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Forord 

Partnerskabet om kommunal økonomistyring mellem regeringen og KL har bedt VIVE om at 
udarbejde en analyse af kommunernes økonomiske styring af kommunalt leveret sygepleje. 
Analysen er den ottende i rækken af analyser, som udgør et samlet analyseprogram igangsat 
af partnerskabet.1 

Formålet med analysen er at inspirere kommunerne til, hvordan de kan videreudvikle deres 
nuværende økonomiske styring af den kommunalt leverede sygepleje. Analysens resultater 
henvender sig bl.a. til økonomidirektører, økonomichefer samt fagchefer og ledere på sygeple-
jeområdet i kommunerne. 

Vi vil gerne takke de fem kommuner – Favrskov, Holstebro, Næstved, Sønderborg og Aaben-
raa – som har deltaget i projektet. Deres velvillige deltagelse og store engagement har været 
en forudsætning for rapportens tilblivelse. VIVE er alene ansvarlig for analysens konklusioner. 

Rapporten er udarbejdet af projektchef Camilla T. Dalsgaard, chefanalytiker Kasper Lemvigh 
og senioranalytiker Søren Kjær Foged. 

Ulrik Hvidman 
Forsknings- og analysechef for VIVE Styring og Ledelse 
2021 

 
1  De syv tidligere udgivelser i analyseprogrammet om kommunal økonomistyring er: Kjærgaard et al. (2017); Nørgaard et 

al. (2018a); Nørgaard et al. (2018b); Kjærgaard et al. (2018), Dalsgaard et al. (2019), Dalsgaard et al. (2020a), Dalsgaard 
et al. (2020b). 
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Sammenfatning 

Denne analyse har til formål at inspirere kommunerne til, hvordan de kan videreudvikle deres 
nuværende økonomiske styring af kommunalt leveret sygepleje. Analysen har fokus på den 
udekørende sygepleje, overdraget sygepleje, sygeplejeklinikker og akutfunktion. Afgrænsnin-
gen af kommunal sygepleje kan ses i boksen nedenfor. 

Kommunal sygepleje i analysen 

Kommunal sygepleje: Kommunerne skal i henhold til sundhedslovens § 138 yde vederlagsfri sy-
gepleje til personer med ophold i kommunen. Formålet med kommunal sygepleje er at forebygge 
sygdom, fremme sundhed, yde sygepleje og behandling, rehabilitering og palliation til patienter, der 
har behov for det.  

Afgræsning af kommunal sygepleje: Analysen fokuserer på den kommunale sygepleje, som le-
veres af den udekørende sygepleje, hjemmeplejen (overdragede sygeplejeydelser), sygeplejeklinik-
ker og akutfunktioner. 

Udgifter til sygepleje udgør lidt over 10 % af kommunernes samlede udgifter til ældreområdet, 
der i 2020 var omtrent 50 mia. kr.2 De kommunale sygeplejeudgifter steg med ca. 40 % fra 
2013 til 2020 i faste priser.3 Den potentielle gruppe af modtagere af kommunal sygepleje vil 
vokse i de kommende år, når der kommer flere ældre borgere i kommunerne. Desuden får 
kommunerne nye, flere og mere komplekse pleje- og behandlingsopgaver i sygeplejen. 

På den baggrund har Partnerskabet om kommunal økonomistyring mellem KL og regeringen 
bedt VIVE udarbejde denne analyse af kommunernes praksis vedrørende den økonomiske 
styring af kommunal sygepleje. Fem kommuner har deltaget i analysen: Favrskov, Holstebro, 
Næstved, Sønderborg og Aabenraa Kommuner. Datagrundlaget for analysen består af doku-
menter fra deltagerkommunerne, interview med en række aktører i kommunerne samt en af-
sluttende workshop med alle fem deltagerkommuner. 

Seks centrale fokuspunkter for økonomisk styring af kommunal sygepleje 
Analysen peger på seks fokuspunkter, der er centrale for kommunernes økonomiske styring af 
sygeplejen. Fokuspunkterne fremgår af Figur 1 og uddybes nedenfor. 

  

 
2  Udgifterne er her afgrænset til nettodriftsudgifter, inkl. statsrefusion, på følgende konti: 5.30.26, 5.30.27, 5.30.28 

5.30.29, 5.30.31, 5.30.36, 5.22.07 samt 4.62.82. Afgrænsningen følger ECO Nøgletal (dog tillagt udgifter til gen-
optræning). 

3  Fra 2013 til 2017 er udgifter til sygepleje, afgrænset ved 5.32.32 gr. 004 (hjemmesygepleje), tillagt udgifter konteret på 
5.32.32, gr. 200 og 999, svarende til den andel, hjemmesygepleje udgør af de samlede udgifter på 5.32.32. Fra 2018 til 
2020 er udgifter afgrænset ved 5.30.28 (hjemmesygepleje). I opgørelsen af udgiftsudviklingen fra 2013 til 2020 skal der 
således tages forbehold for usikkerhed forbundet med forskellig opgørelsesmetode før og efter kontoplansændringen i 
2018. 
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Figur 1. Seks fokuspunkter for økonomisk styring af kommunalt leveret sygepleje 

 

De seks fokuspunkter skal forstås som en helhed og dermed som sammenhængende elemen-
ter, der påvirker hinanden. En kommunes samlede økonomiske styring af kommunal sygepleje 
udgøres derfor af samspillet mellem og kombinationen af fokuspunkternes forskellige styrings-
elementer. Derfor er det også vanskeligt at udpege den bedste måde at tilrettelægge ét ele-
ment på uden at se elementerne i sammenhæng med hinanden. 

Fokuspunkt 1: Strategiske pejlemærker, der sammentænker faglige og 
økonomiske hensyn 

Deltagerkommunernes erfaringer peger på, at det er væsentligt for den økonomi-
ske styring af kommunal sygepleje at følge strategiske pejlemærker, der sammen-
tænker sygeplejefaglige og økonomiske hensyn. En række elementer i deltager-

kommunernes strategier kan være relevante for andre kommuner at overveje. Deltagerkom-
munerne fremhæver især tre strategiske pejlemærker, der sammentænker den økonomiske 
og sygeplejefaglige styring af sygeplejeområdet: 

▪ LEON-princippet4: Kommunen leverer sygepleje på det laveste effektive omkostningsni-
veau. Det gælder både i forhold til leveringssted (fx klinik eller eget hjem), organisatorisk 
enhed (fx sygeplejen eller hjemmeplejen) og medarbejdere (fx sygeplejersker eller social- 
og sundhedsmedarbejdere). 

▪ En rehabiliterende tilgang: Kommunen hjælper borgeren til at blive mere selvhjulpen og 
få mindre brug for kommunal sygepleje. Det kan både have faglig værdi for den enkelte 
borger og være en økonomisk gevinst for kommunen. 

 
4  LEON-princippet står for, at indsatser tilbydes på det laveste effektive omkostningsniveau (forkortet LEON).  
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▪ En helhedsorienteret tilgang: Tilgangen sikrer sammenhæng mellem de forskellige syge-
plejefaglige og evt. andre kommunale indsatser til borgeren. Det kan reducere dobbeltar-
bejde og unødvendig koordination på tværs af det kommunale ældre- og sundhedsområde. 

Analysen viser, at kommunerne med fordel kan arbejde målrettet med at øge brugen af syge-
plejeklinikker for at forbedre produktiviteten i sygeplejen. I udmøntningen af dette arbejde kan 
kommunen med fordel sætte en økonomisk og faglig velbegrundet målsætning for klinikanven-
delsen, der er forankret politisk. Man kan i den forbindelse med fordel overveje, om målsæt-
ningen skal konkretiseres i form af et måltal, ligesom man med fordel kan følge systematisk op 
på graden af klinikanvendelse, fx via styringsinformation om antal borgere eller sygeplejetimer 
leveret i klinik. 

Fokuspunkt 2: Tag stilling til organisering af enheder, der leverer 
kommunal sygepleje 
Organisering skaber ikke i sig selv en bestemt styringspraksis, men kan under-
støtte en sådan praksis sammen med øvrige styringsprocesser, fx ressourcetil-
deling, budgetopfølgning mv. Analysen har set på kommunernes ledelsesmodel 

på sygeplejeområdet, organiseringen af den udekørende sygepleje i forhold til hjemmeplejen 
samt organiseringen af sygeplejeklinikker og akutfunktion. Boksen nedenfor beskriver de le-
delsesniveauer på sygeplejeområdet, der anvendes i analysen.  

Ledelsesniveauer i analysen 

Ledelsesniveau 1: Den kommunale chef, der har overordnet budgetansvar for sygeplejen, og som 
typisk er placeret lige under direktørniveauet. Betegnes i analysen også som fagchefen. 

Ledelsesniveau 2: Den eller de ledere på sygeplejeområdet på niveauet lige under fagchefen. Be-
tegnes i analysen som også som områdelederen eller distriktslederne.  

Ledelsesniveau 3: Lederne på sygeplejeområdet lige under ledelsesniveau 2. Betegnes i analysen 
også som teamledere.  

I deltagerkommunerne er der to ledelsesmodeller på niveau 2 (niveauet under fagchefen): en 
enhedsmodel og en distriktsmodel. De to modeller har hver deres fordele og ulemper i forhold 
til den økonomiske styring. 

I en enhedsmodel er der én budgetansvarlig områdeleder på niveau 2 og en række ledere på 
niveau 3. Enhedsmodellen kan understøtte en samlet økonomisk styring og modvirke økono-
misk suboptimering. Modellen indebærer dog en risiko for, at decentrale ledere ikke bliver gjort 
ansvarlige i den økonomiske styring, og at lederen på niveau 2 er langt fra driften. Det kan man 
eksempelvis håndtere ved at give decentrale ledere økonomisk ansvar for deres egen budget-
ramme og ved at holde fælles budgetopfølgningsmøder. 

I en distriktsmodel er der to eller flere budgetansvarlige distriktsledere på niveau 2 og en 
række ledere på niveau 3. Distriktsmodellen kan understøtte økonomisk ansvarlighed i de en-
kelte distrikter, men indebærer også en risiko 
for økonomisk suboptimering, hvor faglige le-
dere ikke har blik for hele sygeplejens øko-
nomi. Det kan man bl.a. søge at kompensere 
for ved at have fællesmøder på tværs af di-
strikter i budgetopfølgningen. 

Læs mere om ledelsesmodellen i den ude-
kørende sygepleje i rapportens afsnit 3.2. 
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Organisering af udekørende sygepleje i forhold til hjemmeplejen. I de fem deltagerkom-
muner er der tre forskellige modeller: 

1. Fuldt adskilt model: Sygeplejen og hjemmeplejen er adskilt i både ledelsesniveau 2 
og 3.  

2. Delvist samorganiseret og delvist adskilt model: Sygeplejen og hjemmeplejen er 
samorganiseret på ledelsesniveau 2, men adskilt på niveau 3.  

3. Fuldt samorganiseret model: Sygeplejen og hjemmeplejen er samorganiseret i både 
ledelsesniveau 2 og 3. 

Også disse organiseringsmodeller har hver deres fordele og ulemper i forhold til at understøtte 
nogle centrale hensyn i den økonomiske styring af sygeplejen.  

En fuldt eller delvist adskilt model giver gode vilkår for et fokus på sygeplejefaglighed og syge-
plejefaglig udvikling. Modellen indebærer dog en risiko for en mindre effektiv udnyttelse af per-
sonaleressourcer på tværs af sygeplejen og hjemmeplejen og kan, sammenlignet med en fuld 
samorganiseret model, give mindre gunstige betingelser for det tværfaglige samarbejde mel-
lem medarbejdergrupper i syge- og hjemmeplejen. Det kan man fx søge at kompensere for 
ved at have særligt fokus på overdragelse af sygeplejeydelser. Man kan også have en fast 
praksis for tværfaglige møder mellem syge- og hjemmeplejen.  

