NIP som et eksempel p&, hvordan indikatorer eller standar-
der for samspil kan indga i produktionen af ydelser. De fglgende eksem-
pler angar bade social- og sundhedssektoren og handler om udskrivnings-
situationen:
Der er mellem borgerens bopeelskommune og behandlende sygehus
lavet en feelles planlaegning om stette og behandling i de forste to
uger efter udskrivning.

Der skal altid veere planlagt en socialpsykiatrisk stetteforanstaltning
efter udskrivning fra sygehus, nar der er tale om en GAF-funktionsev-
nescore pa 30 eller derunder.

Borgeren har deltaget i planleegningen af eventuel socialpsykiatrisk
stetteforanstaltning efter sygehusbehandling.

Pargrende er efter samtykke fra borger orienteret om udskrivning fra
sygehus en uge inden planlagt udskrivning.

De socialpsykiatriske stotteforanstaltninger rekvirerer efter samtykke
fra borgerne relevant materiale om forudgadende behandling fra syge-
hus senest en uge efter, foranstaltningen er igangsat, og tager kontakt
til sygehuset, hvis der er brug for yderligere oplysninger.

Der skal foretages en samlet udredning af det sociale stattebehov i.f.t.
Lov om Social Service fra socialradgiver i borgerens bopaelskommune
for udskrivning fra sygehus eller senest to uger efter udskrivning.

Borgerens behov for psykiatrisk efterbehandling er vurderet i sam-
arbejde mellem sygehus og kommune senest fire uger efter udskriv-
ning.



FAKTA OM UNDERSOGELSEN

Undersggelsen er en del af videnscentrets projekt om samspil mellem
social- og sundhedssektoren i indsatsen over for mennesker med en
sindslidelse. Projektet har sit udgangspunkt i anbefalingerne fra Udvalget
vedrgrende bedre samspil i psykiatrien, som var nedsat af Sundheds- og
Socialministeriet i 2001. Projektet er finansieret af Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet, Socialministeriet, Sygekassernes Helsefond og Videnscenter
for Socialpsykiatri. Projektet foregar i perioden 2003-2006.

Formal

Formalet med undersggelsen er at beskrive og analysere muligheder og
problemer i organisering og styring i amt og kommune i forhold til mal-
saetningen om at sikre et samlet tilbud til den sindslidende. Der er ikke en
evaluering af indsatsen, men intentionen er at opsamle erfaringer og udlede
tveergaende konklusioner.

Undersggelsens specifikke fokus er:
Organisationsstruktur, styringsform og organisatorisk strategi i amt og
kommune. Her er der en fokus pa bade intra- og interorganisatoriske
aspekter i indsatsen rettet mod tilbuddet til den sindslidende

Organiseringsformer, der er malrettet en styrkelse af det tvaersektori-
elle samspil. Det er eksempelvis szerlige aftaler for udskrivning mel-
lem kommune og sygehus®.

Forvaltnings- og planlaegningsniveau i amter og kommuner.

Undersggelsen angar saledes betydningen af rammerne for samspillet ud
fra den antagelse, at forskellige mader at organisere og styre indsatsen pa-
virker tilbudets kvalitet. En anden antagelse er, at aktorernes tilhgrsforhold
til forvaltnings-, planlaegnings-, drifts- og implementeringsniveau indebaerer
forskellige perspektiver pa indsatsen og herunder specifikt pa samspillet.

Undersogelsen er afgreenset til sygehus-, distrikts- og socialpsykiatri. Dog
omtales de mange ovrige parter i indsatsen.




Metode

Den empiriske basis er udvalgt blandt de amter og kommuner, der er sam-
arbejdspartnere i projektet (Ringkebing, Roskilde og Fyn og tilherende
kommuner). Disse er udvalgt pa landsplan, fordi de blandt andet repreesen-
terer en forskellig struktur og organiseringsform. Der er sdledes tale om en
case-baseret analyse med udgangspunkt i ekstreme cases, hvor der sigtes
pa at identificere tvaergdende og feelles analyseresultater.

