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Fire udviklede indsatser
Projektet blev etableret under Sundhedsklynge Byen og udmøntede sig i fire konkrete indsatser
bestående af: en tværfaglig projektstyregruppe, en tværsektoriel forløbsbeskrivelse, et
koordinerende patientteam og en skabelon til deling af information (Flexnotat). Den tværfaglige
projektstyregruppe opleves som meningsfuld og gruppen fortsætter efter endt projektperiode.
Den tværsektorielle forløbsbeskrivelse skal sikre et godt og fælles overblik over relevante
procedurer, vejledninger og instrukser relateret til henvisning, visitation, indlæggelse, udskrivelse,
opfølgning mv. Det koordinerende patientteam er blevet en integreret del af den daglige drift, og
understøtter koordinering af patienternes videre forløb og Flexnotatet er et notat, hvor man på
tværs af sektorer er blevet enige om, hvilke informationer, notatet skal indeholde. 

Positive erfaringer blandt fagprofessionelle
Interviews med fagprofessionelle viste, at deltagelse i dette klyngesamarbejde oplevedes som
meningsfuld, og at det har været med til at styrke relationer på tværs af sektorer. Samarbejdet
har gjort det lettere at kontakte hinanden direkte, og samarbejdet har været præget af et højt
engagement. 

Patienternes erfaringer med mødet i det koordinerende patientteam
Interviews med patienter gav indsigt i, at patienterne for det meste følte sig hørt på møderne,
men også, at flere patienter fortsat ikke havde overblik over deres forløb og mange kontakter i
forskellige regi efter mødet. Dette understreger behovet for håndholdte indsatser efter mødet i det
koordinerende patientteam. 

Hyppig kontakt til sundhedsvæsenet
Data fra Sundhedsplatformen viser, at denne målgruppe har et højt antal kontakter til
sundhedsvæsenet og et højt antal notater registreret i Sundhedsplatformen. Dette understreger
den betydelige kompleksitet i målgruppens kontakt med sundhedsvæsenet og et stort
ressourcetræk på sundhedsvæsnet.

Fremskridt i patientforløb
Data fra tværsektorielle journalaudits viser, at der trods stor social og sundhedsmæssig
kompleksitet ses fremskridt i forløbene hos flere patienter med kontakt til det koordinerende
patientteam. Det gælder særligt mere stabilitet i boligsituation, fastholdelse i behandling og
kontinuitet i indsatser.

Medvirkende årsager til fremskridt i patientforløb
Data fra tværsektorielle journalaudits peger på, at tæt opfølgning og netværk omkring patienterne
samt et velfungerende tværgående samarbejde var medvirkende årsager til fremgang i de forløb,
som fagprofessionelle vurderede, at der var fremskridt i.

Udfordringer i de mest komplekse forløb
I de forløb, hvor der ikke blev vurderet tegn på fremskridt, viser data fra tværsektorielle
journalaudits, at det oftest var patienter med meget komplekse og belastede situationer, som
havde vanskeligt ved at tage imod tilbud og støtte.

Behov for styrket opfølgning ved udeblivelse
Data fra tværsektorielle journalaudits peger på et behov for mere systematisk opfølgning, når
borgere udebliver fra eller afviser tilbud. Resultaterne indikerer et potentiale for at styrke både
organiseringen og dokumentationen af denne opfølgning.

1 Evalueringens hovedbudskaber
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I Sundhedsklynge Byen har man gennem flere år haft fokus på at styrke indsatsen for
socialt udsatte borgere og arbejdet med at forbedre deres adgang til og udbytte af
tværsektorielle sundhedsydelser. Målgruppen for indsatsen ”Et godt samarbejde om socialt
udsatte borgere med rusmiddelproblematikker og behov for abstinensbehandling” omfatter
patienter med komplekse og sammensatte problemstillinger, herunder overforbrug af
rusmidler, hjemløshed og samtidig somatisk og psykisk lidelse. Disse patienter er
karakteriseret ved en betydelig grad af både social, fysisk og psykisk sårbarhed, hvilket
indebærer et stort behov for en meget håndholdt hjælp i form af koordinerede,
sammenhængende og differentierede indsatser på tværs af sundhedsvæsenets sektorer.

Som led i en målrettet indsats for at imødekomme denne patientgruppes behov for udvidet
støtte og for at styrke det tværsektorielle samarbejde blev der i 2023 etableret et
formaliseret samarbejde mellem Bispebjerg og Frederiksberg Hospital, Københavns
Kommune, Frederiksberg Kommune og Praktiserende Lægers Organisation. Projektet blev
initieret og finansieret af Sundhedsklynge Byen.

I forbindelse med etableringen af samarbejdet og den indledende formålsafklaring blev der
gennemført en række kvalitative interviews med borgere, heriblandt fem patienter indlagt
på Bispebjerg Hospital til alkoholabstinensbehandling, fem borgere fra Brugerforeningen for
Aktive stofbrugere og abstinensbehandling, en borger og en medarbejder fra Reden og tre
borgere fra Brugernes Akademi. Disse interviews blev lavet med henblik på at afdække
patienternes egne perspektiver på udfordringer i mødet med hospitalsbehandling.
Interviewene genererede indsigter i en række gennemgående problemstillinger og pegede
på, at patienterne blandt andet:

oplever utryghed og utilstrækkelighed i forbindelse med abstinensbehandling,
oplever usikkerhed omkring varighed og planlægning af medicinsk behandling relateret
til abstinenser,
forlader afdelinger præmaturt som følge af oplevelsen af ikke at blive hørt eller en
bekymring for ikke at få tilstrækkelig behandling og fx udvikle kramper,
forlader behandlingsforløb tidligt på grund af en oplevelse af overvågning,
oplever sig presset til at indgå i behandling og
oplever utilstrækkelig opfølgning, hvilket i nogle tilfælde bidrager til tilbagefald i
skadelig rusmiddelbrug.
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Supplerende peger fagprofessionelle, der arbejder med målgruppen, på en række
strukturelle og organisatoriske udfordringer. Disse omfatter blandt andet:

at eksisterende tilbud og muligheder ikke udnyttes optimalt som følge af utilstrækkelig
viden om behandlingsmuligheder,
at borgere risikerer at “falde mellem stolene” på grund af mangelfuld koordinering og
kommunikation på tværs af sektorer,
forekomst af dobbeltarbejde og ineffektive arbejdsgange samt
ugennemsigtige processer relateret til visitation, booking, indlæggelse og
tilgængelighed.

Samlet set udgjorde disse indsigter et centralt vidensgrundlag for det videre
udviklingsarbejde med henblik på i højere grad at kunne imødekomme målgruppens behov.

Som led i organiseringen af samarbejdet blev der nedsat en tværgående
projektstyregruppe med repræsentanter fra alle involverede parter (somatik, psykiatri,
kommune og almen praksis). Styregruppen har haft ansvar for både den strategiske
retning og den løbende fremdrift i projektet. Under styregruppen blev der etableret fire
centrale arbejdsspor:

Udvikling af et tværsektorielt forløbsprogram i form af en forløbsbeskrivelse
etablering af et koordinerende patientteam,
styrkelse af kommunikation og datadeling mellem sektorerne samt
systematisk opfølgning og evaluering af det etablerede samarbejde.

