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Fokus på samarbejde på tværs

Mange patientforløb er komplicerede og involverer 
mange fagfolk både indenfor sundhedssektoren, 
primærsektor og tværs på af sektorer. Både Sund-
hedsstyrelsen og Socialstyrelsen anbefaler, at patient-
forløb bliver koordineret tværfagligt og tværsektorielt, 
men der mangler konkrete modeller for, hvordan det 
skal gøres. Det var også udgangspunktet for inspira-
tionsseminaret ’Forløbskoordination – hvordan får vi 
de svære borger/patient forløb til at hænge sammen?’

Den ene kommer fra Indvandrermedicinsk Klinik, 
OUH. Den anden fra Klinik og Kompetencecenter for 
Selvmordsforebyggelse, Børne- og Ungdomspsykiatri, 
Odense. Deres arbejdsdage ligner langt fra hinanden, 
men fælles for dem er, at det er de samme problemer, 
der kan opstå i det daglige arbejde med patientforløb.
- Det er de samme udfordringer, vi har, når vi taler om 
at få de svære patient forløb til at hænge sammen, 
siger overlæge på Indvandrermedicinsk Klinik, Morten 
Sodemann og understreger, at løsningen også er den 
samme.
- Helt grundlæggende handler det om at koordinere 
forløbene. Og derfor er det også vigtigt at få sat fokus 
på forløbskoordination, og ikke mindst på, hvordan 
praktikere rundt i landet arbejder med det, fortæller 
Morten Sodemann.
Det er centerleder ved Klinik og Kompetencecenter for 
Selvmordsforebyggelse, Børne- og Ungdomspsykiatri, 
Kim Juul Larsen enig i.
- Vi kan se, at forløbskoordination er ensartet, uanset 
om man er i somatikken eller i børne- og ungdomspsy-
kiatrien, siger han.

Del viden!
Ifølge Kim Juul Larsen ligger udfordringen i, at det dan-
ske sundhedsvæsen bliver mere og mere specialiseret 
og effektivt indenfor de enkelte delområder. 
- Der er en tendens til, at man kun er optaget af sin 
egen interne koordinering, og det bliver på bekostning 
af den eksterne koordinering, siger han.

Og for de patienter, som ikke kan gennemskue proces-
sen er det nødvendigt, at de får hjælp til at danne sig 
et overblik.
- Ofte er vores målgruppe slet ikke udstyret med værk-
tøjer til at kunne navigere rundt i en meget kompleks 
lovgivning. For en del af målgruppen er forvaltning af 
lovgivningen en meget svær gennemskuelig størrelse. 
I sundhedsvæsenet gør den samme problematik sig 
gældende, idet strukturen ofte er lige så kompleks, 
forklarer Morten Sodemann.
I den forbindelse er det vigtigt, at det fagpersonale, 
der er i kontakt med patienten, tænker helheden ind i 
forløbet.
- Hvis man skal sikre et godt patientforløb skal de for-
skellige specialer hænge sammen. Vi skal sikre flow, 
men i mange tilfælde bliver forløbene ikke koordineret 
ordentligt og der bliver brugt timevis på dobbeltarbe-
jde, fortæller Kim Juul Larsen og fortsætter:
- Det er derfor, det er så vigtigt, at vi deler viden og 
vores erfaringer med forløbskoordination. Vores viden 
skal være fælles til gavn for patienterne og samfundet 
på sigt, siger han.

Morten Sodemann 

Indvandrer Medicinsk Klinik, 
OUH.

Mail:
Morten.Sodemann@
ouh.regionsyddanmark.dk

Kim Juul Larsen

Klinik og Kompetencecen- 
ter for Selvmordsforebyggelse.

Mail: 
kim.juul.larsen
@psyk.regionsyddanmark.dk
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Netværksmøder, der virker

Især i familiesager har Rehabiliterings Center for 
Torturofre stor succes med deres netværksmøder. 
Stormøder, hvor alle de samarbejdspartnere, der er 
omkring familien, er inviteret.

Alfa og omega. Sådan beskriver Birte Lundgren, der 
er socialrådgiver og daglig leder på Rehabiliterings 
Center for Torturofre Fyn deres netværksmøder. 
- Hvis vi ikke koordinerer indsatsen omkring patienten, 
kommer det til at flyde, og specielt i familiesager, hvor 
der er mange aktører indblandet, fortæller hun.
 Og netop centrets netværksmøder viser sig at have 
stor effekt. 
- Når vi får en sag ind, så indkalder vi til et møde. 
Vores erfaring siger, at vi skal være samlet for at 
lave en fælles rød tråd. Det betyder alt, at vi alle ved, 
hvilken retning, vi trækker i, siger Knud Eschen, der er 
socialrådgiver.
Familierne har nemlig svært ved at navigere i syste-
met, samtidig med, at de ofte sidder tilbage med en 
følelse af, at der ikke bliver gjort noget.
- Vi oplever tit instanser vente, fordi de tror, at andre 
gør arbejdet, og det er jo katastrofalt for de familier, 
der er ladt alene tilbage, siger Birte Lundgren.

Netværket får viden
Ved netværksmøderne får Rehabiliterings Center for 
Torturofre sat ansigter på de forskellige instanser, men 
endnu vigtigere, så får de sat navn på, hvem der gør 
hvad. 
 - Det er et professionelt netværksmøde. Forældrene 
er ikke med, men det betyder ikke, at de ikke ved, 
hvad der foregår. Både før og efter mødet taler vi 
dagsordenen igennem med dem, og vi gør ikke noget, 
de ikke er indforstået med, siger Birte Lundgren om 
mødet, der kan tælle omkring 20 repræsentanter fra 
blandt andet skole, daginstitution og kommune.
 - Vi oplever, at mødet ikke mindst er en god anledning 
til at give de forskellige aktører, der er i berøring med 
familien viden om PTSD, som mange af patienterne 
lider af, siger Birte Lundgren.

En viden som de kan bruge i deres omgang med 
familien.
- Pludseligt giver det mening for skolelæren, at den 
irakiske far i familien bliver ophidset og vred, hvis han 
bliver indkaldt til samtale på skolen – han tror det er et 
forhør, han skal til, forklarer Knud Eschen, og fortsæt-
ter:
- Det er vigtigt, at vi får fortalt, at PTSD er en tilstand, 
som de her mennesker skal leve med, og ikke mindst 
får fortalt, hvad den tilstand betyder for hele familien, 
siger han.
Rehabiliterings Center for Torturofres erfaring er, at 
hvis sagerne bliver koordineret fra begyndelsen, slap-
per familierne af, og det har afgørende betydning for 
forløbet og ikke mindst for om den behandling, mod-
eren eller faderen skal igennem, virker.