Undersggelsen bygger pa folgende datakilder:
Skriftligt materiale fra amter og kommuner (psykiatriplan, formals- og
rammebeskrivelser i socialpsykiatrien, beskrivelser af de seerlige or-
ganiseringsformer malrettet tveersektorielt samspil).

Interviews med forvaltnings- og afdelingsledelser i amter og kommu-
ner.

Data fra projektets forlebsundersogelse (interviews med medarbej-
dere om de seerlige organiseringsformer malrettet samspil, case-be-
skrivelser).

Der indgar interviews med 16 ledelser fra social- og sundhedssektoren (i alt
28 ledere). Interviewene er anonyme. Der kan ikke identificeres enkeltper-
soner eller udtalelser, der er knyttet til en specifik del af organisationen3'.
Dette geelder bade for undersagelsens generelle formidling og i forhold til,
at der ogsa indhentes data fra andre medarbejdere i organisationen og fra
samarbejdspartnere. Brug af citater er anonymiserede og omskrevet fra
tale- til tekstsprog..

Interviewene med ledelserne er semistrukturerede ud fra falgende emner
(interviewguide i overskrifter):

1. Tilbudsstruktur i det samlede tilbud til den sindslidende. Skift i tilbuds-

strukturen i de sidste 5 til 15 &r samt overvejelser i.f.m. kommunalrefor-

men.
Overvejelser om arbejdsdeling mellem distrikts- og socialpsykiatrien.
Og mellem distrikts- og sygehuspsykiatrien. Akuttilbud. Daghospital.
De amtslige tilbud. Seerlige funktioner, der har veeret fokus pa i ar-
bejdsdeling. Qvrige parters betydning i overvejelser om tilbudsstruk-
tur — almene lzeger, specielle undervisnings- og arbejdsmarkedstil-
bud.



Hvordan og hvornar har der veeret fokus pa samspil og tiloudsstruktur.
F.eks. via amternes psykiatriplaner? Forskelle mellem smé og store
kommuner?

Karakteristika for ydelserne vedrgrende sindslidende. Begrebet pa-
tientforlab. Overvejelser med hensyn til ydelsesprofil og styring efter
kommunalreformen.

2. Generelle forhold i udviklingen af sygehus-, distrikts- og socialpsykia-

trien.

De gkonomiske og administrative reformer set med amtslige og kom-

munale gjne. Centrale akterer, med- og modspillere i forhold til reformind-

hold.

Reformernes art set i forhold til ydelserne vedrgrende sindslidende og
forlebsprofil. Perspektiver fra forvaltnings-, afdelings- og implemente-
ringsniveau.

Erfaring med implementering af reformer inden for og mellem myndig-
heder. Information og delagtiggerelse mellem parter i samspil.

3. Organisationsstruktur og styringsformer i den interne styring. Betydnin-
gen heraf for indsatsen og samspillet med andre parter i indsatsen.

Konkrete overvejelser om struktur, distriktsstarrelser, funktionsbaeren-
de enheder og grad af decentralisering. Teamorganisering, -storrelse
og -funktioner i.f.t. samspil med ovrige parter.

Primeaere styringsformer og perspektiv herpa fra forvaltnings-, afde-
lings- og implementeringsniveau set i forhold til de specifikke ydelser.
Organisering og styring set i forhold til specialisering.

Ledelse, erfaringer med generalist- og faglig ledelse, samt perspektiv
pa delt ledelse jf. udvalgsarbejder. Vanskeligste og vigtigste opgave
for lederen. Roller og arbejdsdeling mellem professioner pa ledelses-
omrédet.

4. Principper og tiltag rettet mod samordning mellem ressortomrader, or-
ganisationer og professioner. Specifikke tiltag rettet mod at sikre samspillet
pa organisatorisk niveau mellem amt og kommune samt gvrige parter.

Lokale og regionale organiseringsformer malrettet samspil. Indhold,
erfaringer og overvejelser.




Med et semistruktureret interview er der mulighed for seerligt at inddrage et
eller flere emner, som pageeldende ledelse har fokus pa. Her er der anvendt
flere lag af strukturering af interviewene ud fra undersggelsens hypoteser.
F.eks. indgar felgende supplerende undersggelsesspargsmal omkring ko-
ordination mellem organisationer:
P& hvilke niveauer i organiseringen foregar koordination for at sikre
samspillet?