Center for Klinisk Forskning og Forebyggelse (CKFF) har haft det overordnede ansvar for at
drive evalueringssporet. Nærværende rapport præsenterer en samlet afrapportering af de
væsentligste fund fra to delevalueringer gennemført i perioden fra medio 2024 til primo
2026.



Evaluering af Et godt samarbejde om socialt udsatte borgere med rusmiddelproblematikker og behov for abstinensbehandling

6

3 Formål

Evalueringen blev gennemført som et todelt forløb, hvor hver fase havde et særskilt og
komplementært formål. Første del af evalueringen blev gennemført i perioden 2024–2025
og havde til hensigt at beskrive det arbejde, der blev udført inden for rammerne af
projektets organisering. Dette omfattede blandt andet en kortlægning af de konkrete
initiativer og indsatser, som det tværsektorielle samarbejde havde udmøntet sig i, samt en
analyse af de fagprofessionelles oplevelser, erfaringer og vurderinger i relation til udvikling,
implementering og anvendelse af disse initiativer. Derudover var det et centralt formål at
belyse patienternes perspektiver på at blive mødt af et koordinerende patientteam (KPT).
Resultaterne fra denne første evalueringsfase blev præsenteret for Sundhedsklynge Byen i
maj 2025.

Anden del af evalueringen blev gennemført i perioden 2025–2026 og havde som overordnet
formål at generere viden om, hvordan det påvirker patienternes forløb at blive tilknyttet
det KPT. Denne del af evalueringen havde en mere outcome-orienteret tilgang og søgte at
belyse udviklingen i patienternes forløb over en periode. De centrale analytiske spørgsmål
omfattede blandt andet:

Hvad karakteriserer situationen før og efter indsatsen?
Hvordan og i hvilken retning udvikler patientens situation sig?
Vurderes det, at patienterne har opnået forbedringer eller bevæget sig tættere på
relevante mål? 
Hvilke elementer af indsatsen fungerer hensigtsmæssigt? 

Derudover udgjorde identificering af potentielle anbefalinger til det videre arbejde også et
væsentligt formål med evalueringen.
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4 Design og metode 

Deltagelse i møder og observationer

Kvalitative interviews

Til nærværende evaluering blev der anvendt en kombination af kvalitative og kvantitative
dataindsamlingsmetoder med henblik på at opnå en nuanceret forståelse af både
udviklingsprocesser og observerbare resultater. Evalueringens første del baserede sig
primært på kvalitativ empiri indsamlet gennem deltagelse i møder, observationer samt
semistrukturerede interviews med både fagprofessionelle og patienter. Evalueringens anden
del havde særligt fokus på indsatsen ’det KPT’, som blev udviklet i regi af samarbejdet. Det
KPT er inspireret af modellen for multidiciplinære teamkonferencer, som er en struktureret,
tværfaglig tilgang, hvor specialister samles for at vurdere komplekse patientforløb. Anden
del af evalueringen tog i højere grad udgangspunkt i kvantitative datakilder, herunder
tværsektorielle journalaudits af patientforløb drøftet på KPT-konferencer og dataudtræk fra
Sundhedsplatformen. 

Deltagelse i møder og gennemførelse af observationer kan give indsigt i, hvordan en
indsats implementeres og fungerer i praksis. Forskere fra CKFF indgik som faste deltagere i
projektstyregruppens møderække med henblik på løbende at være opdateret på projektets
fremdrift, udfordringer og planlagte aktiviteter. Herudover deltog forskere fra CKFF i en
række møder i de øvrige arbejdsgrupper for at opnå viden om fremdriften i de enkelte
arbejdsspor og de udfordringer, der opstod undervejs. Dette bidrog til en mere
sammenhængende og dybdegående forståelse af projektets enkelte komponenter. Samlet
set fik forskere fra CKFF gennem mødedeltagelse på disse forskellige møder en dybere
forståelse for beslutningsprocesser, samarbejdsrelationer og dynamikker.

For at opnå yderligere indsigt i, hvordan det KPT konkret arbejdede og fungerede i praksis,
samt for at forstå kompleksiteten i både indsatsen og målgruppen, deltog forskere fra CKFF
i morgenkonferencer i Flexklinikken og i KPT-konferencer, hvor patientforløb blev drøftet.
Disse observationer muliggjorde en forståelse af den kliniske hverdag.

Kvalitative interviews kan give en nuanceret forståelse af menneskers oplevelser,
eksempelvis af at indgå i et samarbejde om udvikling af en indsats i sundhedsvæsnet. For
at afdække de fagprofessionelles oplevelser af at indgå i samarbejdet blev der i løbet af
efteråret 2024 foretaget 14 interviews med fagprofessionelle fra hhv. somatik, psykiatri,
almen praksis og kommune. Blandt de fagprofessionelle var socialsygeplejersker og
ledende funktioner fra Flexklinikken, en sygeplejerske og en leder fra Psykiatrisk Center
København, en fremskudt rusmiddelbehandler og myndighedssagsbehandlere fra
Socialforvaltningen i Københavns Kommune, projektdeltagere fra Københavns Kommune og
en praksiskonsulent. Disse interviews blev foretaget af forskere fra CKFF og gav indsigt i
informanternes erfaringer og oplevelser med samarbejdet, hvad der gik godt, og hvor
samarbejdet kunne være svært.
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Dataudtræk fra Sundhedsplatformen

Tværsektorielle journalaudits 

For at belyse patientperspektivet på at blive mødt af det KPT, blev der foretaget interviews
med i alt syv patienter i Flexklinikken. Disse interviews blev foretaget af en
sundhedsprofessionel fra Flexklinikken og fandt sted i forbindelse med, at patienten skulle
tages op på KPT-konference. 

Samarbejdet omkring ’Et godt samarbejde om socialt udsatte borgere med
misbrugsproblematikker og behov for abstinensbehandling’ blev videreført og løbende
udviklet siden gennemførelsen af disse interviews i 2024, og det er derfor vigtigt at være
opmærksom på, at resultaterne fra evalueringens første del bør forstås som et
øjebliksbillede af implementeringen og de daværende erfaringer i en tidligere fase af
projektet.

Dataudtræk fra Sundhedsplatformen kan give et overblik over kvantitative forhold såsom
patientforløb og ressourceforbrug. Til nærværende evaluering blev følgende data udtrukket
for den gruppe af patienter, som siden 1. januar 2024 havde haft en registreret KPT-
konference i Sundhedsplatformen: 

Antal KPT-konferencer
Antal patientkontakter 
Typer af patientkontakter 
Antal notater foretaget på patienterne
Typer af notater 
Notater fordelt på overafdelinger

Disse udtræk muliggjorde at sætte kvantitative mål på indsatsen og identificere mønstre
for patienternes færden i sundhedsvæsnet.