En fuldt samorganiseret model kan i særlig grad understøtte det tværfaglige samarbejde mel-
lem hjemmepleje og sygepleje. Modellen kan dog indebære en risiko for mindre fokus på sy-
geplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling. Den risiko kan kommunerne fx nedbringe gen-
nem kompetenceudvikling og ifølge nogle deltagerkommuner ved en praksis for monofaglige 
møder blandt sygeplejerskerne.  

Endelig kan både en fuldt og en delvist samorganise-
ret model understøtte en effektiv anvendelse af per-
sonaleressourcer på tværs af sygepleje og hjemme-
pleje. Det kan blandt andet ske ved, at den budget-
ansvarlige leder foretager samlede prioritereringer af 
personaleressourcerne på tværs af faggrupperne. 

Organisering af sygeplejeklinikker. I deltagerkommunerne er der to modeller for organise-
ring af sygeplejeklinikker: en decentral model og en kombinationsmodel. I begge modeller er 
et antal mindre sygeplejeklinikker forankret i de udekørende sygeplejeteams. Kombinations-
modellen har derudover en eller flere større klinikker, som er forankret centralt hos lederen af 
akutfunktionen.  

Analysen peger på nogle centrale spørgsmål, som 
det kan være relevant for kommunerne at tage stilling 
til i relation til deres organisering af sygeplejeklinikker: 
Under hvilken leder og budgetramme skal sygepleje-
klinikkerne være forankret? Hvor mange og hvor 
store sygeplejeklinikker skal der være i kommunen? Hvilke medarbejdergrupper skal bemande 
klinikkerne? 

Organisering af kommunens akutfunktion. Deltagerkommunerne har forskellige måder at 
organisere akutfunktionen på. Centralt er valget af, om den udekørende akutsygepleje bliver 
varetaget af et særskilt akutteam eller er integreret i den almindelige udekørende sygepleje. 

Læs mere om organisering af den 
udekørende sygepleje i relation til 
hjemmeplejen i rapportens afsnit 3.3. 

Læs mere om organisering af syge-
plejeklinikker i rapportens afsnit 3.4. 
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Det samme gælder valget af, om kommunerne vil have særskilte akutpladser eller ej og i givet 
fald hvor mange. Forskellige organisatoriske valg har hver deres fordele og ulemper i relation 
til den økonomiske styring. 

Analysen viser, at deltagerkommunerne har to centrale hensyn i organiseringen af den udekø-
rende akutsygepleje. Det ene hensyn er at understøtte specialiserede kompetencer til akutsy-
gepleje for dermed at bidrage til bedre forløb og begrænse unødvendige sygehusindlæggelser. 
Det andet hensyn er at sikre en høj kapacitetsudnyttelse i akutsygeplejen.  

En model med et særskilt udekørende akutteam kan understøtte specialiserede kompetencer 
til akutsygepleje. Dog kan særskilte akutteams indebære mindre gunstige betingelser for en 
høj kapacitetsudnyttelse i akutsygeplejen. Denne problemstilling kan kommunerne fx forsøge 
at håndtere ved at samorganisere akutteam og akutpladser. Kommunerne kan også have en 
systematiseret praksis for at lade akutteamet hjælpe til i den udekørende sygepleje, når med-
arbejdere i akutteamet har tid.  

En model, hvor den udekørende akutsygepleje er integreret i den almindelige udekørende sy-
gepleje kan understøtte kapacitetsudnyttelsen. Dog kan denne organisering indebære mindre 
gunstige betingelser for specialisering i akutsygepleje. Sidstnævnte kan kommunen fx søge at 
imødekomme ved systematisk kompetenceudvikling. 

Endelig peger analysen i retning af, at en fordel for 
den økonomiske styring ved akutpladser er, at 
akutpladserne ifølge nogle deltagerkommuner kan 
bidrage til at undgå dyre forløb i borgerens hjem 
samt hospitalsindlæggelser, fordi borgeren kan 
stabiliseres på en akutplads. Omvendt er det en ulempe, at akutpladserne kan være relativt 
dyre sammenlignet med indsatser i borgerens hjem.  

Fokuspunkt 3: Klar disponering af budgetter, entydigt formelt budgetan-
svar og fokus på medansvar for budget 
I budgetlægningen kan kommunerne med fordel tage stilling til håndtering af de 
forventede budgetmæssige konsekvenser, som et stigende antal ældre borgere 
kan have for den kommunale sygepleje. Det kan kommunerne gøre løbende 

efter en konkret vurdering eller ved at anvende en demografimodel, der omfatter sygeplejen, 
som grundlag for en stillingtagen til en eventuel regulering af budgettet.  

Analysen peger på, at kommunerne med fordel kan systematisere deres arbejde med at udvikle 
effektiviseringstiltag. Det kan de bl.a. gøre ved med jævne mellemrum at gennemføre større og 
mindre analyser af sygeplejeområdet i budgetprocessen. De kan desuden løbende have fokus 
på at optimere driften og derigennem udvikle tiltag, der kan føde ind i budgetprocessen. 

En klar disponering af sygeplejens budget på underområder og driftsenheder kan give driftsle-
derne et godt grundlag for den løbende økonomiske styring. Disponeringen kan bestå af for-
udsatte udgiftsrammer eller af forudsætninger om aktivitet og produktivitet. Hvis man dispone-
rer budgettet efter forudsætninger om aktivitet (fx visiterede timer) og produktivitet (fx timepris) 
kan det også bidrage til gennemsigtighed i den politiske styringskæde, da det kan tydeliggøres, 
hvad eksempelvis en ændring af serviceniveauet eller en effektivisering har af budgetmæssige 
konsekvenser. 

Læs mere om organisering af akut-
funktioner i rapportens afsnit 3.5. 
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Kommunerne kan med fordel have en entydig placering af det formelle budgetansvar, så det 
er klart, hvem der har ansvar for, at et budget eller delbudget overholdes, og pligt til at tage 
initiativ til at rette op, hvis der konstateres problemer i løbet af året. I alle deltagerkommuner 
ligger det formelle ansvar for driftsbudgetterne på ledelsesniveau 2. Derudover kan kommu-
nerne med fordel arbejde for at understøtte en høj grad af økonomisk ansvarlighed hos lederne 
på niveauet under de formelt budgetansvarlige (ledelsesniveau 3). En oplevelse af økonomisk 
medansvar på ledelsesniveau 3 kan bidrage til udgiftsstyring og budgetoverholdelse i sygeple-
jen. Det kan styrke den økonomiske ansvars-
følelse hos lederne på niveau 3 at gøre dem 
ansvarlige for individuelle og afgrænsede 
økonomiske delrammer og dermed medan-
svarlige for at overholde det samlede syge-
plejebudget. 

Fokuspunkt 4: Overvej valg af ressourcetildeling og visitationsmodel i 
sammenhæng 
4 ud af 5 deltagerkommuner har en rammebaseret tildelingsmodel for den ude-
kørende sygepleje, kombineret med en decentral visitationsmodel. Én delta-
gerkommune har en aktivitetsbaseret tildelingsmodel for sygeplejen, kombine-

ret med en central visitationsmodel. Se også sammenfatningens fokuspunkt 5 om visitations-
modeller. Det er ikke muligt at pege på den mest fordelagtige ressourcetildelingsmodel for den 
udekørende sygepleje, da begge har fordele og ulemper: 

En rammebaseret tildelingsmodel understøtter en fast dimensionering af sygeplejen. Med 
modellen er der dog behov for, at kommunen er særligt opmærksom på, om der er et rimeligt 
forhold mellem rammens størrelse og aktivitetsniveauet. 

En aktivitetsbaseret tildelingsmodel understøtter, at afregningen følger aktiviteten. Med mo-
dellen er der dog behov for, at kommunen er særligt opmærksom på, at myndighed og udførere 
følger op på borgeres ydelser, så der er sammenhæng mellem borgerens aktuelle behov og 
indsatsen – og dermed afregningen. 

Analysen viser, at kommunerne med fordel kan kombinere ressourcetildelingen til den udekø-
rende sygepleje med data om aktiviteter og produktivitet. For en rammebaseret tildelingsmodel 
kan data om aktiviteter og produktivitet understøtte arbejdet med at sikre, at gennemsnitsom-
kostningen pr. ydelse ikke bliver for høj, men at det samtidig er muligt at løse mængden af 
opgaver inden for rammen. For en aktivitets-
baseret tildelingsmodel kan data om aktivite-
ter og produktivitet være med til at sikre, at 
aktivitetsafregningen er passende. Se også 
sammenfatningens fokuspunkt 6 om bud-
getopfølgning og styringsinformation.  

Alle fem deltagerkommuner aktivitetsafregner hjemmeplejen for overdragede sygeplejeydel-
ser. Kommunerne har dog indrettet deres konkrete afregningsmodeller forskelligt, hvilket inde-
bærer forskellige incitamenter. Det er ifølge analysen væsentligt at gennemtænke de incita-
menter, der knytter sig til forskellige afregningsmodeller for overdraget sygepleje. 

For kommuner med decentral visitation og rammestyret sygepleje er det afgørende, om afreg-
ningen sker fra sygeplejens budget eller myndighedsbudgettet. Hvis afregningen sker fra sy-
geplejens budget, er de økonomiske konsekvenser af overdragelse synlige og mærkbare for 

Læs mere om placering af formelt budget-
ansvar og fokus på økonomisk medansvar i 
rapportens afsnit 5.5. 

Læs mere om ressourcetildeling til den udekø-
rende sygepleje og sammenhængen til visita-
tionsmodellen i rapportens afsnit 4.2 og 4.3. 
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sygeplejen. Det reducerer incitamentet til at overdrage sygeplejeydelser til hjemmeplejen og 
skaber dermed behov for løbende fokus på, om der sker et tilstrækkeligt niveau af overdra-
gelse. Hvis afregningen sker fra myndighedsbudgettet, er de økonomiske konsekvenser ved 
at overdrage mindre synlige og mærkbare for sygeplejen, hvilket øger incitamentet for syge-
plejen til at overdrage ydelser. Afregning fra myndighedsbudgettet kan også reducere sygeple-
jens incitament til at følge op på overdragede sygeplejeydelser og gøre det sværere for myn-
dighed at styre ressourcerne. Derfor er der behov for fokus på opfølgning på de overdragede 
sygeplejeindsatser samt på, om niveauet af overdragede sygeplejeydelser udfordrer overhol-
delsen af myndighedsbudgettet. 

For kommuner med central visitation og aktivi-
tetsfinansieret sygepleje har driftslederne et øko-
nomisk incitament til at placere opgaver hos den 
medarbejdergruppe, hvor ydelsen kan leveres på 
det lavest mulige omkostningsniveau. Disse 
kommuner kan med fordel opgøre og følge ni-
veauet af overdraget sygepleje.  

Analysen peger endvidere på, at kommunerne med fordel kan overveje, hvordan ressourcetil-
delingsmodellen for sygeplejeklinikker kan understøtte en øget klinikanvendelse. Kommu-
nerne kan her med fordel tage stilling til placeringen af budgettet: Skal budgettet til sygepleje-
klinikker være en del af den udekørende sygeplejeramme, skal klinikkerne have en særskilt 
budgetramme, eller skal man kombinere de to modeller? Vælger man som kommune at tildele 
en eller flere klinikker en særskilt budgetramme, 
er det relevant at tage stilling til, om der skal 
være en intern afregning eller ej, når den ude-
kørende sygepleje henviser borgere til disse kli-
nikker.  