Knud Eschen 

Rehabiliterings Center for 
Torturofre. 

Mail: 
Knud.eschen
@psyk.regionsyddanmark.dk 

Birte Lundgren 

Mail:
birte.lundgreen@
psyk.regionsyddanmark.dk
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Genvej til overblik

Som forløbskoordinator, i Faaborg-Midtfyn Kommune, 
er det Tove Sommers opgave at hjælpe særligt sår-
bare borgere, der ikke selv magter at koordinere deres 
situation. Projektet Genvej til overblik er en del af Det 
Mobile Sundhedscenter i kommunen.

Alle skal have lige muligheder. Også de svage. I 
Faaborg-Midtfyn Kommune hjælper forløbskoordinator, 
Tove Sommer særligt sårbare borgere.
- Der er en risiko for, at det er de stærke, der snupper 
servicen foran de svage. De borgere, der ikke har så 
mange ressourcer og ikke ved, hvilke muligheder de 
har eller, hvordan de bruger dem, skal også hjælpes, 
siger Tove Sommer.
Borgerne bliver henvist gennem egen læge, sygehus, 
sagsbehandler eller sundhedspersonale.
- De borgere som bliver henvist til os, har ofte en 
række aktører involveret i deres situation. Både i kom-
munen og udenfor, fortæller hun.
Og det har de, fordi de kommer med meget komple-
kse problemstillinger, kroniske sygdomme, som KOL, 
hjertesygdomme eller diabetes, dårligt netværk og 
økonomiske problemer.
Tove Sommer understreger, at Genvej til overblik skal 
ruste kommunen til bedre at støtte sårbare borgere. 
Overordnet set handler det om øget livskvalitet.
- Vi skal øge borgerens evne til at håndtere livet med 
kronisk sygdom, og det arbejde, vi laver går både på 
tværs i kommunen og i almen praksis, siger hun.

Bliver nemt skraldespand
For forløbskoordinatoren handler hendes arbejde 
meget om at få koblet sig på de forskellige aktører 
og få forklaret, hvor borgerens behov er. Borgerens 
oplevelse og fortælling skal sættes i centrum, og det 
afhænger ikke af lov og paragraffer.  
- Mit fokus er det, borgeren finder væsentligt for at 
komme videre. Jeg lytter til hans eller hendes historie 
uden at have en dagsorden på forhånd. Det er vigtigt 
at spørge ind til, hvordan borgeren oplever sin situa-
tion, fortæller hun.

Ifølge forløbskoordinatoren handler det om at være 
imødekommende og fleksibel over for borgeren, men 
også om at sætte grænser overfor andre aktører.
- Den her funktion kan nemt blive en skraldespand, 
så derfor er det vigtigt tidligt i forløbet at lave nogle 
retningslinjer for, hvad man kan og vil. Koordinationen 
skal defineres, siger Tove Sommer.
Projektet slutter i marts 2012 og har på det tidspunkt 
kørt i ti måneder.

Tove Sommer

Faaborg-Midtfyn Kommune.

Mail:
tso@faaborgmidtfyn.dk
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Komplekse problemstillinger kræver kontinuitet

Når man arbejder med selvmordstruede børn og unge 
er det et must, at der er sammenhæng og ensartethed 
i tilbuddene til dem. Og det hjælper behandlingskæden 
med på Klinik og Kompetencecenter for Selvmords-
forebyggelse, Børne- og Ungdomspsykiatri, Odense.

Børn og unge, der har forsøgt selvmord eller har haft 
selvmordstanker. Det er målgruppen for Klinik og Kom-
petencecenter for Selvmordsforebyggelse, Børne- og 
Ungdomspsykiatri.
- Vi har samtaler med unge op til 18 år, og vi er tænkt 
som et bindeled mellem de sociale myndigheder og 
sundhedsmyndighederne, siger Heidi Søndergaard, 
der er socialrådgiver på klinikken. 
I sager med børn og unge i selvmordsfare er det 
vigtigt, at indsatsen omkring barnet eller den unge, er 
koordineret og timet.
- Vi arbejder med behandlingskæden, som betyder, at 
vi laver samarbejdsaftaler mellem afdelinger, sektorer 
og indsatser, så barnet eller den unge får en hurtig og 
kvalificeret hjælp, fortæller Bjørn Clausen, som er kon-
sulent på Klinik og Kompetencecenter for Selvmords-
forebyggelse Børne- og Ungdomspsykiatri.

Ingen ventetid
Tidligere klagede både forældre, den unge og sags-
behandleren over at blive sendt rundt i systemet, og i 
værste fald ende på venteliste til et behandlingstilbud.
- Det var blandt andet på baggrund af de erfaringer, at 
tankerne om at opbygge behandlingskæder opstod, 
forklarer Bjørn Clausen.
Formålet er, at en ung selvmordstruet ikke står uden 
hjælp mellem behandlingstilbud.
- Vi gør, hver især det, vi er gode til. Vi arbejder 
sideløbende med hinanden, og jeg synes, at der 
er meget synergi, hvis vi sætter os sammen og får 
snakket de forskellige sager igennem, fortæller Heidi 
Søndergaard og understreger, at samarbejdet tager 
udgangspunkt i ’shared care’, som går ud på at inte-
grere hospitalsvæsenet, almen praksis og den kom-
munale indsats så, der bliver skabt en behandling, der 
hænger sammen.

- De enkelte led i behandlingskæden supplerer hina-
nden i forhold til indsatsen, som ved hjælp af en aftalt 
forløbskoordination sikrer kvalificeret hjælp til børn og 
unge med selvmordsadfærd. Det betyder ikke noget, 
hvor sagen begynder, men det er vigtigt, at de andre 
led er klar til at bidrage, når de bliver bedt om det, 
siger hun.

Heidi Søndergaard

Klinik og Kompetence-
center for Selvmordsfore-
byggelse.

Mail: 
heidi.soendergaard
@psyk.regionsyddanmark.dk

Bjørn Clausen 

Mail:
bjoern.clausen
@psyk.regionsyddanmark.dk
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Behov for at evaluere behandlingskæden

Der mangler viden om, hvad en behandlingskæde 
består af og ikke mindst, hvad den duer til i forhold til 
selvmordsforebyggelse. Og det er vigtigt at evaluere 
området, ellers er det svært at tilføre det praktiske 
arbejde noget nyt og optimere de ressourcer, der er til 
rådighed.