Tværsektoriel journalaudit er særligt velegnet til evaluering af komplekse interventioner og
forløb for patienter, hvor flere sektorer og faggrupper er involveret, og hvor
sammenhængen i forløbet er central. Tværsektorielle journalaudits blev benyttet for at give
indsigt i, om og hvor i et patientforløb det KPT kan gøre en forskel for patienternes
fremadrettede forløb blandt patienter i kontakt med teamet. Metoden bidrog med
systematisk og praksisnær indsigt i de tværsektorielle forløb med fokus på indsatser før og
efter sagsdrøftelse i det KPT, sektorovergange og kommunikationen mellem de involverede
aktører i samarbejdet om fælles patienter. Derudover muliggjorde journalaudits
identifikation af, hvad der gik godt i samarbejdet og forløbene, og hvad der var
udfordrende. 
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De tværsektorielle journalaudits havde fokus på at identificere og afdække følgende
forhold:

Mønstre og kendetegn i forløb
Brud i sektorovergange
Uklar ansvarsfordeling
Dokumentation 
Mulige forbedringer

Der blev gennemført tværsektorielle journalaudits på i alt 17 patientforløb med en KPT-
konference registreret i Sundhedsplatformen mellem 1. januar 2025 og 30. juni 2025. En
KPT-konference registreres som en Multidiciplinær teamkonference i Sundhedsplatformen.
Tidsintervallet blev valgt under hensyntagen til, at der dels skulle være mulighed for en
opfølgningstid på 4-6 mdr. efter konferencen, og dels at det KPT skulle være nået længst
muligt i dets udvikling og implementering. For at et forløb kunne undergå auditering var
det et krav, at der kunne findes et KPT-konferencenotat i Sundhedsplatformen. 

Projektet er godkendt som et kvalitetsudviklingsprojekt, og det var derfor muligt at
indhente informationer fra patientjournaler uden patienternes samtykke. Derudover blev
der udarbejdet en aftale om fælles dataansvar mellem Region Hovedstaden, Københavns
Kommune og Frederiksberg Kommune, som muliggjorde udveksling af oplysninger på
auditmøderne.

Auditeringen af de 17 patientforløb blev gennemført i tre trin, som tilsammen udgjorde
grundlaget for analysen.

Trin 1: Gennemgang og indledende kortlægning
I det første trin gennemgik en projektmedarbejder og en forsker fra CKFF KPT-konference-
Flex-notaterne. Disse notater dannede udgangspunkt for en struktureret kortlægning af
patienternes sociale og helbredsmæssige situation, herunder netværksforhold, økonomiske
forhold og boligsituation. KPT-konference-Flex-notaterne indeholdt desuden information om
de aftaler, beslutninger og handleplaner, der blev fastlagt i regi af det KPT.

Som supplement til dette materiale blev patientjournalerne gennemgået med henblik på at
identificere kontakter til hospitalet. Der blev indsamlet data om antallet af kontakter i to
tidsperioder: Seks måneder før KPT-konference-Flex-notatet og 4–6 måneder efter.
Formålet var at skabe grundlag for en vurdering af eventuelle ændringer i patienternes
kontaktmønstre over tid. 
Alle indsamlede oplysninger blev registreret i et fælles auditskema.



Evaluering af Et godt samarbejde om socialt udsatte borgere med rusmiddelproblematikker og behov for abstinensbehandling

10

Trin 2: Tværfaglig udfyldning af auditskema
I andet trin supplerede relevante fagprofessionelle fra somatik, psykiatri og kommune med
yderligere oplysninger om de 17 forløb med afsæt i eksisterende dokumentation i
Sundhedsplatformen (for regionale aktører) samt i kommunale journalsystemer (for
kommunale aktører). På denne måde blev auditskemaet et samlet og tværsektorielt
informationsgrundlag, der konsoliderede viden fra flere datakilder.

Trin 3: Tværsektoriel vurdering og analyse
I det tredje og afsluttende trin blev forløbene gennemgået i fællesskab af repræsentanter
fra somatik, psykiatri og kommune. Gennemgangen fandt sted på tre separate møder,
hvoraf to omhandlede forløb for borgere fra København, mens et møde omfattede forløb fra
Frederiksberg.

Det centrale fokus for disse tværsektorielle auditmøder var en fælles faglig vurdering af, i
hvilken grad de planlagte indsatser i Flex-notaterne var blevet fulgt op i praksis, og
hvorvidt patienterne vurderedes at have bevæget sig tættere på mål, hvilke mål, samt
hvilke elementer i det tværsektorielle samarbejde, der havde fungeret henholdsvis godt og
mindre godt.
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5 Resultater  

5.1 Resultater af evalueringens første del
Evalueringens første del havde til formål at beskrive det arbejde, der var blevet foretaget i
forbindelse med etableringen af samarbejdet om socialt udsatte borgere med
rusmiddelproblematikker og behov for abstinensbehandling samt at belyse
fagprofessionelles perspektiver på udviklede indsatser af samarbejdet. Ydermere var
formålet at belyse patienters oplevelse af mødet med det KPT.

5.1.1 Fire indsatser blev udviklet 
Det tværsektorielle samarbejde om socialt udsatte borgere med rusmiddelproblematikker
og behov for abstinensbehandling har resulteret i en række konkrete organisatoriske og
praksisunderstøttende indsatser. Disse indsatser beskrives kort nedenfor:

Som en del af projektet blev der etableret en tværfaglig projektstyregruppe, som havde det
overordnede ansvar for fremdrift og koordinering af projektet. Projektstyregruppen bestod
af repræsentanter fra både somatik, psykiatri, kommune og almen praksis, og
medlemmerne havde dels beslutningskompetence og dels stemme til at bære beslutninger
angående projektet ind i eget bagland. Projektstyregruppen er efter endt projektperiode
veletableret, og ser fortsat muligheder for videre samarbejde i forhold til skalering af
projektet og som en mulig sparringsfunktion for andre relevante aktører på området.
Derfor fortsætter gruppen samarbejdet.

En tværfaglig projektstyregruppe

En tværsektoriel forløbsbeskrivelse
I forbindelse med projektet blev der også udviklet en tværsektoriel forløbsbeskrivelse, hvis
formål er at sikre et godt og fælles overblik over relevante procedurer, vejledninger og
instrukser relateret til henvisning, visitation, indlæggelse, udskrivelse, opfølgning mv.
Hensigten med forløbsbeskrivelsen er at opnå bedre indlæggelsesforløb gennem et tættere
samarbejde mellem praktiserende læger, Københavns Kommune, Frederiksberg Kommune,
Psykiatrisk Center København-Bispebjerg og Bispebjerg Hospital (Socialt udsatte borgere
med behov for abstinensbehandling - Tværfaglig forløbsbeskrivelse, 2026). 
Den tværsektorielle forløbsbeskrivelse er tilgængelig på Flexklinikkens hjemmeside og
bliver opdateret årligt. For at gøre indholdet i forløbsbeskrivelsen let tilgængeligt er der
udviklet quick guides til de forskellige sektorer. Quick guides består af udvalgte dele af den
fulde forløbsbeskrivelse, som er særligt relevante for den enkelte sektor og derfor lettere at
anvende i daglig praksis.
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Et KPT

Et Flexnotat

5.1.2 Resultater fra interviews af fagprofessionelle 

Der er udviklet og implementeret et KPT med henblik på at styrke kontinuitet og
koordination i patientforløb for udsatte patienter. Det KPT afholder ugentlige konferencer
om udvalgte patienter, hvor patientens situation drøftes, og der lægges fælles planer for
patientens videre forløb. I det KPT indgår repræsentanter fra somatik, psykiatri og
kommune, som er relevante for patientens situation, og hvis muligt deltager patienten selv
og/eller dennes pårørende. De aftalte planer dokumenteres i et Flexnotat og deles på tværs
af sektorer til relevante parter. Flexnotatet beskrives nedenfor.