Analysen viser, at der i deltagerkommunerne findes to modeller for ressourcetildeling til den 
udekørende akutsygepleje: 

▪ Model 1: udekørende akutsygepleje i akutteam med fast, særskilt budgetramme. 
▪ Model 2: udekørende akutsygepleje organisatorisk og økonomisk integreret del af den 

udekørende sygepleje med en samlet, aktivitetsbaseret ressourcetildeling. 

Analysen peger på, at Model 1 understøtter muligheden for altid at have tilstrækkeligt med 
ressourcer og kompetencer til at udføre akutsygepleje. Modellen skaber dog behov for at være 
særligt opmærksom på at sikre et tilstrækkeligt aktivitetsniveau inden for rammen.  

Model 2 understøtter kapacitetsudnyttelsen for den samlede sygepleje. Omvendt skaber model-
len behov for at sikre tilstrækkeligt med ressourcer og kompetencer til at udføre akutsygepleje. 

Blandt de tre deltagerkommuner, der har akutpladser, findes også to modeller for ressourcetil-
delingen til akutpladser: rammefinansierede akutpladser og aktivitetsfinansierede akutpladser 
baseret på belægning. Ved rammefinansiering 
af akutpladserne er der et særligt behov for sikre 
en god kapacitetsudnyttelse. Aktivitetsfinansie-
ring af akutpladser kan skabe et behov for at til-
passe personaleressourcer det aktivitetsbe-
stemte budget.  

Læs mere om afregningsmodeller for 
overdraget sygepleje, herunder incita-
menter, i rapportens afsnit 4.4. 

Læs mere om ressourcetildeling til syge-
plejeklinikker i rapportens afsnit 4.5. 

Læs mere om ressourcetildeling til den 
udekørende akutsygepleje og akutplad-
ser i rapportens afsnit 4.6. 
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Fokuspunkt 5: Fokuseret, koordineret og dialogbaseret visitation og op-
følgning 
De fem deltagerkommuner anvender følgende modeller for visitation til syge-
pleje: 

▪ Model 1 – Decentral visitation med decentraliseret tildeling: De udførende medarbej-
dere i sygeplejen er selvvisiterende. 

▪ Model 2 – Decentral visitation med centraliseret tildeling: Visitation foretages af sy-
geplejefaglige koordinatorer i samarbejde med de udførende medarbejdere i sygeplejen. 

▪ Model 3 – Central visitation: Visitationskompetencen er placeret i myndighedsenhed. 

Der kan ikke ud fra analysen peges på den mest fordelagtige visitationsmodel. De tre visitati-
onsmodeller har hver deres fordele og ulemper i forhold til at imødekomme en række hensyn 
med betydning for den økonomiske styring. Disse hensyn er at: 

1. understøtte fleksibel arbejdstilrettelæggelse hos udførende medarbejdere i sygeplejen 
2. minimere administrativt arbejde i forbindelse med visitation til indsatser 
3. understøtte sammenhæng mellem borgerens behov og den visiterede indsats 
4. understøtte ensartet sygeplejefaglig vurderingspraksis og fælles forståelse af, hvordan 

kommunens serviceniveau udmøntes i praksis 
5. understøtte god udnyttelse af udførende personaleressourcer via en effektiv tilrettelæg-

gelse og planlægning af sygeplejeopgaver  
6. understøtte en helhedsorienteret og koordineret indsats til den enkelte borger. 

Analysen peger på, at den mest decentraliserede visitationsmodel (Model 1) bedst understøtter 
hensyn 1), 2) og 3), mens den mest centraliserede visitationsmodel (Model 3) bedst understøt-
ter hensyn 4), 5) og 6). Model 2 kan i nogen grad opnå de samme fordele som Model 1, sam-
tidig med at den i et vist omfang kan understøtte de samme hensyn som Model 3, jf. også 
nedenfor. 

Analysen peger på, at kommuner med Model 1 med fordel kan samle de administrative og 
planlægningsmæssige opgaver på få medarbejdere, hvilket kan understøtte en effektiv tilrette-
læggelse og koordinering af sygeplejeopgaverne samt friholde det udførende personale for 
forstyrrelser. Desuden tyder analysen på, at man med fordel kan overveje at placere visitati-
onskompetencen hos sygeplejefaglige koordinatorer, dvs. anvende Model 2. Det kan medvirke 
til at fremme en ensartet sygeplejefaglig vurderingspraksis og en fælles forståelse af udmønt-
ningen af serviceniveauet. Desuden kan det være med til at skabe overblik over den samlede 
mængde af bevilgede sygeplejeydelser. 

Analysen tyder på, at kommuner med Model 3 med fordel kan have fokus på at understøtte en 
tæt, løbende dialog mellem myndighed og udfører om den enkelte borger, så der sikres sam-
menhæng mellem borgerens aktuelle behov og indsatsen. Se også fokuspunkt 6 om opfølgning. 

På tværs af visitationsmodeller peger analysen på, at kommunerne med fordel kan have fokus 
på at udvikle en fælles forståelse af, hvordan serviceniveauet i kommunen udmøntes i praksis – 
inden for lovgivningens rammer og ud fra en sygeplejefaglig vurdering af borgerens behov. Det 
kan fx ske ved at lave et fælles administrations- og styringsgrundlag (fx kvalitetsstandard), samt 
– i kommuner med Model 2 og 3 – ved dialog mellem visiterende og udførende medarbejdere. 
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Analysen peger på, at kommunerne med fordel kan udarbejde et skriftligt grundlag for beslut-
ning om overdragelse af sygeplejeydelser til hjemmeplejen, så der er klare rammer for, hvilke 
ydelser de enkelte faggrupper må udføre. Det kan understøtte udmøntningen af LEON-princip-
pet. Desuden tyder de foreløbige erfaringer fra 
deltagerkommunerne på, at man med fordel 
kan udarbejde klare retningslinjer for visitation 
til sygeplejeklinik. Faste kriterier for henvisning 
til sygepleje i klinik kan være med til at fremme 
en ensartet visitationspraksis. Se også sam-
menfatningens fokuspunkt 1.  

Ved løbende opfølgning på individuelle borgeres sygeplejeydelser sker der en vurdering af, om 
igangværende indsatser skal fortsætte, ændres eller afsluttes. Analysen peger på, at det er 
væsentligt for den økonomiske styring på sygeplejeområdet, at kommunerne prioriterer lø-
bende og systematisk dialog om opfølgning. Det kan være dialog mellem visiterende, koordi-
nerende og udførende medarbejdere, mellem medarbejdere og ledere i sygeplejen eller mel-
lem hjemme- og sygeplejen. I opfølgningen er det væsentligt, at de udførende medarbejdere 
løbende observerer (Model 1) og eventuelt oplyser visiterende medarbejdere (Model 2 og 3) 
om ændringer i borgerens tilstand, så den aktuelle indsats kan tages op til overvejelse for at 
sikre overensstemmelse mellem behov og indsats. 

Som supplement til den løbende opfølgning kan kommunerne med fordel prioritere medarbej-
derressourcer til med jævne mellemrum at foretage særskilte opfølgningsrunder, fx med fokus 
på bestemte sygeplejeindsatser. Supplerende opfølgningsrunder kan være med til at sikre en 
bedre sammenhæng mellem borgerens aktu-
elle behov for sygepleje og indsatsen. Samtidig 
skal man være opmærksom på, at det admini-
strative ressourcetræk, som er forbundet med 
en sådan praksis, står mål med gevinsten af 
indsatsen.  

Fokuspunkt 6: Hyppig, målrettet budgetopfølgning og løbende styrings-
information om udgifter og aktiviteter 
Analysen peger på, at kommuner med fordel kan anvende månedlig budgetop-
følgning for fagchefen for sygeplejeområdet og faglige ledere på niveau 2 og 3, 

som har et ansvar og medsvar for sygeplejens økonomi. Det muliggør, at de tidligt kan opdage 
og reagere på forventede budgetoverskridelser.  

Deltagerkommunernes erfaringer tyder på, at man med fordel kan overveje at foretage fælles 
budgetopfølgning på tværs af ledere af forskellige enheder i sygeplejen og med deltagelse af 
fagchefen. Det gælder særligt i perioder, hvor 
økonomien på området skrider eller er under 
genopretning. En fælles budgetopfølgning kan 
understøtte samarbejdet om budgetoverhol-
delse, herunder etableringen af et medansvar for 
økonomien på det samlede sygeplejeområde. Se 
også sammenfatningens fokuspunkt 3. 

Analysen tyder på, at det er en fordel at målrette styringsinformationen i budgetopfølgningen 
til forskellige modtagere ud fra, hvilke informationer der er vigtige for hvem: 

Læs mere om løbende og supplerende 
opfølgning i rapportens afsnit 6.4. 

Læs mere om budgetopfølgningspro-
cessen i deltagerkommunerne i rappor-
tens afsnit 7.2. 

Læs mere om visitationsmodeller og visi-
tationsprocesser i rapportens afsnit 6.2 
og 6.3. 
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▪ Fagchefen har ansvar for det samlede sygeplejebudget. Det er væsentligt for ressource-
styringen, at den månedlige opfølgning til fagchefen er baseret på en pålidelig regnskabs-
prognose for den samlede sygepleje. 

▪ Udførerlederne på niveau 2 og 3 har ansvar eller medansvar for driftsbudgetterne. Det er 
væsentligt for styringen af driftsbudget-
terne, at den månedlige opfølgning til ud-
førerlederne indeholder et opdateret over-
blik over økonomien. Det gælder både 
hidtil realiserede udgifter (og indtægter – 
for aktivitetsstyrede kommuner) i året og 
forventninger til udgifter (og indtægter) i 
resten af året. 

Hvis man i løbet af året forventer budgetoverskridelser eller underskud i driften, er det ifølge 
analysen væsentligt, at man har en fast praksis for at identificere forklaringer og iværksætte 
korrigerende tiltag. Deltagerkommunernes erfaringer viser, at man med fordel kan anvende 
relevante og målrettede data om aktiviteter og produktivitet i både budgetopfølgningen og den 
løbende ressourcestyring af sygeplejen. Data om aktiviteter (fx leverede ydelser og klinikan-
vendelse) og produktivitet (fx timepriser og 
ATA-tid5) kan bidrage til at give tidlige varsler 
om og finde forklaringer på forventede merfor-
brug samt hjælpe til at pege på handlemulig-
heder. Det kan medvirke til at opnå budget-
overholdelse samt understøtte arbejdet for at 
opnå en høj produktivitet. Se også sammen-
fatningens fokuspunkt 4. 

 
5  ATA-tid betyder ansigt-til-ansigtstid og er et udtryk for andelen af medarbejdernes timer, som anvendes på at levere de 

tildelte indsatser. 

Se eksempler på den styringsinformation, 
som deltagerkommunerne anvender i de-
res budgetopfølgning og løbende ressour-
cestyring i rapportens afsnit 7.3 og 7.4. 