Spørgsmålet om behandlingskæden virker, når talen 
falder på selvmordstruede børn og unge, er svær at 
svare på. For der findes ikke meget viden på området. 
- Der er behov for nye undersøgelser. De fleste un-
dersøgelser stammer fra USA og Norge, og selvom vi 
godt kan bruge deres erfaringer i vores arbejde, har vi 
også brug for at tage udgangspunkt i danske forhold, 
siger Stine Lundstrøm Kaminonka, som er akademisk 
medarbejder på Klinik og Kompetencecenter for Selv-
mordsforebyggelse, Børne- og Ungdomspsykiatri og i 
gang med at udarbejde en protokol til et ph.d projekt 
om emnet.
Stine Lundstrøm Kaminonka understreger, at det er 
vigtigt at definere og dokumentere det arbejde, der 
bliver udført i behandlingskæden.
- Netop fordi vi ikke kender meget til virkningerne af 
behandlingskæden, siger hun.
Behandlingskæden på Klinik og Kompetencecenter for 
Selvmordsforebyggelse, Børne- og Ungdomspsykiatri 
skal forebygge selvmordsadfærd hos børn og unge via 
hurtig, kvalificeret opfølgning, tværfaglige indsatser og 
aftaler som skal sikre, at borgeren ikke falder mellem 
to stole.
- Det springende punkt er, at man formår at give stafet-
ten videre og koordinere de nødvendige indsatser, så 
der er nogle, der er med til at bane vejen for målgrup-
pen, fortæller Stine Lundstrøm Kaminonka. 

Nå nye mål
Ifølge hende er det centralt evaluere effekten af behan-
dlingskæden for at vide om indsatsen virker og hvem 
den virker for. Både set fra et fagligt perspektiv, et 
patient-, et samfunds- og et ressourceperspektiv.

 - Hvis man skal optimere på området er det vigtigt at 
kende målsætningen for arbejdet og samtidig have 
mulighed for at måle effekten af det stykke arbe-
jde, man udfører – og ikke mindst sammenholde 
resultaterne med praksis, fortæller Stine Lundstrøm 
Kaminonka.
En evaluering kan tilføre det praktiske arbejde noget 
nyt og bidrage med nogle nye effektmål – som pa-
tienttilfredshed, ventetid på behandling og reduktion i 
selvmordsadfærd, eksempelvis målt i, hvor ofte sociale 
og sundhedsydelser bliver brugt. 
Og for praktikere handler det om at blive ved med at 
reflektere over brugen af behandlingskæden.
- Det er vigtigt at gøre sig overvejelser over, hvorfor 
man agerer, som man gør og hvordan den viden, 
medarbejderne får med sig, bliver delt, fortæller Stine 
Lundstrøm Kaminonka.

Stine Lundstrøm Kaminonka 

Klinik og Kompetencecenter for Selv-
mordsforebyggelse.

Mail:
stine_lundstroem@hotmail.com
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Forløbskoordinatorer skaber gode patientforløb

Onkologisk Klinik på Rigshospitalet har fire forløbsk-
oordinatorer ansat. De er med til at sikre, at patientfor-
løbene hænger sammen. Og det har både patienten 
og de pårørende gavn af.

Behandlingen af kræftpatienter trak for år tilbage store 
overskrifter i landets aviser. Og ikke for det gode. Flere 
studier viste, at patienter og deres pårørende følte sig 
utrygge, dårligt behandlet og overladt til sig selv – især 
i overgange mellem afdelinger og hospitaler. 
- Sådan som vores system er sat sammen, oplevede 
patienterne, at det var et problem at være kræftpatient. 
Nogle patienter har beskrevet det som at blive sat på 
et tog og kørt til en station, hvor de så selv skulle finde 
det næste tog videre, fortæller forløbskoordinator i 
Onkologisk Klinik, Anne Bjerrum.
Patienten oplevede, at det var dem selv, der skulle 
bevare overblikket over deres sag og forløb. 
Det, og at kræftpakkerne blev indført, fik Rigshospitalet 
til at ansætte forløbskoordinatorer.
- Vores opgave er at håndtere spørgsmål og bekym-
ringer, der kan fylde, når man har fået kræft inde på 
livet, samtidig med, at vi har et tæt samarbejde med 
kirurgiske afdelinger på både Rigshospitalet og andre 
hospitaler, siger Anne Bjerrum.

Svært at gennemskue systemet
Forløbskoordinatorerne i klinikken har alle erfaring 
med at have kontakt til patienter med kræft og deres 
pårørende.
- Mange patienter oplever, at systemet/hospitalet ikke 
er tilgængeligt i overgangene mellem de forskellige 
enheder i deres kræftforløb. Vi er kontaktmuligheden 
i systemet, og vi skal hjælpe patienterne og deres 
pårørende med at navigere i systemet, eksempelvis i 
forhold til, hvem der har ansvaret, hvornår i forløbet, 
fortæller Pauline Thomsen, der også er ansat som 
forløbskoordinator på Onkologisk Klinik og fortsætter:

- Det er også vigtigt, at systemerne taler sammen på 
tværs. Et patientforløb er jo ikke bare fra A til B. Der 
sker ting undervejs, der skal håndteres, siger hun.
Ifølge hende har patienten stor gavn af de individuelle 
samtaler, de holder.
- Patienten vil gerne mødes og ses som det men-
neske, de nu er. De savner, at systemet er mere 
gennemskueligt, så vi får en snak om, hvilket behov de 
har for hjælp og hvordan, vi skal følge op på de behov, 
fortæller Pauline Thomsen og understreger, at det er 
muligt for både patienter, pårørende og sundhedspro-
fessionelle at kontakte forløbskoordinatoren, så snart 
patienten er henvist til Onkologisk Klinik.

Pauline Thomsen

Onkologisk Klinik, 
Rigshospitalet.

Mail:
pauline.thomsen@
rh.regionh.dk

Anne Bjerrum

Mail: 
anne.bjerrum@rh.regionh.dk
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Pakkeforløb for brystkræftpatienten

Patienter der bliver henvist til Rigshospitalet med 
forandring i brystet skal opleve et professionelt forløb 
uden unødvendig ventetid. Det sker ved, at patienten 
bliver tilbudt et pakkeforløb, hvor undersøgelser og 
behandlinger ligger lige efter hinanden.