Som led i samarbejdet er der udviklet et Flexnotat, der fungerer som et værktøj til
tværsektoriel kommunikation. Flexnotatet er en skabelon, som alle parter blev enige om,
og som sikrer deling af den nødvendige information. Flexnotatet bidrager dermed med en
systematik til indsamling af relevante informationer om patienten. Det er i dette Flexnotat,
det KPT bl.a. dokumenterer aftalte planer for patienterne. Flexnotatet kan i nogle tilfælde
deles via en korrespondancemeddelelse, og ellers deles Flexnotatet via sikker mail til
relevante aktører, så alle fagpersoner med relevans for patientens forløb kan se, hvad der
er aftalt og uploade til eget journalsystem.

For at afdække de fagprofessionelles oplevelser af at indgå i dette tværsektorielle
samarbejde blev der i løbet af efteråret 2024 foretaget 14 kvalitative interviews med
fagprofessionelle fra hhv. somatik, psykiatri, almen praksis og kommune. Interviewene
omhandlede overordnet samarbejdet om hhv. den tværsektorielle forløbsbeskrivelse og
udviklingen af det KPT, men belyste også de fagprofessionelles oplevelser af at indgå i
samarbejdet som helhed.

En tværsektoriel forløbsbeskrivelse
Om arbejdet med den tværsektorielle forløbsbeskrivelse fortalte de fagprofessionelle på
tværs af professioner, at samarbejdet bidrog til en unik beskrivelse af forløb på tværs af
sektorer for målgruppen. Samarbejdet fungerede som et redskab til at opnå øget kendskab
til hinandens roller, arbejdsgange og organisatoriske rammer. To fagprofessionelle fortæller:
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Det har i hvert fald åbnet mine øjne at være med i det her arbejde,
for der er rigtig meget brug for et overblik, for at man kan drage
nytte af alle de tilbud, der faktisk er. (Citatet er let redigeret for
læsbarhed).
             - Sundhedsprofessionel fra Psykiatrisk Center København

Jeg synes, at det har været meget inspirerende og indsigtsgivende
for mig selv, fordi jeg har lært rigtig meget af det. Og så har jeg fået
oparbejdet et netværk. 
(Citatet er let redigeret for læsbarhed).
           - Sundhedsprofessionel fra Flexklinikken

Citaterne illustrerer, hvordan det tværsektorielle samarbejde kan generere ny læring og
skabe værdifulde netværk, som kan gøre det lettere at række ud til hinanden på tværs af
sektorer og fagligheder og skabe fælles viden om støtte- og behandlingsmuligheder på
tværs. I forlængelse heraf pegede informanterne på, at processen muliggjorde en
systematisk afdækning af, hvilke dele af forløbene der fungerede hensigtsmæssigt, samt
hvor der fortsat eksisterede barrierer.

Et gennemgående tema i interviewene var, at der var stor velvilje blandt aktørerne til at
styrke det tværsektorielle samarbejde og arbejde tættere sammen. En fagprofessionel fra
Københavns Kommune beskriver det således:

… Og det første, der slår mig, er, at det har været præget af meget
stor vilje og velvillighed til at arbejde tættere på hinanden på tværs
af alle sektorer. Så jeg har egentlig oplevet det som et meget ens
ønske om at gøre det bedre og med fokus på at skabe mere
sammenhæng for udsatte borgere.
                 - Fagprofessionel fra Københavns Kommune

Citatet understreger, hvordan samarbejdet har været drevet af stor motivation til at gøre
det bedre for denne udsatte målgruppe.
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Informanterne blev spurgt til, hvad de anså som fremmende for samarbejdet. Her blev
adgang til nøglepersoner med beslutningskompetence beskrevet som en væsentlig faktor,
der understøttede fremdrift i samarbejdet. 

Det blev også nævnt af alle informanter, at det var en hjælp og et vigtigt element, at der
blev udpeget en projektleder, som fungerede som tovholder på processen. En informant
beskriver det således:

Det var rigtig godt, at [kollega] kom på som koordinator og sådan
ligesom tovholder på [projektet], også på de aftaler, der blev lavet
fra gang til gang, så der blev fulgt op på dem.
                    - Sundhedsprofessionel fra Psykiatrisk Center København

Citatet afspejler vigtigheden af en tovholderfunktion på komplekse projekter, som ikke
nødvendigvis har den faglige ekspertise, men som er dygtig til at holde overblik og styre en
proces fremad. Samme informant fra Psykiatrisk Center København uddybede i denne
forbindelse, at det betyder meget for motivationen, at man kan se, at produktet udvikler
sig fra gang til gang. 

Endelig angav informanterne, at prioritering af fysiske møder havde særlig betydning for at
opbygge relationer og øge det gensidige kendskab på tværs af sektorer. 

Informanterne blev også spurgt til, hvad de anså som mulige begrænsende faktorer for
samarbejdet om den tværsektorielle forløbsbeskrivelse. Interviewene pegede ikke tydeligt
på, at informanterne havde oplevet betydelige barrierer. I forbindelse med refleksioner om
den fremtidige implementering af forløbsbeskrivelsen blev der dog peget på en
opmærksomhed på ikke at betragte kommunerne som værende ens og en samlet enhed,
da kommuner er organiseret forskelligt og organiseret med flere forvaltninger.
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Det KPT
Om arbejdet med det KPT beskrev fagpersonerne i interviews, at udvikling og
implementering ligeledes var kendetegnet ved en gennemgående oplevelse af velvilje og
gensidig respekt mellem de involverede aktører. Til spørgsmålet: Oplever du, at der er
respekt for din opgave ind i samarbejdet? svarer informanter blandt andet således:

Absolut. Kæmpe respekt og også et stort ansvar, (…), og hvad kan
man sige, jeg føler, at der er en stor nysgerrighed eller bevågenhed
på min rolle, og en ærbødighed, om man kan sige [det].
                       - Fagprofessional fra Københavns Kommune

Ja, det oplever jeg i stor grad.
                       - Sundhedsprofessionel fra Psykiatrisk Center København

Citaterne viser altså, hvordan forskellige fagligheder oplever gensidig respekt i samarbejdet
om fælles patienter.

De fagprofessionelle omkring det KPT havde i de fleste tilfælde en oplevelse af, at teamet
var fælles om at løse udfordringer og problemer. Samtidig blev det fremhævet, at teamet i
høj grad blev udviklet løbende gennem praksiserfaringer, hvor samarbejdsformer blev
justeret undervejs. Ved initiativets begyndelse var det oplevelsen, at det ikke altid stod
klart, hvordan rolle- og ansvarsfordelingen i opgaverne var tiltænkt. Flere informanter
beskrev, at en afklaring af dette ville gavne samarbejdet:

Der er noget med roller og ansvarsfordeling som er utydeligt og som
mudrer billedet.
                        - Sundhedsprofessionel fra Flexklinikken

Nej, det er ikke tydeligt, synes jeg ikke. Det tænker jeg kunne være
rigtig godt, at det blev mere tydeligt. Det tror jeg er noget af det, vi
mangler. Meget mere klare linjer og forventningsafstemning og
roller, og hvem er mødeleder.
                        - Sundhedsprofessionel fra Flexklinikken
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Flere informanter beskrev, hvordan socialsygeplejerskerne blandt andet grundet denne
usikkerhed i rolle- og ansvarsfordelingen kunne komme til at tage en stor del af ansvaret
for at møderne blev etableret, forberedt og afholdt. To informanter forklarer det således:

… Jeg må så også sige, at jeg synes, at vi tager et stort ansvar her i
Flexklinikken, eftersom det er os, der faciliterer konferencerne og
udvælger patienterne og laver oplæggene og inviterer samarbejdspartnere,
skriver referaterne og booker til opfølgende MDT-konferencer.
                      - Sundhedsprofessionel på Flexklinikken

Jeg ved, vi er tovholdere, men jeg synes, det er et stort ansvar. Det føles
som et meget stort ansvar at tage. Jeg er jo stadig sygeplejerske. Der er
ikke overbygning på. Det er en smule overvældende.
                       - Sundhedsprofessionel på Flexklinikken

Vi arbejder kurativt, og det er jo ikke altid målet her, så derfor kan
man være udfordret på at arbejde på en anden måde. Det er svært at
forventningsafstemme, hvad målet er.