Læs mere om den løbende ressourcesty-
ring i rapportens afsnit 7.4 samt om afvige-
forklaringer og korrigerende handlinger i 
afsnit 7.5. 
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1 Baggrund, formål og metode 

Flere generelle udviklinger har betydning for kommunernes økonomiske styring på sygepleje-
området. Den demografiske udvikling indebærer, at gruppen af ældre borgere vokser og æn-
drer alderssammensætning. Antallet af 65+-årige stiger generelt – og især vokser gruppen af 
80+-årige borgere på landsplan6. Derudover får kommunerne nye, flere og mere komplekse 
pleje- og behandlingsopgaver, der tidligere blev løst på sygehusene. Dette er en konsekvens 
af kortere indlæggelsestider og øget ambulant behandling på sygehusene, hvor flere patienter 
har behov for sygepleje efter endt sygehusbehandling.7 

Fra 2013 til 20178 steg kommunernes samlede udgifter til ældreområdet med ca. 950 mio. 
svarende til 2 % (2017-priser). Heraf tegnede de kommunale sygeplejeudgifter sig for største-
delen af stigningen, idet udgifterne til sygepleje steg med ca. 700 mio. kr. fra 3,9 mia. kr. i 2013 
til 4,6 mia. kr. i 2017. Dette svarer til en stigning på 18 %. Fra 2018 til 2020 kan det opgøres, 
at de samlede udgifter til ældreområdet er steget med yderligere ca. 3,1 mia. kr., svarende til 
en stigning på 7 % (2020-priser). Heraf udgør stigningen for sygepleje i samme periode fra 
2018 til 2020 yderligere ca. 700 mio. kr., svarende til en stigning på 14 %.9 Ses der på udgifts-
udviklingen på det kommunale sygeplejeområde i hele perioden 2013 til 2020 med forbehold 
for usikkerheden, der knytter sig til kontoplansændringen i 2018, har der været en stigning på 
ca. 40 % i faste priser10. Udgiftsudviklingen på sygeplejeområdet skal bl.a. ses i lyset af den 
demografiske udvikling og opgaveudviklingen, jf. ovenfor. Udviklingerne medfører en øget og 
ændret efterspørgsel efter kommunale sygeplejeydelser, der alt andet lige må forventes at fort-
sætte i de kommende år. De kommunale udgifter til sygepleje udgjorde i 2020 11,5 % af de 
samlede udgifter til ældreområdet11.  

På den baggrund har Partnerskabet om kommunal økonomistyring mellem KL og regeringen 
bedt VIVE om at udarbejde denne analyse af kommunernes økonomistyringspraksis i relation 
til den kommunalt leverede sygepleje.12 Analysen kan med fordel læses i sammenhæng med 
den tidligere VIVE-rapport ’Økonomisk styring af hjemmepleje og rehabiliteringsforløb’13, da 
disse to analyser har en række snitflader. Det drejer sig fx om organiseringen af og samarbej-
det mellem sygeplejen og hjemmeplejen, der behandles fra forskellige perspektiver i de to rap-
porter. 

 
6  Danmarks Statistik (2018). Se også Danmarks Statistiks befolkningsfremskrivninger, fx www.statistikbanken.dk, 

tabelreference FRKM119. 
7  Se bl.a. Vinge & Topholm (2021). 
8  Nyeste tal, der er sammenlignelige over tid, kan ikke opgøres længere end til 2017 pga. ændring af den kommunale 

kontoplan fra 2018. 
9  Ældreområdet er i perioden 2018-2020 her afgrænset ved nettodriftsudgifter, inkl. statsrefusion, på følgende konti: 

5.30.26, 5.30.27, 5.30.28 5.30.29, 5.30.31, 5.30.36 samt 4.62.82. Afgrænsningen følger i hovedtræk ECO Nøgletal (dog 
tillagt udgifter til genoptræning). Hjemmesygepleje er afgrænset ved konto 5.30.28 Tal er omregnet til 2020-priser. 

10  Fra 2013 til 2017 er udgifter til sygepleje afgrænset ved 5.32.32 gr. 004 (hjemmesygepleje) tillagt udgifter konteret på 
5.32.32, gr. 200 og 999, svarende til den andel hjemmesygepleje udgør af de samlede udgifter på 5.32.32. Fra 2018 til 
2020 er udgifter afgrænset ved 5.30.28 (hjemmesygepleje). I opgørelsen af udgiftsudviklingen fra 2013 til 2020 skal der 
således tages forbehold for usikkerhed forbundet med forskellig opgørelsesmetode før og efter kontoplansændringen i 
2018.  

11  Ældreområdet er afgrænset ved nettodriftsudgifter, inkl. statsrefusion, i regnskab 2020 på følgende konti: 5.30.26, 5.30.27, 
5.30.28 5.30.29, 5.30.31, 5.30.36 samt 4.62.82. Afgrænsningen følger i hovedtræk ECO Nøgletal (dog tillagt udgifter til 
genoptræning). Hjemmesygepleje er afgrænset ved konto 5.30.28 

12  VIVE bruger betegnelserne ’den kommunale sygepleje’ og ’den kommunalt leverede sygepleje’ om de ydelser i kommu-
nerne, der leveres efter § 138 i sundhedsloven. Formelt tales der i lovgivningen ikke om kommunal sygepleje, men der-
imod om hjemmesygepleje. Hjemmesygepleje refererer dog i en kommunal kontekst typisk snævert til sygeplejen på 
udeområdet, hvorfor projektbeskrivelsen her anvender de bredere betegnelser kommunal sygepleje og kommunalt leveret 
sygepleje. 

13  Dalsgaard et al. (2020a). 
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1.1 Formål og undersøgelsesspørgsmål 

Formålet med analysen er at inspirere kommunerne til, hvordan de kan videreudvikle deres 
nuværende økonomistyring af den kommunalt leverede sygepleje. Analysen kommer med an-
befalinger og opmærksomhedspunkter i forhold til, hvordan kommunerne kan udvikle deres 
økonomiske styring på området og giver konkrete eksempler på, hvordan anbefalingerne kan 
implementeres i praksis. Analysen har fokus på de kommunale sygeplejeindsatser, som leve-
res af den udekørende sygepleje, hjemmeplejen (overdragede sygeplejeydelser), sygeplejekli-
nikker og akutfunktioner, jf. afsnit 1.2. 

Analysen er tilrettelagt, så der deltager i alt fem kommuner, heraf fire kommuner som i årene 
2014-2019 har haft relativt gode eller forbedrede økonomiske resultater på ældreområdet ge-
nerelt og sygeplejeområdet specifikt, og én kommune, som i samme periode har haft vanske-
ligere ved at styre økonomien. Økonomiske resultater måles her på en kombination af en række 
parametre, jf. afsnit 1.2. For analysens forståelse og anvendelse af begreberne økonomisk 
styring og økonomiske resultater se Boks 1.1 og Bilag 1. 

Mere konkret undersøger analysen følgende spørgsmål: 

▪ Hvad kendetegner deltagerkommunernes økonomiske styring af kommunalt leveret syge-
pleje, herunder hvilke forskelle og ligheder er der mellem deltagerkommunerne? 

▪ Hvordan kan deltagerkommunernes økonomiske styringspraksis inspirere til videreudvik-
ling af den økonomiske styring af kommunalt leveret sygepleje? 

1.2 Analysedesign og metode 

I det følgende beskrives analysens design og metode kort, idet der også henvises til Bilag 1 
for en uddybende beskrivelse. 

1.2.1 Centrale afgrænsninger og definitioner 
Definition og afgrænsning af de centrale begreber i analysen fremgår af Boks 1.1. 

Boks 1.1 Definitioner og afgrænsninger af centrale begreber  

Kommunal sygepleje 
Kommunerne skal i henhold til sundhedslovens § 138 yde vederlagsfri sygepleje til personer 
med ophold i kommunen. Formålet med kommunal sygepleje er at forebygge sygdom, fremme 
sundhed, yde sygepleje og behandling, rehabilitering og palliation til patienter, der har behov 
for det. Kommunalt leverede sygeplejeopgaver er eksempelvis medicinhåndtering, væskete-
rapi, sårbehandling, koordination af patientforløb og tidlig opsporing. Analysen fokuserer på 
den kommunale sygepleje, som leveres af den udekørende sygepleje, hjemmeplejen (overdra-
gede sygeplejeydelser), sygeplejeklinikker og akutfunktioner. 

Økonomisk styring 
Analysen opererer med en bred forståelse af økonomisk styring, hvorfor analysen tager afsæt i 
tre dimensioner af den økonomiske styring: ressourcestyring, aktivitetsbaseret økonomistyring 
og resultatbaseret økonomistyring. Ressourcestyring har økonomiske resultater, fx budgetba-
lance og udgiftsstyring, som genstandsfelt. Aktivitetsbaseret økonomistyring relaterer sig til for-
holdet mellem udgifter og aktiviteter og vedrører dermed kommunens produktivitet. Resultatba-
seret økonomistyring beskriver forholdet mellem udgifter og resultater og er altså et spørgsmål 



 

17 

Boks 1.1 Definitioner og afgrænsninger af centrale begreber  

om omkostningseffektivitet, dvs. hvor gode faglige resultater der opnås for et givet budget. Se 
bilagsfigur 1.1 i bilag 1 for en illustration og uddybning. 

Den kommunale styringskæde 
Analysen tager endvidere afsæt i den kommunale styringskæde. Udgangspunktet i den kom-
munale styringskæde er, at de politiske mål gennem forvaltningen omsættes til ydelser på det 
udførende niveau af fx visitatorer og medarbejdere i de decentrale enheder. Samtidig sker der 
en løbende orientering tilbage til politikerne om resultaterne af aktiviteterne. Der er i analysen 
fokus på både de retningsgivende elementer og de opfølgende elementer i styringskæden. Se 
bilagsfigur 1.2 i bilag 1 for en illustration og uddybning. 

Analysen er afgrænset til at komme med inspiration til den økonomiske styring af kommunalt 
leveret sygepleje. Da undersøgelsen anvender en bred forståelse af økonomistyringsbegrebet, 
bevæger den sig dog visse steder i grænsefeltet mellem økonomisk styring og sundheds- eller 
sygeplejefaglig styring. Det er dog ikke en del af analysens formål at afdække eller komme 
med inspiration til den faglige styring af området, isoleret set. Kommunal sygepleje adskiller 
sig fra de fleste andre kommunale indsatser på social- og sundhedsområdet ved, at de leveres 
efter sundhedsloven og ikke efter serviceloven. Ifølge sundhedslovens § 138 er ”kommunalbe-
styrelsen ansvarlig for, at der ydes vederlagsfri hjemmesygepleje efter lægehenvisning til per-
soner med ophold i kommunen”. Sundhedsloven indebærer, at kommunale sygeplejeindsatser 
tildeles på baggrund af en lægehenvisning og en sygeplejefaglig vurdering af borgerens behov. 
Sundhedsloven stiller i modsætning til serviceloven ikke krav om en skriftlig afgørelse i forhold 
til borgernes indsatser, men omvendt stiller sundhedsloven højere krav til dokumentation af 
selve indsatserne14.  

Indsatser efter serviceloven tildeles til sammenligning på baggrund af en udredning, vurdering 
og afgørelse i kommunens myndighedsfunktion. Kommunerne benævner typisk dette, at kom-
munens myndighedsfunktion foretager en ’visitation’ til en indsats. For indsatser efter sund-
hedsloven er kommunen ikke på samme måde myndighedsfunktion, da det ifølge lovgivnings-
teksten er lægerne, som visiterer borgerne til kommunale sygeplejeydelser. I praksis vil kom-
munerne dog have forskellig praksis for tildeling af sygeplejeydelser, og ofte anvender kom-
munerne begreberne visitation og bestiller-udfører-model også for sygeplejeydelser.15 Derud-
over skal det nævnes, at kommunerne også udfører sygeplejeindsatser, som ikke er lægeor-
dinerede, fx sygeplejeopgaver i relation til personlig pleje og ernæring16. VIVE følger deltager-
kommunernes egen anvendelse af begrebet ’visitation’ i rapporten, som henvisende til tildeling 
af sygeplejeydelser, uanset om tildelingen foregår i en myndighedsfunktion eller ej. Rapporten 
anvender således begreberne visitation og tildeling synonymt. Derudover anvender rapporten 
betegnelserne ’sygeplejeindsatser’ og ’sygeplejeydelser’ synonymt om de kommunale opgaver 
efter sundhedsloven, som analysen fokuserer på.  