- Vi skal arbejde smartere. Det var udgangspunktet for 
at lave et forløb til patienter med brystkræft på Rig-
shospitalet. 
- Processen blev initieret af Sundhedsstyrelsens og 
regionernes fokus med Kræftplan I og II.
Vi ville sikre en bedre sammenhæng og undgå for 
lange ventetider for patienter med forandringer og 
kræft i brystet, fortæller Charlotte Ibsen, der er forløb-
skoordinator på Brystkirurgisk Klinik, Rigshospitalet.
Ifølge hende er det vigtigste, at patienten er i centrum.
- Patienten skal trygt og sikkert igennem forløbet. For 
os handler det om, at patienten oplever kvalitet i det 
fulde forløb. Og kvalitet hænger nøje sammen med, at 
der er sundhedsfagligt personale til stede og sammen-
hæng i deres forløb – der skal ikke være slip under-
vejs, forklarer Charlotte Ibsen.
Pakkeforløbene har betydet, at patientforløbene er 
blevet systematiseret og optimeret
- Det tværfaglige samarbejde er blevet styrket som en 
direkte følge af pakken, og behandlingsforløbene er 
blevet meget, siger hun.

En mere tryg patient
Hendes opgave, som forløbskoordinator er at klæde 
patienten på til at håndtere den situation, som vedkom-
mende er i, men også at medvirke til at sætte fokus på, 
hvor i patientforløbet, flaskehalsene opstår.
- Jeg kigger på arbejdsgange, der kan forsinke forløbet 
og forsøger at løse de forhindringer, som kan være, 
fortæller Charlotte Ibsen.
Det gør hun i tæt samarbejde med de forskellige ak-
tører, der er omkring patienten – aktører som kan være 
de pårørende, den praktiserende læge, hjemmesyge-
plejersken eller et andet sygehus.

- Jeg er med til at gøre det tværgående samarbejde, 
med dem, der er involveret i forløbet omkring patient-
en, synligt. Og det giver en stor tryghed for patienten, 
siger hun.
Men det er ikke kun tryghed for patienten, forløbskoor-
dinationen sikrer.
- De enkelte patientforløb er blevet mere smidige og 
lettere at overskue, kommunikationen hele vejen rundt 
er blevet tydeligere, og vi udnytter vores ressourcer 
bedre, fortæller Charlotte Ibsen, som også har haft be-
søg af personale fra et norsk sygehus, der gerne ville 
se på de danske erfaringer fra pakkeforløbe. 
- Under rundvisningen fortalte flere af mine kollegaer, 
at en god arbejdsdag er en dag med et godt flow – 
med gode patientforløb. Det, vi alle kan lide, er når 
tingene hænger sammen på tværs og hvor det tværf-
aglige samarbejde fungerer, fortæller hun. 

Charlotte Ibsen

Brystkirurgisk Klinik, Rigshospitalet.

Mail:
charlotte.ibsen@rh.regionh.dk
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Viden er vigtigst

På RehabiliteringsCenter for Muskelsvind er forskning 
og udviklingsarbejde i fokus. Rehabilitering handler 
om at få hjælp til at bruge de muligheder, man har for 
at skabe et godt liv med muskelsvind, og det kræver 
viden og samarbejde om viden.

Den vigtigste ekspert er brugeren selv. Det er udgang-
spunktet for arbejdet på RehabiliteringsCenter for 
Muskelsvind i Aarhus og København. For selvom 
konsulenterne på centret kender de problemer, som 
muskelsvind giver i hverdagen, både fysisk, psykisk og 
socialt, så er det personen med muskelsvind, der ved 
bedst.
- Derfor tager al rehabilitering udgangspunkt i brugeren 
og familiens behov og ønsker, fortæller Ann-Lisbeth 
Højberg, der er ergoterapeut på RehabiliteringsCenter 
for Muskelsvind.
I Danmark skønner man, at omkring 3.000 mennesker 
har muskelsvind. For cirka 2.000 af dem, er sygdom-
men så udtalt, at de har brug for rådgivning og støtte.
Forløbet med brugeren sker i tæt samarbejde med 
de mange specialister, der er omkring en person med 
muskelsvind.
- Vi er ofte i børnehaver, skoler, uddannelsesinsti-
tutioner, arbejdspladser eller hvor det nu er, vores 
brugere færdes. Her deler vi vores viden om brugeren 
og kigger på, hvor der skal sættes ind og med hvad, 
siger Ann-Lisbeth Højberg og pointerer, at centret er et 
supplement til det offentlige.

Kan trække på viden hele livet
Der er stor forskel på, hvornår i opvæksten de enkelte 
muskelsvindsygdomme opstår, hvordan de udvikler 
sig, og hvilke fysiske eller kognitive handicap de resul-
terer i.
Er man først registreret i RehabiliteringsCenter for 
Muskelsvind regi, har man mulighed for at trække på 
deres viden og kompetencer hele livet.

Og netop den viden, de sidder inde med på centret er 
central i forløbet med brugeren.
- Vi har en specialviden om muskelsvind. Det er vigtigt 
for os at være opdateret på den nyeste viden, men 
også bidrage til udvikling af ny viden, fortæller Ann-
Lisbeth Højberg.
Centret skal holde sig ajour med og formidle ny viden 
om behandling og rehabilitering af personer med 
muskelsvind. 
- Rehabiliteringscentret har en udviklingsenhed, og det 
er også udviklingsenheden, der gennemfører projekter, 
deltager i videnskabelige møder og arrangerer konfer-
encer, siger hun.

Ann-Lisbeth Højberg

Rehabiliteringscenter for Muskelsvind.

Mail:
anho@rcfm.dk
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Hjælp til sindslidende

Teamet fra Psykiatrisk Forløbskoordination tager 
borgeren i hånden og hjælper dem igennem det kom-
munale system. Projektet har fokus på at lette over-
gange mellem forvaltninger og sektorer for psykisk 
syge borgere.