Disse indsigter medførte en øget opmærksomhed på at udvikle et fælles arbejdsnotat, hvori
det blev tydeligere, at flere aktører havde opgaver i forhold til at få lavet gode oplæg til
KPT-konferencerne.
Informanterne pegede også på, at samarbejdet blev udfordret af forskelle i
organisationskulturer og rammer på tværs af sektorer, hvilket stillede krav til løbende
tilpasning og koordinering. En socialsygeplejerske fra Flexklinikken beskriver det således:

Til trods for udfordringerne, blev det fremhævet i interviewene, at teamet dækkede et
førhen udækket behov, og at det arbejde, som teamet udførte, blev oplevet som et
kvalitetsløft af behandlingsforløbene og genererede mere sammenhængende patientforløb.
En sundhedsprofessionel fra Flexklinikken fortæller: 

Jamen altså det er jo et kæmpe fremskridt, bare det at mødes. Altså
mødes, og ikke bare over Teams, men mødes i virkeligheden, kigge
hinanden i øjnene, og ja, mødes om den her patient. Så det, synes
jeg, er et kæmpe skridt i den rigtige retning.
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Ønsket er, at de føler sig passet på, og at vi rigtig gerne vil dem, og
at vi gerne vil dem tværfagligt. At vi gerne vil holde en hånd under
dem. Det håber jeg virkelig.
                           - Sundhedsprofessionel på Flexklinikken

Jeg kunne håbe, at de ville føle sig repræsenteret. At mig og mine
kollegaer kunne være deres advokat i den her labyrint af tilbud og
ikke tilbud. Hvis man har nået det mål, så er man langt.
                             - Sundhedsprofessionel på Flexklinikken

Citaterne afspejler de sundhedsprofessionelles store ønske om, at denne gruppe udsatte
patienter bliver mødt med åbenhed, uden fordømmelse og af et team, som lytter til deres
ønsker og behov. 
Det var muligt at foretage interviews med syv patienter, som havde været taget op på KPT-
konference. Disse interviews viste, at fire patienter følte sig hørt, og oplevede, at de fik
sagt det, de gerne ville i mødet med det KPT. En patient oplevede på den ene side at blive
hørt og på den anden side ikke. To patienter nævnte, at der var for lidt tid på mødet.

Interviewene viste ligeledes, at flere af patienterne fortsat ikke havde overblik over deres
forløb og de mange kontakter i forskellige regi efter mødet i det KPT. Denne indsigt
understreger målgruppens behov for en håndholdt indsats efter mødet i det KPT. Møderne i
det KPT er et forum, hvor der drøftes behandlings- og støttemuligheder og lægges en
fælles plan for det videre forløb. Ydermere forpligter deltagerne på mødet sig på
efterfølgende opfølgning. Herved er det unikke ved det KPT ikke bare det, at flere aktører
mødes og skaber relationer og kendskab, men også at det fælles ansvar konkretiseres
blandt deltagerne med henblik på at opnå sikker fremdrift i patienternes komplekse forløb.
Det er derfor afgørende, at deltagerne i møderne i det KPT fra start har tilstrækkelig
kompetence til at vurdere, hvad der er behov for, således de kan bringe dette i spil.

Citatet understreger, at det opleves helt essentielt at være fælles på tværs af sektorer og
fagligheder om at støtte denne udsatte gruppe. Fagprofessionelle blev spurgt til deres
oplevelse af patienternes udbytte af mødet med det KPT, og her gik det igen, at de
fagprofessionelle ønskede, at patienterne følte sig set og hørt i mødet:
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5.2 Resultater af evalueringens anden del
Evalueringens anden del havde til formål at undersøge, hvordan indsatsen med det KPT
havde betydning for patientforløbene. Denne del af evalueringen baserede sig på to
datakilder; dels dataudtræk fra Sundhedsplatformen og dels tværsektorielle journalaudits
af 17 forløb for patienter, der havde været taget op i det KPT i perioden 1. januar 2025 til
30. juni 2026.

5.2.1 Resultater baseret på dataudtræk fra Sundhedsplatformen
I det følgende beskrives resultaterne fra dataudtræk fra Sundhedsplatformen. Disse data
viser, hvordan gruppen af patienter, som har været taget op i det KPT, er i kontakt med
sundhedsvæsnet.
 
I alt blev der afholdt 101 KPT-konferencer fra 1. januar 2024 til 6. marts 2026. Dette
interval afspejler, hvornår man regelmæssigt registrerede KPT-konferencer i
Sundhedsplatformen og frem til datoen for det afsluttende projektstyregruppemøde. De
101 konferencer var fordelt på 58 unikke patienter, hvoraf størstedelen (44) af patienterne
havde bopælskommune i Københavns Kommune, seks patienter havde bopælspligt i
Frederiksberg Kommune, og de resterende patienter fordelte sig i øvrige kommuner. I det
følgende vil fokus alene være på de 49 patienter med bopælskommune i Københavns
Kommune og Frederiksberg Kommune med en KPT-konference i perioden 1. januar 2024 til
6. marts 2026, da det er disse to kommuner, der indgår i samarbejdet.

Fra 1. januar 2024 til 6. marts 2026 havde de i alt 49 patienter fra Københavns Kommune
og Frederiksberg Kommune tilsammen 72 KPT-konferencer, hvilket vil sige, at flere
patienter havde mere end en enkelt KPT-konference. Det fordeler sig som beskrevet i Tabel
1.
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Antal under fem er angivet som "<5" for at beskytte deltagernes anonymitet.

Antal KPT-
konferencer Antal personer

1 31

2 5

3 6

4  < 5

Ukendt < 5

Tabel 1. Fordeling af antal KPT-konferencer

Tabellen viser, at størstedelen af patienterne har en enkelt KPT-konference registreret i
Sundhedsplatformen, men at der ligeledes er patienter, der har to, tre eller fire konferencer
registreret. 