Som en forskel på kommunale indsatser efter sundheds- og serviceloven skal det også næv-
nes, at der for hjemmehjælp og rehabiliteringsforløb efter serviceloven er krav om kommunale 
kvalitetsstandarder, mens dette ikke gælder for kommunal sygepleje efter sundhedsloven. 

 
14  Se fx Vinge & Topholm (2021, s. 41-43). 
15  Se bl.a. KL (2014a) og KL & Sundhedskartellet (2011). 
16  Se fx Vinge & Topholm (2021, s. 39) 
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Også på dette område er der imidlertid mange kommuner, som har kvalitetsstandarder for sy-
geplejen, ligesom mange kommuner bruger betegnelsen ’serviceniveau’ for sygeplejeområdet. 
VIVE anvender i rapporten deltagerkommunernes egen forståelse og beskrivelse af serviceni-
veau på sygeplejeområdet, hvor flere deltagerkommuner fx har en kvalitetsstandard for syge-
plejeområdet og heri beskriver kommunens ’serviceniveau’17. Med serviceniveau forstår delta-
gerkommunerne bl.a., hvor, hvordan og med hvilken vejledende hyppighed og tidsforbrug kom-
munen leverer sygeplejeindsatser. Dette kan fx handle om, hvorvidt sygepleje leveres i hjem-
met eller på klinik, om kommunen yder befordringsgodtgørelse til klinik, og under hvilke betin-
gelser kommunen hhv. leverer sygepleje i hjemmet eller henviser borgere til forskellige typer 
af velfærdsteknologi (fx skærmbesøg eller anvendelse af forbindingsprodukt ved kompressi-
onsbehandling, se også afsnit 5.3). 

Analysen er, som nævnt i Boks 1.1, afgrænset til kommunal sygepleje efter sundhedslovens 
§ 138. Kommunal sygepleje leveres typisk af forskellige organisatoriske enheder i den enkelte 
kommune, herunder den udekørende sygepleje, sygeplejeklinikker, hjemmeplejen, akutfunk-
tion, midlertidige pladser og plejecentre. Analysen fokuserer på levering af sygepleje i de or-
ganisatoriske enheder, der ud fra et volumen- og styringsmæssigt perspektiv vurderes som 
mest relevante for at undersøge den økonomiske styring af kommunalt leveret sygepleje i del-
tagerkommunerne. Det drejer sig om den økonomiske styring af den udekørende sygepleje, 
hjemmeplejen (overdragede sygeplejeydelser), sygeplejeklinikker og akutfunktioner. Dermed 
inkluderer analysen ikke den økonomiske styring af sygepleje efter sundhedslovens § 138, 
som fx leveres til borgere i permanente plejeboliger og på det specialiserede socialområde. 

Analysen fokuserer for det første på den økonomiske styringsrelation mellem forvaltning og 
udførere af kommunal sygepleje. Der ses således på den økonomiske styringspraksis vedrø-
rende tildeling og fordeling af ressourcer til kommunal sygepleje samt visitation af sygepleje-
ydelser til borgerne. Det vil sige, at analysen kigger på de styringsmæssige rammer for de 
decentrale enheder, herunder en eventuel bestiller-udfører-relation og understøttelsen i bud-
getopfølgningen. Derudover fokuserer analysen på udvalgte driftsspørgsmål, fx opfølgning på 
ydelser, sygeplejens samarbejde med hjemmeplejen og de sygeplejefaglige koordinatorers 
samarbejde med udførende medarbejdere. 

Endelig er analysen afgrænset til at komme med inspiration til, hvad kommunerne selv kan 
gøre for at videreudvikle deres økonomiske styring af kommunalt leveret sygepleje inden for 
de nugældende lovgivningsmæssige rammer. Det er således ikke en del af analysens formål 
at komme med forslag til ændringer af kommunernes overordnede rammevilkår. 

1.2.2 Udvælgelse af deltagerkommuner 

Analysen er tilrettelagt som en kvalitativ analyse i fem kommuner. De fem deltagerkommuner 
er søgt fordelt på tre kommuner med gode, én kommune med forbedrede og én ’reference-
kommune’ med mindre gode økonomiske resultater i 2014-2019. Økonomiske resultater er i 
udvælgelsen primært målt som kommunernes udgiftsstyring på ældreområdet generelt, vurde-
ret samlet ud fra en række parametre, herunder budgetoverholdelse, udgiftsniveau og udgifts-
udvikling på ældreområdet samt udvikling i antal ældre. Se Bilag 1 for en uddybning er kom-
muneudvælgelsen og de anvendte udvælgelsesparametre. 

De fem deltagerkommuner er valgt på baggrund af en udvælgelsesproces i to trin. I første trin 
er der ud fra registerdata udvalgt fem bruttokommuner med gode økonomiske resultater, to 

 
17  Se fx Favrskov Kommune (2020) og Sønderborg Kommune (2020).  
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bruttokommuner med forbedrede resultater og to bruttokommuner med mindre gode økonomi-
ske resultater. I andet trin er der foretaget en screeningsproces, hvor bruttogruppen blev ind-
snævret til fire udvalgte deltagerkommuner med gode eller forbedrede økonomiske resultater 
og en referencekommune. I udvælgelsens andet trin blev der bl.a. lagt vægt på en dialog om 
de senere års økonomiske resultater i forhold til kommunernes ressourcestyring specifikt af 
den kommunal sygepleje.  

I analysen indgår Favrskov, Næstved og Sønderborg Kommuner som kommuner med generelt 
gode økonomiske resultater fra 2014 til 2019. Holstebro Kommune indgår som en kommune 
med forbedrede økonomiske resultater i perioden, mens Aabenraa Kommune indgår som re-
ferencekommune. En uddybning af analysedesign og en beskrivelse af kommuneudvælgelsen 
fremgår af Bilag 1.  

1.2.3 Vurderingskriterier 
VIVE har anvendt tre generelle vurderingskriterier for udarbejdelse af anbefalinger og inspira-
tionspunkter på baggrund af deltagerkommunernes styringspraksis. Kriterierne er: 

▪ Kommunernes styringspraksis for kommunal sygepleje understøtter ressourcestyring, 
dvs. en styring, der kan bidrage til bl.a. at opnå budgetoverholdelse. 

▪ Kommunernes styringspraksis for kommunal sygepleje understøtter aktivitetsbaseret og 
resultatbaseret økonomistyring. 

▪ Kommunernes styringspraksis for kommunal sygepleje understøtter, at der er sammen-
hæng og gennemsigtighed i den kommunale styringskæde. 

VIVEs vurdering af, om en konkret kommunal praksis kan understøtte god økonomisk styring, 
jf. de tre ovenstående kriterier, er baseret på deltagerkommunernes erfaringer og på VIVEs 
vurdering af, hvorvidt der med udgangspunkt i dokumenter og interviews kan sandsynliggøres 
en sammenhæng mellem den konkrete praksis og resultaterne af den økonomiske styring. 
Kriterierne er anvendt i kombination med kommuneudvælgelsen (som er uddybet i Bilag 1). På 
baggrund af ovenstående vurderingskriterier og kommuneudvælgelsen har VIVE i rapportens 
sammenfatning kondenseret analysens resultater til seks fokuspunkter, der er centrale for den 
økonomiske styring af den kommunale sygepleje. Vurderingskriterierne i kombination med 
kommuneudvælgelse er anvendt på følgende måde:  

▪ Hvis en given praksis i referencekommunen er i strid med vurderingskriterierne, og prak-
sis i de fire øvrige kommuner er i overensstemmelse med kriterierne, kan sidstnævnte 
praksis lægges til grund for en anbefaling. I mange tilfælde er referencekommunen på 
tidspunktet for dataindsamlingen overgået til en lignende praksis som de øvrige deltager-
kommuner. Her er det så vidt muligt undersøgt, om referencekommunen (og kommunen 
med forbedrede økonomiske resultater) tidligere har haft en anden praksis, og om de øv-
rige kommuner har haft den pågældende praksis i længere tid. Det har dog ikke kunnet 
undersøges fuldt dækkende for alle temaer og undertemaer i analysen. Herudover kan 
det forekomme, at nogle deltagerkommuner anvender én praksis, og de andre deltager-
kommuner anvender en anden praksis uafhængigt af, om de er referencekommune eller 
ej. I dette tilfælde er det den praksis, som er bedst i overensstemmelse med vurderings-
kriterierne, som kan lægges til grund for en anbefaling. Hvis alle fem deltagerkommuner 
anvender en praksis, der er i overensstemmelse med vurderingskriterierne, kan denne 
praksis således lægges til grund for en anbefaling. 

▪ I en række tilfælde kan der ikke ud fra deltagerkommunernes praksis og vurderingskriteri-
erne peges entydigt på generelle anbefalinger. I disse tilfælde er der peget på mulige for-
dele og ulemper ved forskellige styringsvalg i stedet for egentlige anbefalinger.  
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Ved læsningen af rapporten er det væsentligt at være opmærksom på, at forskellige elementer 
i styringspraksis skal ses i sammenhæng med hinanden. Det er således samspillet mellem og 
kombinationen af de forskellige elementer i styringen, der udgør en kommunes samlede øko-
nomiske styring. Derfor er det også vanskeligt at udpege den bedste måde at tilrettelægge ét 
element af den økonomiske styring på, uden at det ses i sammenhæng med de øvrige – og 
med den lokale kontekst. I Bilag 1 fremgår en uddybning af VIVEs anvendelse af vurderings-
kriterier i analysen.   

1.2.4 Datagrundlag og analyser 
Dataindsamlingen og analysen har taget udgangspunkt i syv temaer. For hvert tema, med und-
tagelse af temaet om ’økonomistyringskultur’ er der udarbejdet et fokuspunkt i sammenfatnin-
gen, således der i alt er seks fokuspunkter. De syv temaer er: 

1. Strategi for den økonomiske styring af sygeplejeområdet, herunder kommunens over-
ordnede pejlemærker på området 

2. Organisering af sygeplejeområdet, herunder generel organisering af sygeplejen i for-
hold til hjemmepleje og plejecentre samt intern organisering af sygeplejen, fx ledelses-
niveauer, ansvarsområder, og hvilke organisatoriske enheder der leverer sygepleje 

3. Budgetlægning og økonomiske styringsprincipper, herunder baggrund og forudsætnin-
ger for størrelse og tilpasning af budget til sygeplejeområdet og fordeling af sygepleje-
budget på organisatoriske enheder samt placering af budgetansvar for sygeplejen 

4. Økonomisk styringsmodel, herunder ressourcetildelingsmodel til forskellige organisato-
riske enheder, der leverer sygepleje, samt visitationsmodel for sygeplejeydelser 

5. Visitation og opfølgning, herunder praksis for visitation af sygeplejeydelser samt for op-
følgning på sygeplejeydelser, fx overdragede ydelser til hjemmeplejen 

6. Budgetopfølgning og styringsinformation, herunder regnskabsprognoser, økonomiun-
derstøttelse, løbende ressourcestyring og opfølgning på strategiske målsætninger på 
sygeplejeområdet 

7. Økonomistyringskultur på sygeplejeområdet, herunder økonomiske hensyn i organisa-
tionen, budgetansvarlighed og håndtering af forventet merforbrug. Dette afdækkes ikke 
i et selvstændigt kapitel men som led i afdækningen af de øvrige temaer og har ikke 
fået et selvstændigt fokuspunkt i sammenfatningen. 