Fortabt i systemet. Den følelse står mange sindsli-
dende borgere med. I Odense Kommune hjælper et 
team af fire forløbskoordinatorer sindslidende med at 
finde vej i systemet.
- Vores målgruppe har en meget ringe evne til eg-
enomsorg, og de kan ikke tage imod de tilbud, der er 
for dem, fortæller Lars Svanes, der er forløbskoordina-
tor i teamet, og fortsætter:
- Der er rigtigt mange regler og systemer, og det kan 
virke meget forvirrende for folk. Vi oversætter de regler 
for dem, og samler trådene, så det bliver nemmere for 
borgeren at overskue sin situation, siger han.
Samtidig går teamet også med til en instans, hvis 
borgeren har behov for det.
- De vil gerne ledsages og have social pædagogisk 
støtte. Og når de får en tro på, at de ikke er alene og 
fortabt i systemet, så vokser de også og klarer plud-
seligt flere ting på egen hånd, siger Lars Svanes. 
Teamet fra Psykiatrisk Forløbskoordination skal også 
formidle viden med og om borgeren, der hvor de har 
kontakter. 
- Det er svært for borgeren at navigere i systemet, 
men det er også svært for systemet at navigere med 
borgeren, fortæller Heidi Hansen, som er projektleder.

Forløb på tre til seks måneder
Derfor rådgiver teamet de aktører, som er omkring 
borgeren.
- Vi går i dialog om, hvad mulighederne er og hvordan 
de kan hjælpe helt konkret i forhold til borgeren. Og 
det kan eksempelvis være sundhedspersonale på 
sygehuset og en sagsbehandler i kommunen. 

Problemet er ofte, at der mangler viden om, hvad der 
findes af muligheder for borgeren, siger Heidi Hansen.
Hun pointerer, at borgeren skal underskrive en sam-
tykkeerklæring, når et forløb begynder. En samtyk-
keerklæring, der gør, at teamet kan handle på vegne af 
borgeren
- Vi skal måske indhente og viderebringe kopier af de 
papirer, som der er brug for inde på sygedagpenge-
kontoret for, at en borger ikke skal miste sin under-
støttelse. Vi sørger for, at de rigtige personer har de 
rigtige papirer på de rigtige tidspunkter, forklarer Heidi 
Hansen.
Ifølge Lars Svanes er det vigtigt for forløbskoordinator-
erne, at de ikke fungerer som bostøtte eller SKP. 
- Vores opgave er at få systemer og borger til at spille 
sammen. Og det er også derfor et typisk forløb varer 
mellem tre til seks måneder, siger han.

Team fra Psykiatrisk Forløbskoordination 
Odense Kommune 

Mail:
bodse@odense.dk
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Netværket Livsmod

Ideen med Livsmod er at sikre stabilitet i indsatsen 
overfor børn og unge, der skader sig selv eller går med 
selvmordstanker, både i forhold til forebyggelse og 
behandling. Livsmod er et tværfagligt netværk mellem 
de nordsjællandske kommuner og hospitaler.

Antallet af unge, der ikke trives, som går med selv-
mordstanker eller forsøger selvmord, skal mindskes. 
Det er Livsmods fokus, og det skal ske i samarbejde 
med kommunale og regionale instanser.
- Vi forankrer en indsats overfor børn og unge med 
selvmordsadfærd, fortæller Gert Jessen, der er 
tovholder i Projekt Livsmod.
Projektet er et netværk, som henvender sig til alle de 
fagpersoner, der arbejder med børn og unge i 11 nord-
sjællandske kommuner og hospitaler. 
- Den forebyggende og behandlende indsats overfor 
målgruppen skal være stabil og bedst mulig, siger Gert 
Jessen om netværket, der også er med til at sikre, at 
børn og unge, der er i familie med en, der forsøger at 
begå selvmord, eller efterladte efter selvmord, bliver 
tilbudt relevant hjælp.

Udvikler kompetencer i fællesskab
Derfor bliver der trukket meget på Livsmods netværk. 
Et netværk, der tæller over 500 aktive fagpersoner.
- Netværket består både af psykologer, socialrådgi-
vere, læger, pædagoger, lærere, sundhedsplejersker 
og sygeplejersker, siger han.
For Gert Jessen er det centralt, at fagpersonalet er så 
meget på banen som muligt.
- Det er vigtigt, at vi har alle faggrupper med, så de 
lærer af hinanden og lærer hinanden at kende. På den 
måde kan vi udvikle vores kompetencer i fællesskab, 
fortæller han.

Livsmod arbejder blandt andet på at udvikle kompe-
tencerne i kommunerne – både hos frontpersonalet og 
behandlerne.
- Vi holder tværfaglige temadage for de relevante fag-
grupper, og vi forsøger hele tiden at holde fagperson-
alet i spil for at styrke behandlingskæden, siger Gert 
Jessen, og understreger, at det er dem, der sidder med 
problemstillingerne til dagligt – praktikerne – der er 
med til at definere Livsmod og, hvad arbejdet fremover 
skal indeholde og tage del i. 

Gert Jessen 

 
Projekt Livsmod.

Mail:
info@gjconsult.dk
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En bedre start til flygtninge

Flygtningekonsulenten i Varde Kommune er med til at 
sikre, at nye flygtninge bliver godt modtaget. Et halvt år 
efter, flygtningene er landet i Danmark, følger konsu-
lenten dem.

Hun har været udstationeret seks år i Tanzania og taler 
swahili. Jette Buchgraitz kender forholdene og nøden 
i Afrika. En viden, hun gør brug af i sit arbejde som 
Varde Kommunes flygtningekonsulent.
- At jeg taler swahili, som vores flygtninge fra Congo 
også gør, giver mig en anden indsigt i og forståelse for 
deres tilværelse, siger Jette Buchgraitz, som i over 20 
år har arbejdet med flygtninge.
Men det er ikke kun kvoteflygtninge fra Congo, kom-
munen modtager. De kommer også fra Burma og Iran.
- De skiftende etniske grupper betyder meget for for-
løbskoordinationen. De kommer fra meget forskellige 
steder i verden, med meget forskellige problematikker. 
Vi kan ikke strukturere deres forløb ens, fortæller 
flygtningekonsulenten men understreger, at alle bliver 
modtaget ens.
- Vi har valgt at satse på den gode modtagelse, og i 
kommunen har vi både en etnisk konsulent og en flygt-
ningekonsulent ansat, siger hun.
Det flygtningekonsulenten kan se er, at de flygtninge, 
der kommer til kommunen i dag, er meget mere syge 
end tidligere og har været udsat for de grimmeste ting.
- Vi får folk, der kun har boet i flygtningelejre hele 
deres liv, og som har set deres familiemedlemmer 
blive lemlæstet og myrdet, børn, som er ofre for hek-
seudgydelser og unge piger, der er blevet voldtaget, 
fortæller Jette Buchgraitz. 