Data fra Sundhedsplatformen viser, at de 49 patienter tilsammen har 5.631 kontakter til
sundhedsvæsenet mellem den 1. januar 2024 og den 6. marts 2026, hvilket svarer til ca.
115 kontakter per patient i gennemsnit i perioden. De 5.631 kontakter fordeler sig med
flest ambulante kontakter, akut ambulante kontakter og indlæggelser som vist i Tabel 2.
Ambulante kontakter dækker planlagte undersøgelser og behandlinger, mens akutte
ambulante kontakter dækker uplanlagte kontakter med akut behandlings- eller
vurderingsbehov.
Det høje antal patientkontakter understreger patientgruppens store ressourcetræk på
sundhedssystemet.
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Tabel 2. Antal patientkontakter til sundhedhedsvæsnet fordelt på kontakttype

Type patientkontakt Antal

Ambulant 2.865

Akut ambulant 1.866

Indlæggelse 893

Andet 7

Kategorien Ambulant dækker over kontakttyperne Ambulant og Ambulant us/op (undersøgelse/operation).
Kategorien Indlæggelse dækker over kontakttyperne Indlæggelse og Indlæggelse til us/op.
Kategorien Andet dækker over mors_ambulant, mors_indlagt og prøvemateriale fra patient.

Ved hjælp af udtræk fra Sundhedsplatformen blev det ydermere undersøgt, hvordan
antallet af patientkontakter udviklede sig for gruppen efter igangsættelsen af KPT-
konferencer. Figur 1 viser, at antallet af ambulante kontakter, akut ambulante kontakter og
indlæggelser er stigende fra 1. januar 2020 til 6. marts 2026. Data viser således at
indførelsen af KPT-konferencer ikke medfører et fald i akutte kontakter eller en forskydning
fra akutte kontakter til flere planlagte kontakter blandt patienterne. 

Figur 1. Udvikling i antallet af ambulante kontakter, akut ambulante kontakter og indlæggelser fra 1.
januar 2020 til 6. maerts 2026
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I Sundhedsplatformen har det også været muligt at trække data på, hvor mange notater
der er foretaget på de 49 patienter fra Københavns Kommune og Frederiksberg Kommune i
perioden. Data viser, at gruppen tilsammen har 17.540 notater registreret i
Sundhedsplatformen, hvilket svarer til ca. 358 notater per patient i perioden. Disse 17.540
notater fordeler sig på notattyper således, at de fire hyppigste notattyper er hhv.
kontinuationsnotater, tilsynsnotater, vurderingsskemanotater og AOP’er
(indlæggelsesjournaler) (Figur 2). Tilsammen viser Figur 1 og Figur 2, at patientgruppen
har et stort ressourcetræk på sundhedssystemet.

Figur 2. Fordeling af notattyper for 49 patienter fra Københavns Kommune og Frederiksberg
Kommune med KPT-konference mellem 1. januar 2024 til 6. marts 2026
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5.2.2 Resultater baseret på tværsektorielle journalaudit
I det følgende præsenteres resultaterne af de tværsektorielle journalaudits. Af de 17 forløb,
der blev auditeret på, omhandlede 15 forløb patienter fra Københavns Kommune og to
patienter fra Frederiksberg Kommune. Blandt patienterne var der 13 mænd og fire kvinder.
En enkelt patient var afgået ved døden på tidspunktet for auditeringen.

Sociale indikatorer
Data fra tværsektorielle journalaudits viste en betydelig social sårbarhed i patientgruppen. I
alt har ni personer et meget begrænset socialt netværk, og boligforholdene er ustabile for
flere: Ud af de 17 personer, hvis forløb gennemgik auditering, har 11 egen bolig, tre
vurderes funktionelt hjemløse eller har vanskeligt ved at opretholde boligen, tre er
hjemløse. Alle patienterne bor alene fraset to patienter, der bor hos familiemedlem eller på
herberg. Forsørgelsesgrundlaget er overvejende offentlige ydelser, hvor otte modtager
kontanthjælp, og fem modtager førtidspension. Samtidig fremgår det, at 11 patienter har
aktive kommunale indsatser op til KPT-konferencen. Når man undersøger, hvilke aktive
indsatser patienterne har, omhandler det ofte indsatser relateret til rusmiddelbehandling,
boligsituation, støtte- og kontaktperson (SKP) og socialt frikort.

Sundhedsindikatorer
Resultaterne fra journalaudits viste, at en betydelig del af patienterne lever med både
somatisk og psykiatrisk sygdom. Ud af de 17 patienter havde 11 både en somatisk og en
psykiatrisk diagnose. Fem af patienterne med psykiatriske diagnoser havde angst og/eller
depression mens tre patienter var diagnosticeret med ADHD. 

For at få en fornemmelse af udvikling i antal indlæggelser i psykiatrisk regi før og efter
patienternes møde med det KPT blev der optalt antal indlæggelser registreret i
Sundhedsplatformen. Resultaterne viste, at størstedelen (10) af patienterne ikke har
indlæggelser registreret i Sundhedsplatformen hverken før eller efter KPT-konferencen. Der
var tre forløb med flere indlæggelser efter KPT-konference end før og to forløb med færre
indlæggelser efter KPT-konferencen end før. I et forløb var der ingen ændring i antallet af
indlæggelser, og i et forløb manglede der information om dette. Således viser data om
indlæggelser ikke et tydeligt mønster i indlæggelser i psykiatrien før og efter en KPT-
konference. 

AOP’er bliver ofte lavet i forbindelse med en indlæggelse og antal registrerede AOP’er kan
således indikere, hvor mange indlæggelser en patient har haft. Derfor er det blevet
undersøgt, hvordan antal AOP’er fordelte sig før og efter KPT-konference. I alt var der 10
forløb med flere AOP’er registreret i Sundhedsplatformen efter KPT-konferencen end før,
mens der i fem forløb var færre AOP’er efter KPT-konferencen end før. I et forløb var
antallet uændret, og i et forløb manglede der data herom. På denne baggrund tegner data
om AOP’er heller ikke et tydeligt mønster i forhold til indlæggelser før og efter en KPT-
konference. 
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Planer i Flexnotat
For alle de 17 forløb viste journalaudits, at der lå et Flexnotat i Sundhedsplatformen. I
Flexnotatet var det muligt at se, hvilke planer og aftaler der var blevet lavet for patientens
videre forløb. Planerne var beskrevet i et tekstfelt i Flexnotatet, og alle medlemmer af
auditpanelet blev bedt om at vurdere, om nogle af disse planer hørte under deres regi og
dermed var noget, de skulle følge op på. På auditmøderne blev det tydeligt, at planer og
aftaler i notatet ikke nødvendigvis var endelige eller skulle følges. Notatet indeholdt også
forslag og mulige idéer til tilbud, som på mødetidspunktet vurderedes at være relevante for
patienten, men som alligevel ikke kom i spil, fx fordi situationen ændrede sig. For nogle
patienter kan situationen ændre sig meget på kort tid, hvilket kan betyde, at planer i
Flexnotatet bliver irrelevante at gå videre med.

Forløb med skridt i den rigtige retning
Ved de tværsektorielle journalaudits var der fokus på, om patienten havde rykket sig –
eventuelt bare små skridt i en bedre retning – eller blev vurderet til at være kommet et
bedre sted hen. I flere forløb kunne små fremskridt identificeres, selv når patienten befandt
sig i en kaotisk situation. I ni forløb blev det vurderet, at patienten har taget skridt i den
rigtige retning, har opnået nogle mål, eller har haft succes med konkrete initiativer efter
mødet med KPT.