Hvilke metoder anvendes i koordinationen?

Hvad er kvaliteterne i disse metoder til koordination, og passer de til
ydelsernes karakter?

Er der tilbagevendende problematikker i samspillet og kan disse klas-
sificeres efter et bestemt konfliktindhold?

Udger overlappende funktionsomrader en problematik, nar der er tale
om flere organisationer, der kan varetage opgaven?

Kan konflikter i.f.m. koordination henfores til intra- eller interorganisa-
toriske forhold?

Undersggelsen er gennemfort i 2005-2006 samtidig med planlaegningen
af kommunalreformen. Pa den ene side har det veeret vanskeligt at fa op-
meaerksomhed og tid til at gennemfere en undersogelse, fordi den tager
udgangspunkt i en overhalet virkelighed. P& den anden side antages det at
veere en fordel, at undersggelsen foregar pa et tidspunkt, hvor ledelserne
befinder sig i et intermezzo, hvor de fleste har et lgsere tilhgrsforhold til
organisation og myndighed, og hvor de i forvejen har fokus pa at veje gam-
melt op mod nyt.
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Rapport om forlgbsundersggelsen udkommer i 2006. Undersggelsen bygger pa
spergeskema- og interviewdata fra medarbejdere og borgere, som er fulgt igen-
nem en leengere periode med henblik pa at opna viden om forskellige situationer
med samspil (eendring af tilbud, opher af tilbud, start pa nye tilbud, udskrivning,
indleeggelse, parallelle tilbud m.fl.). Formalet er at fa bade kvantitativ og kvalitativ
viden om, hvad der sker i implementeringssituationen.

Det vil sige, om der udbydes service, og om der objektivt set er en tilstraekkelig
service.

Her er der taget udgangspunkt i rapporten fra ’Udvalg for bedre samspil mellem
tilbuddene i psykiatrien og socialpsykiatrien’ (Sundheds- og Socialministeriet,
2001, afsnittet 'samspil og barrierer’).

Atiologien angar forestillinger om sindslidelsens oprindelse, jf. lsegevidenskabens
arsagsleere om de forskellige sygdomsarsager.

Dette kan netop veere pa tveers af de forskellige offentlige finansieringssystemer.

Distrikt Nord: Roskilde og Gundsg kommuner. Distrikt Midt: Bramsnees, Hvalsg,
Lejre, Ramsg og Greve. Distrikt @st: Solred, Skovbo, Kage og Vallg. Indsatsen
over for bern er samlet i én organisering, som daekker hele amtet.

Dr. Magrethes Vej, Glim Refugium, Pedersvaenge og Solvang.

Dog er socialpsykiatriske tilbud til bern placeret under Socialudvalget, og prakti-
serende specialleeger i psykiatri er fortsat placeret under amtets sundhedsudvalg-
og forvaltning.

Dette mode angar ikke kun psykiatrien, men ogsa de evrige sociale omrader.

F.eks. er der en samarbejdsaftale mellem Greve Kommune og distrikt Midt samt
en anden samarbejdsaftale mellem distrikt Midt og kommunesamarbejdet Lejre,
Ramsg, Hvalsg og Bramsnees.

Under Odense Universitetshospital herer ogsa en selvsteendig afdeling med den
berne- og ungdomspsykiatriske indsats, som dzekker hele amtet. Gerontopsykia-
trisk indsats har sin selvstaendige organisering under hver region.

Tilbud til mennesker med sindslidelser om undervisning og beskeeftigelse er
stadig placeret under Undervisnings- og Kulturomradet, det vil sige i en anden
forvaltning.
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Der har veeret @endringer i samfinansieringen siden modellens etablering.

Programmet refererer med dette formal til den danske kvalitetsmodel fra aftalen
fra 2003 mellem regeringen og amterne.

Barne- og ungdomspsykiatrien er organiseret samlet og deekker hele amtet. |
sygehusdistrikt Nord er der tillige udskilt et seerligt gerontopsykiatrisk team, som
deekker alle kommunerne.