Tema om traumatiserede flygtninge
Derfor har kommunens etniske konsulent og Jette 
Buchgraitz arrangeret et kursus omkring traumatis-
erede flygtninge – et kursus henvendt de personer, der 
kommer i berøring med flygtningene.
- Der er rigtigt mange forskellige fagpersoner pr 
familie, og det er vigtigt, at de alle ved, hvordan, man 

arbejder med de her mennesker, siger hun. 
Når flygtningene lander i Danmark tager Jette Buch-
graitz i lufthavnen for at møde dem.
- Hvis de har brug for det, tager jeg dem med på Kold-
ing Sygehus. Og er der børn med, kommer de i kontakt 
med sundhedsplejersken, fortæller hun. 
Børnene er ikke vaccineret mod noget som helst, så 
derfor bliver et vaccinationsprogram sat i værk som 
noget af det første.
Flygtningekonsulenten har også sørget for at finde 
en bolig til dem, hun har fyldt køleskabet og kort efter 
de kommer til landet, fortæller hun dem om danske 
skikke, love, kultur og levevis.
- Jeg har et halvt år med de flygtninge, der kommer 
til kommunen. Et halvt år, hvor jeg hjælper dem med 
både store og små praktiske ting, som tolkebistand, 
følge dem til stationen og vise dem, hvilket tog, de skal 
med, og gå med til møder, siger Jette Buchgraitz.   

Jette Buchgraitz

Flygtningekonsulent, 
Varde Kommune.

Mail:
jebu@varde.dk
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Socialt udsattes socialsygeplejerske

Socialsygeplejerske støtter socialt udsatte, der er 
indlagt på Hvidovre Hospital, og vejleder det sundhed-
spersonale, som plejer dem. 

Stofmisbrugere var udgangspunktet for Berit An-
dreasen, da hun blev ansat som socialsygeplejerske 
på Hvidovre Hospital, men det viste sig hurtigt, at 
andre også havde et behov for støtte.
- Målgruppen er socialt udsatte, siger Berit Andreasen.
Hendes opgave er at støtte de socialt udsatte i, at 
deres indlæggelse bliver så god som mulig.
- Jeg skal sørge for, at de får den rette smerte- og ab-
stinensbehandling. Jeg skal skabe tillid og løse even-
tuelle konflikter mellem plejepersonalet og de indlagte, 
som i de fleste tilfælde har et misbrug, fortæller hun.
Berit Andreasen har i syv år arbejdet med stofmis-
brugere i Vestre Fængsel og på Mændenes Hjem, så 
hun har et godt kendskab til målgruppen.
- Desværre er der meget lidt viden om misbrug og mis-
brugere, så derfor er det også min opgave at vejlede 
sundhedspersonalet, som plejer de socialt udsatte, 
siger hun.

Besværlige misbrugere
Sundhedspersonalet oplever ofte misbrugere som 
besværlige. De opfører sig ikke som andre patienter 
og det frustrerer personalet.
- De opfører sig anderledes, fordi de har levet et liv, 
som de færreste har fantasi til at forestille sig. Jeg kan 
give afdelingerne en større viden om misbrugerne, så 
de på den måde kan undgå mange af de konflikter, 
siger Berit Andreasen. 
Udover den viden Berit Andreasen har om misbrugere, 
trækker hun også på sit netværk.

- Jeg har et stort netværk, og jeg bruger mit netværk 
meget. Det giver mening, når vi inddrager flere samar-
bejdspartnere og det betyder, at vi får givet information 
videre. Det er der min koordinerende funktion er, både 
i forhold til misbrugscentret, gadeplansmedarbejderen, 
herberget, værestedet, socialrådgiveren etc., fortæller 
hun.
Ifølge Berit Andreasens betyder koordinationen mellem 
de forskellige aktører, at de socialt udsattes forløb er 
bedre end tidligere.
 - Vi kan se, at det glider nemmere på afdelingerne, og 
den funktion, jeg har, er hurtigt blevet en stor lettelse 
for personale, siger Berit Andreasen.

Berit Andreasen

Socialsygeplejerske, Hvidovre 
Hospital.

Mail:
berit.loose.andreasen
@hvh.regionh.dk
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Arbejder mod et fælles mål

Synergieffekten kommer, når man samarbejder og har 
det samme mål. Det er erfaringerne fra Smertecenter 
Syd, OUH, der arbejder med mennesker med komple-
kse, kroniske smerter.

Lindre smerte, og yde støtte til at få en bedre livskva-
litet. Det er missionen for Smertecenter Syd, OUH.
- Patienterne kommer til os, fordi de har kroniske 
smerter. Vi udøver smertebehandling og giver vores 
patienter mulighed for at skabe sig et bedre liv, siger 
Jytte Andersen, der er socialrådgiver på centret. 
Og det sker ud fra værdierne, tillid, respekt og samar-
bejde.
- Vores samarbejde med de medspillere, der er om-
kring en patient er afgørende for patientens mulighed-
er for at skabe sig en bedre tilværelse, fortæller Jytte 
Andersen og pointerer, at Smertecentret arbejder ud 
fra den viden at kroniske, komplekse smerter trækker 
andre problemer med sig, den såkaldte bio-psyko-
sociale forståelsesramme.

Patienterne bliver utrygge og usikre
Hos mange af patienterne er stress et væsentligt om-
drejningspunkt. De mister kontrollen over deres liv, det 
giver utryghed og usikkerhed både hér og nu, og ikke 
mindst om fremtiden. 
- De føler måske ikke, at de får den støtte fra familie 
og venner, de har brug for, og de magter ikke arbejdet, 
der bliver måske stillet nogle krav, de ikke kan leve op 
til, siger hun og fortsætter:
- Derfor samarbejder vi eksempelvis også med arbe-
jdsgivere, uddannelsessteder og jobcentre. 
 Ifølge Jytte Andersen viser flere undersøgelser, at det 
ofte går galt i overleveringen mellem sektorer.
- Vi skal kigge på, hvordan vi får det bedste ud af be-
handlingssektoren og primærsektoren, siger hun.
For at få det bedste ud af de forskellige sektorer, er det 
centralt, at patienten er omdrejningspunktet og at have 
et fælles mål.

- De aktører, som er omkring patienten skal have et 
fælles mål og en fælles forståelse og viden, fortæller 
Jytte Andersen.
Har de det, bliver vejen til mål også nemmere.
- Når vi tør arbejde sammen, og gør det, så kan vi 
noget. Vi kan mere, når vi ligger kræfterne sammen. 
Og skal vi nå i mål, er det også vigtigt at behandlingen 
ikke står alene, siger socialrådgiveren.