Datagrundlaget for analysen består af dokumenter fra deltagerkommunerne og en række se-
mistrukturerede interviews i hver af deltagerkommunerne. Se Bilag 1, Bilagstabel 1.4 og 1.5, 
for en oversigt over de anvendte dokumenter og interviewede interviewpersoner. Dokumen-
terne er primært brugt til at afdække formelle principper og retningslinjer i kommunernes øko-
nomiske styring af sygeplejeområdet samt få et overordnet indblik i kommunernes praksis. 
Interviewene havde primært til formål at afdække kommunernes implementering af vedtagne 
retningslinjer og principper samt deres økonomiske styring i praksis. Der er i hver deltagerkom-
mune gennemført interview med økonomichefen eller en leder i økonomifunktionen, økonomi-
konsulenter tilknyttet sygeplejeområdet, fagchefen med ansvar for sygeplejeområdet, sygeple-
jefaglige koordinatorer samt ledere for de organisatoriske enheder, som er omfattet af analy-
sens afgrænsning af sygeplejeområdet. Det vil sige ledere for den udekørende sygepleje18, 

 
18  Det vil sige, at også udførerledere i hjemmeplejen er interviewet for nogle af deltagerkommunerne, såfremt deltagerkom-

munen har samorganiseret sygeplejen og hjemmeplejen, så ledere på sygeplejeområdet også er ledere på hjemmepleje-
området. For interviewede ledere i niveau 2 gælder det distriktslederne i Næstved og Favrskov Kommuner samt område-
lederen i Holstebro Kommune. Se også afsnit 3.3. 
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sygeplejeklinikker, akutfunktion og i visse tilfælde midlertidige pladser. Større dele af analysen 
bygger således på interviewpersonernes udsagn, som udspringer af deres erfaringer og hold-
ninger. Disse er i sagens natur subjektive, hvilket VIVE bl.a. har håndteret ved at skelne mel-
lem, hvad der er deltagerkommunernes erfaringer, og hvad der på baggrund af erfaringer fra 
flere deltagerkommuner er VIVEs vurdering. 

På baggrund af analyser af disse data har VIVE udarbejdet en række forslag til anbefalinger til 
god økonomisk styring af kommunal sygepleje. Disse forslag blev videreudviklet og kvalificeret 
ved to virtuelle workshopper faciliteret af VIVE med fagchefer henholdsvis økonomiledere og -
medarbejdere fra alle fem deltagerkommuner. VIVE er alene ansvarlig for analysens konklusi-
oner og anbefalinger. 

Alle interviewene er gennemført virtuelt pga. covid-19-restriktioner på interviewtidspunktet. 
Workshoppen blev desuden afholdt virtuelt og var delt i to sektioner, jf. ovenfor. Navnlig work-
shoppens virtuelle format kan have påvirket kvaliteten, fx kan formatet have reduceret debat 
og interaktion mellem workshopdeltagerne i forhold til en fysisk afholdt workshop. 

1.2.5 Rapportens opbygning 
Rapporten er ud over første kapitel om baggrund, formål og metode inddelt i seks kapitler, som 
omhandler strategi for den økonomiske styring af sygeplejeområdet (kapitel 2), organisering af 
sygeplejen (kapitel 3), økonomiske styringsmodeller (kapitel 4), budgetlægning og budgetan-
svar (kapitel 5), visitation og opfølgning på borgeres ydelser og forløb (kapitel 6) samt budget-
opfølgning og styringsinformation (kapitel 7). I Bilag 1 uddybes analysens design og metode. 

Kapitel 2-7 følger en ensartet struktur. Først præsenteres konklusionerne. Derefter følger de 
enkelte afsnit, hvor deltagerkommunernes praksis kortlægges først, og derefter foretages en 
vurdering af fordele og ulemper ved de forskellige praksisser. 
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2 Strategi for økonomisk styring af 
sygeplejeområdet 

I dette kapitel beskrives først tre overordnede pejlemærker for den økonomiske styring af den 
kommunale sygepleje i deltagerkommunerne. Det drejer sig om LEON-princippet19, en rehabi-
literende tilgang og en helhedsorienteret tilgang, der forklares i afsnit 2.2. En central måde, 
deltagerkommunerne forsøger at udmønte LEON-princippet på, er gennem arbejdet med at 
øge anvendelsen af sygeplejeklinikker. Deltagerkommunernes overordnede strategiske ar-
bejde med sygeplejeklinikker er behandlet særskilt i afsnit 2.3. 

2.1 Konklusioner 

Boks 2.1 Konklusioner – strategi  

▪ Følg strategiske pejlemærker for sygeplejen, hvor faglige og økonomiske hensyn er 
tænkt sammen 

Deltagerkommunernes erfaringer peger på, at det er væsentligt for den økonomiske styring af 
sygeplejeområdet, at der følges strategiske pejlemærker, der sammentænker sygeplejefaglige 
og økonomiske hensyn. 

▪ Indhold af strategi: LEON-princip, en rehabiliterende tilgang og en helhedsorienteret til-
gang 

Analysen peger i retning af, at en række elementer i deltagerkommunernes strategier kan være 
relevante for andre kommuner at overveje, afhængig af den konkrete kommunes tilgang og nu-
værende praksis på området. Deltagerkommunerne fremhæver især tre strategiske pejlemærker 
for den økonomiske og sygeplejefaglige styring af sygeplejen: 

- LEON-princippet, hvor sygepleje leveres på det laveste effektive omkostningsniveau i for-
hold til leveringssted (fx klinik eller eget hjem), organisatorisk enhed (fx sygeplejen eller 
hjemmeplejen) og medarbejdere (fx sygeplejersker eller social- og sundhedsmedarbejdere).  

- En rehabiliterende tilgang, der kobler den faglige værdi for den enkelte borger ved at være 
så selvhjulpen som muligt med den økonomiske gevinst for kommunen ved, at borgeren bli-
ver mere selvhjulpen og får mindre brug for kommunal sygepleje. 

- En helhedsorienteret tilgang, der kobler et fagligt og økonomisk rationale, da tilgangen 
skal sikre den rette sygeplejefaglige indsats og sammenhæng mellem indsatserne, samtidig 
med at dobbeltarbejde og unødvendig koordination reduceres. 

▪ Arbejd målrettet med at øge anvendelsen af sygeplejeklinikker 

Analysen viser, at det kan understøtte produktiviteten i den kommunale sygepleje, hvis man ar-
bejder målrettet med at øge brugen af sygeplejeklinikker. Relevansen heraf afhænger af den lo-
kale kontekst, herunder borgernes behov og kommunens nuværende praksis. I udmøntningen 
af en sådan strategi kan kommunen med fordel: 

- sætte en økonomisk og fagligt velbegrundet målsætning for klinikanvendelsen og overveje, i 
hvilket omfang målsætningen skal konkretiseres, fx i form af et måltal 

- følge systematisk op på graden af klinikanvendelse, herunder etablere styringsinformation om 
anvendelsen af sygeplejeklinik, der muliggør opfølgning (fx antal/andel borgere/timer i klinik) 

 
19  LEON-princippet står for, at indsatser tilbydes på det laveste effektive omkostningsniveau (forkortet LEON). 
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Boks 2.1 Konklusioner – strategi  

- forankre målsætningen politisk i fx en kvalitetsstandard, så der er taget politisk stilling til, 
hvordan strategien om øget klinikanvendelse udmøntes i kommunens visitationspraksis. 

2.2 Pejlemærker for den økonomiske styring af sygeplejen  

2.2.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 
Som en væsentlig udfordring for sygeplejens økonomiske styring nævner alle deltagerkommu-
nerne den demografiske udvikling og flere komplekse borgere, der skal rummes inden for den 
økonomiske ramme. For at imødekomme disse udfordringer arbejder deltagerkommunerne 
med en række strategiske pejlemærker for den økonomiske styring af sygeplejen. Især tre 
pejlemærker går igen. De er alle tre karakteriseret ved, at sygeplejefaglige og økonomiske 
hensyn er tænkt sammen. De tre pejlemærker, som fremhæves af alle deltagerkommunerne 
på forskellige måder og med forskellig vægtning, er: 

▪ Den kommunale sygepleje arbejder efter LEON-princippet, dvs. princippet om, at kom-
munale sygeplejeopgaver skal leveres på det laveste effektive omkostningsniveau. For 
deltagerkommunerne handler dette om at få mest mulig sygepleje for pengene ved at le-
vere sygepleje på det mest omkostningseffektive leveringssted, af den mest omkost-
ningseffektive organisatoriske enhed, ved omkostningseffektive medarbejdere og ved ef-
fektive forløb. 

▪ Den kommunale sygepleje arbejder rehabiliterende. Formålet med en rehabiliterende til-
gang er at gøre den enkelte borger så selvhjulpen som muligt. Det forbedrer borgerens 
livskvalitet og reducerer borgerens behov for kommunal sygepleje og dermed kommu-
nens udgiftsbehov. 

▪ Den kommunale sygepleje arbejder helhedsorienteret, hvilket ifølge deltagerkommu-
nerne indebærer både et fagligt og et økonomisk rationale, da tilgangen skal sikre den 
rette sygeplejefaglige indsats og sammenhæng mellem indsatserne, samtidig med at 
dobbeltarbejde og unødvendig koordination reduceres. 

De tre pejlemærker uddybes i det følgende. 

LEON-princippet 
For kommunal sygepleje betyder LEON-princippet, at sygepleje i kommunerne tilbydes på 
det laveste effektive omkostningsniveau, dvs. med færrest mulige omkostninger i forhold til op-
gavens indhold. Der kan ”skelnes mellem LEON i opgaveløsningen inden for et specialise-
ringsniveau og på tværs af specialiseringsniveauer”.20 LEON anvendt inden for et specialise-
ringsniveau vedrører bl.a. substitution fra komplicerede procedurer mod lettere og en effektiv 
arbejdsdeling mellem personalegrupper. LEON anvendt på tværs af specialiseringsniveauer 
vedrører bl.a. en effektiv placering af opgaver på tværs af det kommunale og regionale sund-
hedsvæsen21.  

På kommunalt niveau kan LEON-princippet eksempelvis være substitution fra en procedure, 
som involverer et besøg i borgerens hjem, til procedurer, som kan gøres ambulant i fx syge-

 
20  Sundheds- og Ældreministeriet (2019, s. 119). 
21  Sundheds- og Ældreministeriet (2019, s. 119). 
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plejeklinik. Derudover kan der være tale om en mere effektiv arbejdsdeling mellem personale-
grupper med henblik på at sikre det rette forhold mellem ressourcer, personalets kompetencer 
og opgaven. I kommunerne drejer det sig bl.a. om, i hvilket omfang sygeplejeydelser i kommu-
nerne løses af hjemmeplejen eller af sygeplejen, samt hvilket personale der udfører sygeple-
jeindsatserne (fx sygeplejersker eller social- og sundhedspersonale). Overdragelse af rele-
vante sygeplejeydelser fra sygeplejen til hjemmeplejen kan således forbedre produktiviteten, 
når timeprisen er lavere i hjemmeplejen end i sygeplejen, hvilket den typisk vil være22. I forhold 
til opgavefordelingen mellem faggrupper indebærer LEON-princippet, at sygeplejeydelser bør 
”varetages på et fagligt korrekt og fuldt forsvarligt niveau, men ikke bør foregå på et højere 
specialiseringsniveau, end hvad der er behandlingsmæssigt og omkostningsmæssigt nødven-
digt.”23 Det skal i den sammenhæng nævnes, at efterlevelse af LEON-princippet også indebæ-
rer, at kommunerne bør tage hensyn til omkostningerne ved det relaterede koordineringsar-
bejde, fx mellem medarbejdere og organisatoriske enheder24. 