I de ni forløb, hvor auditpanelet vurderede, at patienten havde taget skridt i den rigtige
retning, kunne der identificeres nogle gennemgående temaer i forhold til, hvor der var sket
fremskridt.
Et centralt tema var større stabilitet i boligsituationen. I seks forløb kom patienterne
tættere på en mere stabil boligsituation: En patient fik egen bolig, en patient fik tildelt
plads på bofællesskab, to patienter flyttede ind hos familiemedlemmer, og en patient havde
et kommende møde med sagsbehandler angående boligafklaring. Endelig beskriver data på
en patient, at vedkommende fik bedre styr på sin boligsituation. 

Derudover blev der i fem forløb observeret fremskridt i forhold til behandling. En patient
var kommet i døgnbehandling, to patienter fulgte deres behandling, en patient var i
afrusning, og en patient havde etableret kontakt til et rusmiddelcenter.

Endelig viste data tegn på fastholdelse i støttende indsatser, eksempelvis ved fortsat
deltagelse i Flexforløb, hvor socialsygeplejersker i samarbejde med et tværsektorielt team
koordinerer patienternes forløb både før, under og efter indlæggelse, eller ved regelmæssig
kontakt til sundhedsydelser såsom fodterapi. 

Det skal bemærkes, at vurderingen af patienternes fremskridt ikke kun blev set i relation til
en enkelt KPT-konference, men snarere blev vurderet ud fra i det hele taget at have
kontakt med det KPT og det netværk, der derigennem dannes omkring patienten. På denne
måde indikerer data, at flere patienter har gavn af det KPT’s facilitering af koordination af
indsatser. 
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Faktorer med betydning for fremgang
På tværs af de forløb, hvor der blev observeret fremskridt, fremstod tæt opfølgning og et
stærkt netværk omkring patienterne som centrale faktorer for fremgangen. I fem forløb
fremhævede auditpanelet, at tæt kontakt, løbende opfølgning og et solidt netværk omkring
patienten havde bidraget positivt til udviklingen. Derudover blev et godt tværsektorielt
samarbejde fremhævet som noget af det, der var gået godt, og blev vurderet at have haft
betydning for fremgangen. I tre forløb var der tilknyttet en SKP, hvilket ligeledes blev
fremhævet som en understøttende faktor for fremgang i forløbene.

På denne måde bygger initiativet med et tværsektorielt team omkring patienten på de
samme principper som andre etablerede behandlingsmodeller til personer med kroniske
sygdomme og komplekse problemstillinger (Integrated Care Models). Disse modeller
arbejder på tværs af organisatoriske grænser og bygger på fælles beslutningstagning,
struktureret kommunikation og tværfagligt samarbejde for at styrke sammenhæng og
koordinering i behandlingsindsatsen. Samtidig skal modellerne gøre det lettere for personer
med komplekse forløb at navigere i sundhedssystemet.

Forløb uden vurderet fremgang
I de otte forløb, hvor auditpanelet ikke vurderede, at patienten havde taget skridt i den
rigtige retning, var det gennemgående, at der var tale om patienter i meget svære og
komplekse situationer. Patienterne blev beskrevet som meget belastede og præget af
kaotiske livsomstændigheder, hvilket i flere tilfælde gjorde det vanskeligt for dem at tage
imod de tilbudte indsatser.

Et tilbagevendende tema i disse forløb var udfordringer med opfølgning særligt i relation til
de patienter, som ikke kunne eller ønskede at modtage de tilbudte indsatser. Der blev
eksempelvis peget på manglende systematisk opfølgning, når patienter udeblev fra aftaler
eller ikke mødte op. Dette blev samtidig fremhævet som en generel udfordring i arbejdet
med målgruppen. I fem forløb blev utilstrækkelig opfølgning specifikt fremhævet som en
central problematik.
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Refleksioner i forhold til opfølgning 
Nogle af de udfordringer vedrørende opfølgning, der blev tydelige gennem audits,
relaterede sig til afslutning af patientforløb. Det blev blandt andet fremhævet, at patienter
kan blive afsluttet i Gadeplansteam, uden at andre instanser nødvendigvis får besked om
afslutningen og derfor tror, at patienten er i relevant opfølgning. I den forbindelse blev der
udtrykt ønske om, at afslutninger registreres tydeligt i de relevante systemer. Derudover
blev det påpeget som problematisk, når en indsats ophører uden, at der iværksættes en
alternativ indsats. Ligeledes blev behovet for bedre dokumentation fremhævet i situationer,
hvor en indsats afsluttes, fordi den ikke har haft den ønskede effekt, og hvor det derfor kan
være relevant at iværksætte andre tiltag.

Yderligere refleksioner om opfølgning vedrørte de lange sagsbehandlingstider, som
patienter kan opleve, samt hvorvidt der i disse perioder er tilstrækkelig kommunikation
mellem sagsbehandler og patient. Der blev også peget på udfordringer knyttet til
tovholderfunktionen i særligt komplekse forløb med mange involverede aktører, hvor det
kan være uklart, hvem der har ansvaret for koordinering. Endelig viste audits, at opfølgning
gentagne gange var en udfordring i forløb, hvor patienter havde fået tilbudt flere indsatser,
men havde afvist disse.

Audits gav indsigt i, hvor der kunne være udfordringer med opfølgning i de forskellige
sektorer. I fire forløb havde kommunerne angivet i auditskemaet, at der ikke var fulgt op
på planer eller aftaler, som ellers lå i kommunalt regi. Beskrivelser i det fælles auditskema
af de manglende opfølgninger viste hhv., at det var uklart hvem, der burde have fulgt op på
kontakt til psykiater; at der tilsyneladende ikke var iværksat SKP; manglende viden om,
hvorvidt et forsøg på indkaldelse til indskrivningssamtale havde fundet sted og manglende
dokumentation af indskrivning i rusmiddelcenter. 

Ydermere viste audits, at der i ni af de 17 forløb havde været udfordringer med opfølgning
på planer i psykiatrisk regi. Disse manglende opfølgninger var i fem tilfælde relateret til
Psykiatrisk ambulatorium (FACT): I to af forløbene omhandlede det manglende fremmøde
eller manglende kontakt. I et forløb var det beskrevet, at patienten blev afsluttet fordi
patienten ikke var i målgruppen eller ikke ønskede tilbuddet, og i et forløb havde der ikke
været et forløb i FACT, da patienten på daværende tidspunkt ikke kunne tage stilling hertil.
I det sidste forløb vurderede FACT, at der ikke var indikation for forløb, og at patienten ikke
ønskede det alternativ, som patienten blev præsenteret for. 
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Netværksmøder afholdes efter KPT-konference. I ti forløb forelå der information om, at der
ikke blev afholdt netværksmøder efter mødet i det KPT. Det fremgik dog også, at
netværksmøder ikke nødvendigvis er relevante i alle forløb. I fire forløb var det eksplicit
dokumenteret, at et netværksmøde ikke blev vurderet som relevant i den konkrete
situation. I flere af de resterende forløb fremgik det imidlertid ikke af dokumentationen,
hvorfor planlagte eller forventede netværksmøder ikke var blevet gennemført. Manglende
begrundelse gør det vanskeligt at vurdere, om fraværet af møder skyldes en faglig
vurdering, praktiske barrierer eller manglende opfølgning. 