Jytte Andersen

Smertecenter Syd, OUH.

Mail:
jytte.andersen@
ouh.regionsyddanmark.dk
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Koordination sikrer overblik

Mange af de patienter, der kommer på Indvan-
drermedicinsk Klinik, Odense Universitets Hospital, 
har mistet overblikket over deres situation. En forsøg-
skoordinator hjælper dem tilbage på sporet med færre 
fejl og mindre stress til følge.

Patienterne på Indvandrermedicinsk Klinik kommer 
med kroniske sygdomme og dårlig økonomi i bagagen. 
- Alle vores patienter har økonomiske problemer. Jeg 
kan hjælpe dem med at få søgt penge de rigtige steder 
og få forklaret for dem, hvordan vores system hænger 
sammen, siger Karen Margrethe Korsholm, der er for-
løbskoordinator på Indvandrermedicinsk Klinik, OUH. 
Hendes fornemmeste opgave er at have styr på de 
mange kontakter målgruppen har.
- Det er en stor udfordring, for der er altid mange 
kontakter i kommunen, fordi de er blevet så special-
iserede. Eksempelvis familie-, økonomi-, og beskæft-
igelsesafdelingen, fortæller hun.
Derfor bruger Karen Margrethe Korsholm også en stor 
del af sin arbejdstid på at være i dialog med kom-
munen.
- Vores patienter føler sig jagtet og presset, siger hun.

Alles historier er unikke
Og presset var også en patient, som kom til Karen 
Margrethe Korsholm og bad om hjælp. En ung mand, 
som er i midten af 20’erne.
Han kommer kom til Danmark fra Afrika, da han er 16 
år. Nu har han lige mistet sin mor og hans verden er 
ramlet sammen.
- Han havde et arbejde, men han følte ikke, han kunne 
passe det, fortæller hun. 
Han bor i en lille lejlighed med sin kone og deres to 
børn. Konen har ingen opholdstilladelse, så hun får 
ingen offentlige ydelser. 

- De havde kun hans løn at leve for, og nu kunne han 
ikke passe sit arbejde. Han var grædefærdig, fortæller 
Karen Margrethe Korsholm, som hurtigt tager fat i 
mandens arbejdsgiver og fortæller ham om situatio-
nen. 
- Han bliver sygemeldt fra sit arbejde, og vi kontakter 
Dansk Flygtningehjælp, som hjælper med konens 
opholdstilladelse.
Bagefter kommer han i et forløb på Rehabiliterings 
Center for Torturofre, og efter et stykke tid bliver han 
raskmeldt, konen får sin opholdstilladelse og familien 
flytter i en større bolig.
- Det handler om timing. Han kunne være endt dybt 
nede, men vi var der på det helt rigtige tidspunkt for 
ham, siger Karen Margrethe Korsholm og under-
streger, at alle patienter har deres unikke historie, så 
Indvandrermedicinsk Klinik har ikke nogen pakkeløs-
ninger, når de modtager en patient. 
- Vi begynder forfra og kigger på hver enkelt og hvor 
han eller hun er i øjeblikket, siger hun.

Karen Margrethe Korsholm

Indvandrer Medicinsk Klinik, OUH.
 
Mail:
karen.margrethe.korsholm
@ouh.regionsyddanmark.dk
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Tager inspiration og input med sig hjem

De arbejder med forløbskoordination til dagligt, så 
derfor skulle der ikke mange overvejelser til, før de 
havde meldt sig til inspirationsseminaret. Og en dag 
med forløbskoordination blev en dag med masser af 
inspiration og input til kollegaerne i Varde Kommune.

- Det er altid inspirerende at høre andre fortælle og 
dele deres viden og erfaring om det, vi arbejder med, 
siger Jette Larsen, der sidder som visitator i Social og 
Handicap i Varde Kommune.
Hun er sammen med sin kollega taget til inspirations-
seminar om forløbskoordination i Odense, og de to 
kollegaer er ikke kørt forgæves.
- Vi har fået bekræftet, at det vi arbejder med og 
bruger tid på, ikke er helt forkert. Og så kan vi høre, at 
det er de samme frustrationer alle steder og det er rart 
at høre, at det ikke kun er os, der har de udfordringer, 
siger Jette Larsen.

Historierne skal sælges til kollegaerne
Hendes kollega, Hanne Strebøl er enig, og de vil 
begge to tage hjem og fortælle kollegaerne om dagen.
- Vi kan også bruge vores nye viden i forhold til kol-
legaerne hjemme. Det kan være lidt svært at få alle 
overbevist om, at forløbskoordination er det rigtige. Nu 
har vi eksempler, succeshistorier og cases, som gør 
det nemmere at ’sælge’ til kollegaer og andre afdelin-
ger hjemme, siger hun, og fortsætter:
- Udgangspunktet er borgeren i centrum, men det er 
ikke nok at lave forløb, vi skal have netværk og bruge 
hinanden, ellers kommer vi ingen veje, fortæller Hanne 
Strebøl. 
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Stof til eftertanke

Til dagligt arbejder Birthe Lindegaard med patient-
forløb på Center for Kvalitet, Region Syddanmark. 
Inspirationsseminaret gav hende noget at tænke over i 
forhold til de udfordringer, der er med patientforløb. 

- Jeg synes, at det var en inspirerende dag og på 
mange måder gav det stof til eftertanke. Dagen viste 
jo, at der er mange måder at anskue forløbskoordina-
tion på, siger oversygeplejerske på Center for Kvalitet, 
Birthe Lindegaard.
Selv arbejder hun med sammenhæng i patientforløb 
og tværsektorielt samarbejde.
- Jeg kunne høre andre fortælle om de samme prob-
lemstillinger, som jeg selv sidder med, og det synes 
jeg var tankevækkende. At vi kommer fra mange 
forskellige steder, og det er de samme udfordringer, vi 
har, siger hun.