I tråd med LEON-princippet lægger deltagerkommunerne vægt på det strategiske arbejde med 
generelt at optimere og levere sygepleje så produktivt og omkostningseffektivt som muligt. For 
deltagerkommunerne handler dette ikke mindst om at levere sygepleje på det laveste effektive 
omkostningsniveau i forhold til leveringssted (fx i sygeplejeklinik), i forhold til organisatorisk 
enhed (fx sygeplejen eller hjemmeplejen), i forhold til de medarbejdere, som udfører sygeple-
jeindsatser (fx sygeplejersker eller social- og sundhedspersonale) og ved effektive forløb (fx i 
relation til samarbejde om, koordination af og opfølgning på sygeplejeindsatser). En fagchef 
fortæller, at LEON-princippet er retningsgivende for den økonomiske styring af sygeplejeom-
rådet og indgår bl.a. i overvejelserne om at overdrage sygeplejeydelser fra sygeplejersker til 
andre faggrupper. 

Interviewer: Hvilke strategier arbejder I særligt med i forhold til den økonomiske sty-
ring af sygeplejeområdet? 

Fagchef: Det er jo LEON-princippet. For eksempel de uddelegerede ydelser. […] 
Man kan jo altid diskutere, om der så bliver produceret for meget, når der bliver 
uddelegeret. Men det som en assistent kan lave, det skal en sygeplejerske jo ikke 
lave.  

Deltagerkommunernes arbejde med at omsætte LEON-princippet i konkrete tiltag i sygeplejen 
fremgår bl.a. af kommunernes organisering (se kapitel 3), deres økonomisk styringsmodel (se 
kapitel 4) og deres praksis for visitation til og opfølgning på sygeplejeydelser (se kapitel 6). 
Derudover synes flere deltagerkommuner at koble LEON-princippet sammen med særligt den 
rehabiliterende tilgang, hvor mindre kompenserende indsatser både kan have til formål at øge 
borgerens selvhjulpenhed og levere sygepleje på det laveste effektive omkostningsniveau, jf. 
nedenstående. 

 
22  En lavere timepris i hjemmeplejen end i sygeplejen kan fx skyldes forskellig ATA-tid i hjemmeplejen og sygeplejen samt 

højere lønomkostninger til sygeplejersker i forhold til social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjælpere. For 
en sammenligning af kommunale lønomkostninger til hhv. sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og social- og 
sundhedshjælpere se fx Kommunal Sundhed (2019). 

23  Region Syddanmark (2021)  
24  Se fx Region Syddanmark (2021), som også tager hensyn til det medgående koordineringsarbejde i deres forståelse af 

LEON-princippet (udmøntet i samarbejdet mellem sundhedsvæsenets sektorer). 
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En rehabiliterende tilgang  
For deltagerkommunerne indebærer en rehabiliterende tilgang, at behovet for sygepleje fore-
bygges, at borgeren rehabiliteres, så behovet for sygepleje bortfalder, reduceres eller fasthol-
des, samt at stigningen i behovet for sygepleje udskydes. Formålet med en rehabiliterende 
tilgang er således at gøre den enkelte borger så selvhjulpen som muligt. Det forbedrer borge-
rens livskvalitet og reducerer borgerens behov for kommunal sygepleje og dermed kommunens 
udgiftsbehov.  

Deltagerkommunernes arbejde med at udmønte strategien om rehabilitering vedrører bl.a. vi-
sitation og opfølgning på sygeplejeydelser, som er afdækket i kapitel 6. Som et eksempel på 
den rehabiliterende tilgang med betydning for den økonomiske styring på sygeplejeområdet 
nævner Næstved Kommune, at den rehabiliterende praksis allerede starter med den tidlige 
opsporing: 

Distriktsleder 2: En anden strategi har jo været rehabilitering. Det at arbejde målret-
tet i forhold til den enkelte borger for at gøre dem så godt i stand til at klare sig selv 
som muligt, også i forhold til nogle af de her sygeplejeydelser.  

Distriktsleder 1: Den sidste ting i det game, som [Distriktsleder 2, red.] beskriver 
[vedrørende strategien om rehabilitering, red.], er, at vi selvfølgelig også arbejder 
ud fra devisen om tidlig opsporing […].  

For borgere, som enten ikke kan behandles, så behovet for sygepleje bortfalder, eller som har 
kroniske tilstande med varigt behov for sygepleje (fx i relation til støttestrømper og medicin), 
arbejder alle deltagerkommunerne med, at borgerne skal gøre så meget, de kan selv. Det kan 
fx være, at borgeren selv skal tage sin medicin eller transportere sig selv til en sygeplejeklinik, 
hvilket flere deltagerkommuner nævner som en del af den rehabiliterende tilgang. Sønderborg 
Kommune beskriver i den sammenhæng en praksis, hvor sygeplejen først screener en borger 
for muligheden for rehabilitering, inden vedkommende eventuelt får et tilbud om sygepleje. Hvis 
borgeren tildeles en sygeplejeindsats, tilbyder kommunen i udgangspunktet sygepleje i klinik 
før indsatser i borgerens eget hjem (se også afsnit 2.3 og afsnit 6.3). 

I Figur 2.1 ses en ’indsatstrappe’, som illustrerer den måde, hvorpå flere af deltagerkommu-
nerne synes at arbejde med at omsætte den rehabiliterende tilgang på sygeplejeområdet til 
praksis. Trappen bygger på både den rehabiliterende tilgang og LEON-princippet, hvor indsat-
ser nederst på trappen teoretisk set udtrykker den største grad af selvhjulpenhed for borgeren 
og de laveste langsigtede omkostninger for kommunen. Flere af deltagerkommunerne beskri-
ver nogle af de retningslinjer, som udtrykker denne indsatstrappetænkning, som kommunens 
’serviceniveau’, fx i relation til brugen af sygeplejeklinik og en rehabiliterende frem for kompen-
serende hjælp.25  

 
25  VIVE følger generelt denne anvendelse af begrebet serviceniveau, der i rapporten forstås på den måde, som deltager-

kommunerne selv benytter begrebet på i dokumenter og interviews. Se også afsnit 1.2. 
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Figur 2.1 Indsatstrappe for levering af kommunal sygepleje 

 
Kilde: VIVEs egen tilvirkning med udgangspunkt i deltagerkommunernes beskrivelser og med inspiration i Vinge (2020)26.  

Figur 2.1 illustrerer, at opgaven for kommunerne på trappens to nederste trin er at forebygge 
behovet for sygepleje, fx ved forebyggende hjemmebesøg, tidlig opsporing og rehabilitering af 
borgere. Disse forebyggende og rehabiliterende indsatser vedrører normalt ikke sygeplejeind-
satser ifølge sundhedsloven, men kan forebygge eller reducere behovet for sygeplejeindsat-
ser. For borgere, som har behov for sygeplejeindsatser på trin 3-5, er opgaven at levere dette 
på det laveste effektive omkostningsniveau jf. LEON-princippet, hvilket i forhold til leverings-
sted som udgangspunkt vil sige i klinik før eget hjem og eget hjem før akutplads. LEON-prin-
cippet gælder også i forhold til organisatorisk enhed (fx sygeplejen eller hjemmeplejen) og 
medarbejdere (fx sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter eller social- og sundheds-
hjælpere), som skal løse de sygeplejefaglige opgaver, uanset om det foregår i klinik, i borge-
rens eget hjem eller på en akutplads.  

Det skal til Figur 2.1 bemærkes, at indsatstrappen er en overordnet beskrivelse af, hvordan 
deltagerkommunerne i nogle sammenhænge sammentænker den rehabiliterende tilgang og 
LEON-princippet. I andre sammenhænge vil indsatser længere nede på trappen kunne være 
dyrere end indsatser højere oppe på trappen, fx hvis en borger glemmer sin tid til at komme i 
sygeplejeklinik, og det derfor er billigere at levere indsatsen i borgerens hjem, eller hvis syge-
plejeindsatser i hjemmet bliver så omfattende, at det bedre kan betale sig at stabilisere borge-
ren på en akutplads. Ligeledes kan kommunen fx vurdere, at der er et særligt fagligt-rehabili-
terende argument for en indsats længere nede på trappen, selvom den er dyrere. 

En helhedsorienteret tilgang 
Det sidste strategiske pejlemærke med betydning for den økonomiske styring, som i forskellig 
grad nævnes på tværs af deltagerkommunerne, er at levere en helhedsorienteret indsats til 
borgeren. Nogle deltagerkommuner bruger i denne sammenhæng betegnelsen ’helhedspleje’ 
som et begreb, der er relateret hertil, men som også mere snævert henviser til, at borgerens 
indsatser skal leveres i sammenhængende forløb af relativt få og gennemgående medarbej-
dere. 

En helhedsorienteret tilgang indebærer bl.a. et koordineret og sammenhængende forløb for 
den enkelte borger, hvorved en borgers sygeplejeindsatser fx er afstemt med andre ydelser 

 
26  Vinge (2020). 
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som fx indsatser vedrørende hjemmepleje og træning27. En helhedsorienteret tilgang har ifølge 
deltagerkommunerne et klart økonomisk rationale, da tilgangen skal sikre den rette sygepleje-
faglige indsats og sammenhæng mellem forskellige indsatser, samtidig med at dobbeltarbejde 
og unødvendig koordination reduceres. 

Flere deltagerkommuner fremhæver således, at en helhedsorienteret tilgang kan være en 
måde at håndtere og reducere det økonomiske pres fra mere komplekse problemstillinger hos 
den enkelte borger og større organisatorisk kompleksitet såvel internt i kommunen som eks-
ternt i forhold til det regionale sundhedsvæsen. Oplevelsen er bl.a., at den øgede faglige og 
organisatoriske kompleksitet øger den tid, der i sygeplejen går med koordinering og akut op-
ståede opgaver for de kommunale medarbejdere. En fagchef beskriver den organisatoriske 
kompleksitet for den kommunale sygepleje, både eksternt og internt i kommunen: 

Det, jeg prøver at sige, er, at der både er borgerens kompleksitet, men der er også 
en organisatorisk kompleksitet […]. Specialisering i det samlede sundhedsvæsen 
bidrager til en øget organisatorisk kompleksitet. Og vi gør det jo selv. Nu har vi 
klinikker, vi har palliative funktioner, og vi har sårsygeplejersker og alt muligt andet. 

I Figur 2.2 er det illustreret, hvordan kommunal sygepleje indgår i det samlede ældre- og sund-
hedsområde. Fremhævet med sort og fed er leveringen af sygepleje i de organisatoriske en-
heder, som er i fokus i denne analyse, nemlig den udekørende sygepleje, sygeplejeklinikkerne, 
akutfunktionen og hjemmeplejens levering af overdragede sygeplejeydelser. Figuren giver et 
overblik over sygeplejeindsatsernes samspil med hinanden og med andre centrale indsatser 
på sundheds- og ældreområdet, herunder træning, hjemmepleje og plejeboliger.  

Figur 2.2 Kommunal sygepleje som en del af det samlede ældre- og sundhedsområde 

 
Kilde: VIVEs egen tilvirkning med udgangspunkt i Vinge (2020)28 

 
27  KL & Sundhedskartellet (2011). 
28  Vinge (2020). 
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Flere af deltagerkommunernes arbejde med at omsætte den helhedsorienterede tilgang inden 
for det samlede system i Figur 2.2 afspejler sig bl.a. i deres organisering og arbejdsdeling 
mellem forskellige organisatoriske enheder (se kapitel 3), i deres visitations- og opfølgnings-
praksis (se kapitel 6) samt i deres styringsinformation (se kapitel 7). 