Udfordringerne med netværksmøderne kan skyldes organisering og en høj ambition om at
mødes hurtigst muligt på tværs af sektorerne, mens det samtidig sikres, at de rette
kompetencer samles. Gennem projektets udvikling er der blevet arbejdet på at flytte sig
væk fra "akut" koordinering hen mod at samle de rette aktører.
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Denne rapport præsenterer resultaterne fra to delevalueringer af et tværsektorielt
samarbejde etableret i regi af Sundhedsklynge Byen, som har haft fokus på socialt udsatte
borgere med rusmiddelproblematikker og behov for abstinensbehandling.

Samlet set viser evalueringen, at etableringen af samarbejdet på tværs af somatik,
psykiatri, kommuner og almen praksis har medført et styrket gensidigt kendskab mellem
de involverede aktører. Dette har resulteret i mere velfungerende samarbejdsrelationer og
en oplevelse blandt de fagprofessionelle af, at det er lettere at etablere kontakt på tværs af
sektorer ved behov, og at der er en større fleksibilitet i nogle indsatser. 

Interviews med patienter giver indsigt i, at flere patienter føler sig hørt i mødet med det
KPT, men også at patienterne fortsat ikke har overblik over deres forløb og mange
kontakter i forskellige regi efter mødet i det KPT. Denne indsigt understreger målgruppens
behov for en håndholdt indsats efter mødet i det KPT.

I regi af dette samarbejde er der udviklet og implementeret en række konkrete initiativer,
herunder en tværsektoriel forløbsbeskrivelse med tilhørende quick guides, som er gjort
tilgængelig via Flexklinikkens hjemmeside. Ligeledes er et KPT blevet integreret i den
daglige drift, hvor udvalgte patienter drøftes på ugentlige konferencer, om end der fortsat
pågår et udviklingsarbejde med henblik på at afklare den mest hensigtsmæssige
organisering af teamet. Endvidere er et fælles tværsektorielt notat (Flexnotat)
implementeret i Sundhedsplatformen med henblik på at understøtte deling af den
nødvendige information mellem sektorerne. Det fremgår dog, at notatet aktuelt ikke kan
deles automatisk, hvilket indebærer et fortsat behov for manuel håndtering i praksis.

Evalueringen viser desuden, at målgruppen for indsatsen er karakteriseret ved omfattende
og særdeles komplekse forløb med et højt forbrug af sundheds- og omsorgsydelser,
herunder mange patientkontakter til sundhedsvæsnet samt mange notater per patient.
Dette peger på, at det er en gruppe med et stort ressourcetræk på sundhedsvæsnet.

På baggrund af tværsektorielle journalaudits ses der ikke en reduktion af kontakter til
sundhedsvæsnet efter tilknytning til det KPT. Data fra Sundhedsplatformen angående
udvikling i antallet af kontakter indikerer heller ikke, at kontakterne flytter sig fra akutte
kontakter til ambulante kontakter.  
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Til gengæld indikerer resultaterne, at der i en række forløb sker relevante bevægelser i
retning af forbedring. Disse fremskridt vedrører især øget stabilitet i boligsituation, mere
kontinuitet i behandlingsforløb samt fastholdelse i indsatser. I de forløb, hvor der
observeres positive bevægelser, fremhæves særligt tilstedeværelsen af et tæt netværk
omkring patienten og et velfungerende tværsektorielt samarbejde som væsentlige faktorer
for fremgang i forløbene. Omvendt peger data på, at manglende fremgang ofte ses i forløb
karakteriseret ved høj grad af kompleksitet, hvor patienterne i begrænset omfang har
ressourcer til at indgå i eller fastholde aftalte indsatser eller til at tage imod tilbud.

Endelig peger evalueringen på et fortsat behov for at styrke systematikken omkring
opfølgning, særligt i situationer, hvor patienterne takker nej til tilbud eller udebliver fra
aftaler. Samlet set indikerer resultaterne, at der fortsat er udviklingspotentiale i det KPT,
både i forhold til organisatorisk form og understøttelse af opfølgning, med henblik på at
optimere indsatsen for målgruppen.

Samlet set peger resultaterne fra evalueringen på at målgruppen for indsatsen har meget
komplekse problemstillinger og behov for særligt koordineret og håndholdte indsatser på
tværs af sektorer. Det er samtidig også en gruppe, der har et meget stort forbrug af
sundhedsydelser og ydelser i kommunalt regi, hvorfor indsatser der støtter dem i at rykke
sig mod mere stabile situationer må forventes på sigt at kunne forbedre livskvalitet hos
patienterne og sikre et mere hensigtsmæssigt forbrug af ressourcer i systemerne. Dog vil
dette sandsynligvis kræve en kontinuerlig og vedvarende indsats med fokus på opfølgning i
det videre arbejde for at understøtte mere stabilitet i patienternes forløb.
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7 Anbefalinger til det videre arbejde med
det KPT
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Ensomhed som gennemgående problematik

Tydeligere begrundelse for anvendelse af Voksenudredningsmetode og
SKP

På baggrund af evalueringens fund er det muligt at identificere centrale
opmærksomhedspunkter, hvor indsatsen kan styrkes. Nedenstående anbefalinger tager
udgangspunkt i temaer fra tværsektorielle journalaudits og har til formål at understøtte det
videre arbejde med at optimere koordinering, opfølgning og kvalitet i patientforløb.

Ved journalaudits blev det beskrevet, at ensomhed er en tilbagevendende problematik for
flere af patienterne. Det kan være relevant, at det KPT i højere grad er opmærksom på
ensomhedsproblematikker i vurderingen af patienternes samlede situation og i den
forbindelse kan det overvejes, om samarbejdet med civilsamfundsaktører og NGO’er kan
styrkes og integreres mere i det tværsektorielle samarbejde. Civilsamfundsorganisationer
kan formentlig i nogle tilfælde understøtte indsatser og dermed understøtte patienternes
sociale deltagelse.

På møderne for journalaudit blev det beskrevet, at der fremadrettet er et ønske om en
tydeligere begrundelse for, hvornår og med hvilket formål der anbefales en udredning, der
kan afklare støttebehov, og hvordan den forventes at bidrage til det videre forløb.
Tilsvarende bør det beskrives mere præcist, hvorfor der eventuelt peges på tilknytning af
en SKP. En klarere dokumentation af formål og forventet udbytte kan bidrage til større
gennemsigtighed i beslutningsgrundlaget og en mere målrettet anvendelse af disse
indsatser.

Lange sagsbehandlingstider i kommunalt regi
Ved journalaudits blev der beskrevet en udfordring relateret til lange sagsbehandlingstider i
kommunalt regi. Disse ventetider ligger i vid udstrækning uden for KPT’s direkte
indflydelse. Det kan imidlertid overvejes, om der i højere grad kan være opmærksomhed
på løbende tilbagemelding til borgeren i ventetiden. Regelmæssig kommunikation kan
bidrage til at skabe klarhed om status i sagen og potentielt reducere usikkerhed eller
oplevelsen af manglende fremdrift i forløbet.
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Endelig peger evalueringen på, at deltagelsen af de rette personer på møderne er
afgørende for ejerskab og ansvar for de planer, der aftales. Samtidig udgør dag-til-dag-
planlægning af konferencer en udfordring. Dette understreger behovet for tydelige
forventninger til prioritering af fysisk deltagelse på konferencerne, og der kan fortsat
arbejdes med at finde en god form for brobygning mellem den indledende afdækning af
handlemuligheder og en koordinerende tværsektoriel handle- og behandlingsplan. 

Formen på det KPT
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