Tænke i andre baner
Derfor er det, ifølge Birthe Lindegaard, også relevant 
at diskutere om forløbskoordination er endnu en ny 
funktion, der bliver indført i håb om at løse problemet, 
at patientforløbene ikke hænger sammen/borgeren 
ikke kan ’finde vej’ i organisationen.
- Jeg synes, vi i forvejen arbejder i en organisation, 
der er siloopdelt. Nu indfører vi en ny funktion, og 
spørgsmålet er om forløbskoordination ikke er med til 
at give en yderligere opsplitning i forhold til at skabe 
sammenhæng for patienten, spørger hun og fortsætter:
- Vi må ind at kigge på måden, vi organiserer os på. 
Jeg synes, vi i højere grad skal sammensætte tværf-
aglige teams som består af de relevante mennesker, 
der er involveret i den/de problematikker borgeren eller 
patienten har, som vi skal hjælpe, siger hun.
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Kært barn med mange navne

Forløbskoordinations findes i mange varianter og ud-
klædninger. Det blev klart for Pernille Bundgaard efter 
dagens inspirationsseminar. Et seminar, som gav input 
til hendes egen undervisning i forløbsprogrammer.

- Jeg arbejder selv med forløbskoordination i min 
hverdag, og derfor synes jeg, det var inspirerende at 
høre, hvordan andre arbejder med det, men ligeså 
interessant, hvordan de tolker forløbsprogrammer, 
fortæller sygeplejerske, Pernille Bundgaard.
Hun er specialeansvarlig for Lokal Patientvejledning på 
Hjertemedicinsk Ambulatorium på Sygehus Lillebælt, 
Vejle.
- Der er udstukket nogle overordnede retningslinjer for 
arbejdet med forløbspakker, men så er det op til den 
enkelte afdeling at fortolke dem og agere inden for de 
referencerammer, siger hun.

Praksis er svær at definere
Udover at arbejde på Hjertemedicinsk Ambulatorium, 
underviser Pernille Bundgaard også kollegaer i, hvad 
forløbsprogrammer er.
- Noget jeg vil tage med her fra er at fortælle, at for-
løbsprogrammer er et kært barn med mange navne, 
og netop det kan gøre det vanskeligt at arbejde med. 
Vi har jo hørt, at det bliver kaldt både behandlerkæde 
og forløbskoordination, og hos os hedder det en lokal 
patientvejleder, fortæller hun og fortsætter:
- Arbejdet med forløbspakkerne kan være vanskeligt, 
og det var bekræftende at høre fra andre, at de også 
har svært ved at definere, hvad de gør.
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Forløbskoordination – hvad ved vi nu?

Kim Juul Larsen og Morten Sodemann stod for opsam-
lingen efter dagens inspirationsseminar om forløbsk-
oordination. 

Hvordan får vi de svære borger/patient forløb til at 
hænge sammen? Det var spørgsmålet for inspirations-
seminaret om forløbskoordination. Et seminar, der tog 
udgangspunkt i 13 oplæg fra praktikere rundt omkring 
i landet.
- Det vi har hørt i dag er, at problemerne er ensartede, 
og at der mangler en rød tråd i behandlingen. Lean 
tanken har tvunget behandlere ind i en årsag virkn-
ing tankegang, der ikke hjælper disse patienter, siger 
Morten Sodemann.
Patienterne har nemlig behov for at fortælle om deres 
situation, og de har behov for samtaler med profes-
sionelle. Samtaler, der giver overblik over det forløb, 
de er i gang med.
Kim Juul Larsen supplerer:
- Der er mange professionelle omkring den enkelte, 
men der mangler en til at dirigere. Borgeren eller 
patienten er svage og er der ingen til at tage styringen 
over deres forløb, bliver de stressede, forklarer han.

Nedbryd cigarkasse tænkningen
Ifølge Morten Sodemann har inspirationsseminaret 
også vist, hvor vigtigt det er at sikre en helhedsløsning 
for den enkelte borger eller patient.
- I den forbindelse er det relevant at diskutere stratifi-
cering. Vi har hørt, at et hospital = 25 hospitaler og en 
kommune = 25 kommuner. Og det er jo det centrale i 
cigarkasse tænkningen og de problemer der kommer 
af det – eksempelvis, at de bedste borgere og patient-
er løber med al service - og derfor bør der arbejdes 
for at nedbryde de organisatoriske skel, der findes i 
systemet, forklarer han.
For borgeren eller patienten ved ikke, hvor de selv er - 
og det er heller ikke deres behov - deres behov er at få 
hjælp uanset, hvor det er og af hvem. 
- Her er det centralt, at de professionelle, som er om-
kring den enkelte, samarbejder. Og som forløbs-
koordinator skal man kende sine samarbejdspartnere, 
siger Kim Juul Larsen og understreger, at erfaringen 

fra seminaret tyder på, at det er en fordel at mødes 
ansigt til ansigt. 
- Det giver good will, gode løsninger og mere fleksi-
bilitet. Man har mulighed for at se hinanden an og lære 
af hinanden. Det er med til at sikre plan, sammenhæng 
og tilgængelighed, samtidig med, at man taler det 
samme sprog og får den samme information, fortæller 
han.

Alle led i kæden skal være med
Som Morten Sodemann ser det, er en anden pointe fra 
seminaret også, at lederne har meget forskellige ideer 
om forløbskoordination.
- Det er svært for systemerne at navigere, og 
spørgsmålet er, hvem der koordinerer ledere. Det vi 
skal være opmærksomme på er, at ansvaret aldrig er 
patientens med systemets, siger han.
Udover fælles oplevelser, problemer og løsninger bød 
dagen også på en række resultater i forhold til arbejdet 
med forløbsanalyse.
- Vi kan se, at man kan gøre en forskel i en patient 
oplevelse, hvis forløbet bliver koordineret godt, og 
noget, der også optimerer et forløb er, hvis der bliver 
taget udgangspunkt i, hvor patienten er lige nu frem for 
en defineret spørgeguide, siger Kim Juul Larsen.
Samtidigt er det vigtigt at bruge patienternes erfaringer.
- Specialisterne efterspørger i stigende grad forløb-
skoordinatorer. Og derfor skal vi bruge patienternes 
erfaringer til at uddanne forløbskoordinatorer, fortæller 
Morten Sodemann.  
Arbejdet skal systematiseres og en god idé er at regi-
strere både samtaler og indsats.
- På den måde bliver det tydeligere, hvad der virker, 
men ligeså vigtigt, hvad der ikke virker, siger Morten 
Sodemann, og understreger, at man skal være op-
mærksom på, at der er svage led i behandlerkæden.
- Alle skal være med i forløbet og alle skal se en fordel 
ved det. Det kan være svært for de praktiserende 
læger at tage del i det på samme måde, som andre 
instanser, fordi de er selvstændige og mangler tiden 
til det. Det kan gøre dem til et svagt led i forløbet, og 
hopper de af, holder behandlerkæden ikke, siger han. 