Jst omfatter kommunerne Thyholm, Vinderup, Struer. Vest omfatter Thybo-
ren-Harbogre og Lemvig. Syd omfatter Aulum-Haderup, Trehgje og Ulfborg-
Vemb. Derudover er Holstebro Kommune opdelt for alle distrikter efter tilknyttet
privatpraktiserende laege. Oprindeligt modsvarede opdelingen i Holstebro den
kommunale hjemmeplejes organisering, men der tages nu i stedet udgangspunkt
i, hvilken praktiserende lzege borgeren har.

Midlertidige tilbud er Skiftesporet (Herning), Kafferisteriet (Holstebro), Cafe Utopia
(Holstebro) og Rosengérden (Skjern). Laengerevarende tilbud er Brahmsveaenget
(Herning), Agérden (Vildbjerg), Sandfeldgarden (Kibaek), Grbaeklund (Brande) og
Keerhuset (Lemvig).

F.eks. Meyer: Organization theory for public administration, 1986.

Eksemplet er fra projektets forlabsundersogelse.

Citatet er hentet fra projektets forlobsundersagelse.

| projektets forlobsundersagelse bekraefter naesten alle medarbejdere, at de har
faet ny viden med relevans for det konkrete forlab, i kraft af at veere samlet i to

timer i forbindelse med et interview.

BUM star for "bestiller’, "udferer’ og 'modtager’ og handler blandt andet om at
indfere kontrakt- og kunderelationer internt i den offentlige sektor.

Diskussionen fortsaettes i afsnit XX om periferi- og kerneydelser.

Udtalelse fra medarbejder fra distriktspsykiatrien, som er hentet fra projektets
forlebsundersggelse.

Afhaengigt af graden af direkte finansiering af sundhedssektorens ydelser.
NIP stér for det nationale indikatorprojekt, hvor der pa landsplan fastleegges indi-

katorer for faglig kvalitet i udvalgte ydelser, der lgbende overvages i produktionen
(f.eks. diagnostik og medicinsk behandling af patienter med skizofreni).




27

28

29

30

31

For en yderligere fremstilling henvises til publikationen 'Specialisering og faglig
baeredygtighed inden for psykiatrien’, Danske Regioner, 2006. Etablering af Viso

i et samarbejde mellem Socialministeriet og Undervisningsministeriet er et stort
skridt p& vejen mod specialisering i den sociale sektor. Viso giver borgere og
kommuner adgang til vejledende radgivning og udredning i de mest komplicerede
enkeltsager og varetager samtidig indsamling og formidling af viden inden for
social- og specialundervisningsomraderne.

Den oprindelige malsaetning for distriktspsykiatrien lod pa, at distriktspsykiatrien
skulle veere et ambulant, tveerfagligt tilbud for sygdomsbehandling (diagnostice-
ring, behandling og pleje), etableret lokalt med et geografisk optageomrade og
med et taet samarbejde med sociale tilbud og andre bergrte sektorer.

"Shared care’ er en samlet betegnelse for isaer det somatiske sygehusveesens om
sammentzenkning af patientforleb, men er ogsa anvendt for patientforleb mellem
flere sektorer. Danske eksempler er J.D.Nielsen: Shared care between physicians
and a department of oncology, 2001, og Antoft & Seemann: Shared Care — sam-
spil og konflikt mellem kommuner, praksislzege og sygehus; Alborg Kommunes
demensudredningsafsnit i praksis, 2002.

Dansk Institut for Sygehusveaesen har i 2004-05 gennemfert en parallel under-
s@gelse, men med en specifik fokus p& forsegene med opsegende psykose-
teams og en ambition om driftsskonomisk analyse af de forskellige modeller for
psykoseteams. DSI: Sammenhaeng i tilbudene til psykisk syge — organisatorisk
beskrivelse og skonomisk analyse af udvalgte danske eksempler, 2004.

Der er enkelte undtagelser, hvor analysens emne og anvendte citater direkte kan
henfares til specifikke forhold og organiseringsformer. Her er der lagt veaegt pa, at
anonymitet ikke er pakraevet.
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