Eksempelvis fremhæver Næstved Kommune som en fordel ved deres centrale visitationsmo-
del på sundheds- og ældreområdet, at den understøtter et helhedsorienteret blik på borgeren 
og de kommunale indsatser til borgeren. Se også afsnit 6.2. Som et andet eksempel på en 
helhedsorienteret tilgang arbejder Sønderborg Kommune med ’sammenhængende borgerfor-
løb’, hvor formålet især er at forbedre det tværfaglige samarbejde og opfølgningen på sygeple-
jeindsatser mellem sygeplejen og hjemmeplejen. Se også afsnit 3.3. En interviewperson fra 
Sønderborg Kommune fortæller, at sammenhængende borgerforløb både har et fagligt og et 
økonomisk rationale: 

Jeg ved ikke, om det kommer til at betyde noget for økonomien, men det tror jeg da, 
det gør – så vi har meget fokus på sammenhængende borgerforløb. Det betyder jo, 
at vi i højere grad kigger [sundhedsloven, red.] og [serviceloven, red.] sammen. Ikke 
fordi vi ikke stadigvæk holder dem adskilt og visiterer, men at vi i højere grad ser 
dem i en sammenhæng i forhold til vores opgaveflytning eller overdragelse – både 
frem og tilbage. 

Derudover arbejder Holstebro Kommune med tværgående resultatmål (KPI’er) for det samlede 
ældre- og sundhedsområde. KPI’erne drøftes hver måned i møder mellem fagchefen og alle 
områdeledere i afdelingen, bl.a. med henblik på at kunne se sammenhænge på tværs og sætte 
en fælles faglig-økonomisk retning (se også afsnit 7.3). 

2.2.2 Vurdering 
Kortlægningen viser, at deltagerkommunerne på forskellige måder fremhæver følgende tre 
strategiske pejlemærker for den økonomiske og faglige styring af sygeplejen: 

▪ Den kommunale sygepleje arbejder efter LEON-princippet, hvor kommunal sygepleje 
leveres på det laveste effektive omkostningsniveau, bl.a. i forhold til leveringssted (fx kli-
nik eller eget hjem), organisatorisk enhed (fx sygeplejen eller hjemmeplejen) og medar-
bejdere (fx sygeplejersker eller social- og sundhedspersonale). 

▪ Den kommunale sygepleje arbejder rehabiliterende. Den rehabiliterende tilgang kobler 
den faglige værdi for den enkelte borger ved at være så selvhjulpen som muligt med en 
økonomisk gevinst for kommunen, ved at borgeren bliver mere selvhjulpen og får mindre 
brug for kommunal sygepleje. 

▪ Den kommunale sygepleje arbejder ud fra en helhedsorienteret tilgang, der kobler et 
fagligt og økonomisk rationale, da strategien skal sikre den rette sygeplejefaglige indsats 
og sammenhæng mellem indsatserne, samtidig med at dobbeltarbejde og unødvendig 
koordination reduceres. 

De tre strategiske pejlemærker kan supplere hinanden, da de på forskellige måder sigter på at 
forbedre sygeplejens ressourceudnyttelse, produktivitet og omkostningseffektivitet. Nogle af 
deltagerkommunerne synes derudover at arbejde med, at den rehabiliterende strategi og 
LEON-princippet kan understøtte hinanden i form af en ’indsatstrappe’ (se Figur 2.1), hvor ind-
satser længere nede på trappen både udtrykker større selvhjulpenhed for borgeren og lavere 
omkostninger for kommunen.  
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På den baggrund er det VIVEs vurdering, at kommunerne med fordel kan anvende og følge en 
strategi for den økonomiske styring af sygeplejen, hvor faglige og økonomiske hensyn tænkes 
sammen. Afhængig af den enkelte kommunes organisering og nuværende praksis kan det 
således være relevant for andre kommuner at overveje de tre elementer, som går igen i delta-
gerkommunernes strategier, nemlig LEON-princippet, en rehabiliterende tilgang og en hel-
hedsorienteret tilgang. 

2.3 Arbejdet med øget anvendelse af sygeplejeklinik 

Alle fem deltagerkommuner arbejder i større eller mindre omfang med at øge anvendelsen af 
sygeplejeklinikker. En øget anvendelse af sygeplejeklinikker kan være en måde at udmønte 
LEON-princippet og en rehabiliterende tilgang på. Deltagerkommunernes arbejde med at øge 
anvendelsen af sygeplejeklinikker er således et eksempel på implementeringen af disse to 
strategiske pejlemærker. Arbejdet med sygeplejeklinikker indebærer selvstændige strategiske 
overvejelser og beslutninger om målfastsættelse og politisk forankring.  

Andre aspekter af kommunernes arbejde med at udmønte strategi om øget anvendelse af sy-
geplejeklinikker er behandlet i rapportens øvrige kapitler. Særligt relevant er organisering (af-
snit 3.4), ressourcetildelingsmodel (afsnit 4.5) og visitationspraksis (afsnit 6.3). 

2.3.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 
Blandt formålene med at etablere sygeplejeklinikker i deltagerkommunerne er at tilrettelægge 
arbejdet mere effektivt ved at nedbringe køretiden. Flere af deltagerkommunerne har i den 
sammenhæng lavet beregninger på, hvad kommunen kan spare på at udføre sygepleje på 
sygeplejeklinik frem for i borgerens hjem. For eksempel oplyser en deltagerkommune, at de i 
et projekt har opgjort, at de kan nå to normale kørelister i sygeplejeklinik bemandet af én sy-
geplejerske, dvs. dobbelt så mange borgere som ved sygepleje i borgerens hjem. Foruden det 
økonomiske rationale relateret til mindre vejtid er det ifølge flere deltagerkommuner et formål 
med sygeplejeklinikker at forbedre medarbejdernes arbejdsmiljø og understøtte borgernes 
selvhjulpenhed ud fra en rehabiliterende tilgang. For eksempel kan borgerens selvhjulpenhed 
ifølge flere deltagerkommuner understøttes ved, at borgeren transporterer sig selv til klinikken 
samt evt. bringes tættere på sociale aktiviteter og fællesskaber, der ligger i fysisk tilknytning til 
klinikken. 

Der er forskel på, hvordan deltagerkommunerne arbejder med at opstille målsætninger for kli-
nikanvendelsen, og hvordan der følges op på eventuelle målsætninger. Af Tabel 2.1 fremgår 
det, om deltagerkommunerne har en målsætning for brug af syge-plejeklinikker, om der 
følges op på målsætningen, og om der er taget stilling til brugen af syge-plejeklinik i en 
politisk godkendt kvalitetsstandard. Af tabellen fremgår det også, hvor stor en del af kom-
munens sygepleje, som leveres i klinik, udtrykt ved andelen af modtagere eller leverede timer. 
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Tabel 2.1 Målsætninger for og opfølgning på anvendelsen af sygeplejeklinik 

Favrskov Holstebro Næstved Sønderborg Aabenraa 

Målsætning? Ja 
Klinik er første-
valg 

Ja 
Flere borgere 
skal i klinik 

Ja 
Pilotprojekt fra 
2020 i ét distrikt 
(Plan om at ud-
rulle til tre øvrige 
distrikter) 

Ja 
Dem, som kan, 
skal i klinik 

Ja 
Mål om 40 % af 
borgerne i klinik 

Opfølgning på tal 
for klinikanven-
delse? 

Nej (planlægger 
opfølgning) 

Ja, fast løbende 
opfølgning 

Nej Ja, ad hoc op-
følgning 

Ja, fast løbende 
opfølgning 

Beskrevet i poli-
tisk godkendt 
kvalitetsstan-
dard? 

Ja 
”Du modtager 
hjælpen i kom-
munens sund-
hedsklinikker. 
Hvis du ikke fy-
sisk er i stand til 
at møde i sund-
hedsklinikkerne, 
er der mulighed 
for, at sygeple-
jersken kommer 
på hjemmebe-
søg.” 

Nej Nej Ja 
”For at få tilbudt 
sygepleje i bor-
gerklinikken skal 
du være vurde-
ret til selv eller 
ved hjælp af på-
rørende at 
kunne møde op i 
borgerklinikken 
[samt, red.] at 
være i stand til 
at forflytte dig 
selv. […] Det er 
sygeplejen, der 
vurderer, om du 
tilbydes syge-
pleje på klinik el-
ler i eget hjem.” 

Ja 
”Sygeplejeind-
satsen leveres 
som udgangs-
punkt på syge-
plejeklinik. Det 
er sygeplejer-
skerne, der vur-
derer, om syge-
plejeindsatsen 
kan finde sted 
på sygeplejekli-
nik eller i borge-
rens hjem.” 

Andel sygepleje i 
klinik* 

Ca. 20 % 
(antal borgere, 
2020) 

Ca. 20 % 
(antal borgere, 
2020) 

- 
(lukket pga. co-
vid-19, 2020) 

Ca. 20 % 
(antal timer, 
2019) 

Ca. 33 % 
(antal borgere, 
2020) 

Note: *Tal oplyst af deltagerkommunerne for andelen af sygepleje efter sundhedsloven § 138, der leveres på sygeplejeklinik, 
fx ifølge deltagerkommunernes ledelsesinformation. I forhold til ’Andel sygepleje i klinik’ skal der tages forbehold for 
varierende registrerings- og opgørelsespraksis i kommunerne, og derfor har VIVE angivet de oplyste andele, som 
afrundede cirkatal.  

Tabel 2.1 viser, at alle fem deltagerkommuner har en målsætning for anvendelsen af syge-
plejeklinik, om end der er forskel på, hvor konkret og omfattende mål-sætningen er. Næstved 
Kommunes målsætning er at etablere en sygeplejeklinik som et pilot-projekt i et af 
kommunens fire distrikter og herefter udrulle klinikker til de øvrige tre distrikter. Favrskov og 
Sønderborg Kommuner har en målsætning om, at klinik er førsteprioritet for de borgere, 
som har mulighed for at modtage sygepleje i klinik. Holstebro Kommune har en mål-sætning 
om, at en større andel af borgerne i sygeplejen skal i klinik i forhold til i dag. Som den eneste 
af de fem deltagerkommuner har Aabenraa Kommune sat et konkret, kvantitativt måltal for 
anvendelsen af sygeplejeklinik. Det er målet, at 40 % af kommunens sygeplejemodtagere 
skal komme i klinik. 

I forhold til opfølgning på målsætninger for brug af sygeplejeklinik har Holstebro og Aabenraa 
Kommuner etableret fast, løbende styringsinformation vedrørende anvendelsen af sygepleje-
klinik, jf. Tabel 2.1. Sønderborg Kommune har også styringsinfor-mation om klinikanvendelse 
og følger op på ad hoc-basis, mens Favrskov Kommune er i gang med at etablere denne 
styringsinformation (se også kapitel 7). Næstved Kommune har pga. sine relativt begræns-
ede erfaringer med sygeplejeklinik ikke etableret styringsinformation om klinik-anvendelsen. 
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Et tredje element, som deltagerkommunerne fremhæver som væsentligt i forhold til strategien 
om sygeplejeklinik, er, hvorvidt kommunen har taget stilling til, om sygeplejeklinik skal være et 
’frivilligt’ tilbud for borgeren, eller om det som udgangspunkt er den kommunale sygepleje, som 
vurderer, om sygeplejen skal finde sted i klinik eller i borgerens hjem. I Favrskov, Sønderborg 
og Aabenraa Kommuner fremgår det fx eksplicit af den politiske godkendte kvalitetsstandard 
for sygeplejen, at klinik som udgangspunkt er det tilbud, som gives borgeren, eller at det er 
kommunen, som vurderer, hvorvidt sygeplejen skal leveres i klinik eller i hjemmet. Også i Hol-
stebro Kommune er det kommunen, der vurderer, om sygeplejen skal leveres i klinik, selvom 
det ikke fremgår af kvalitetsstandarden. Kommunen skriver således på deres hjemmeside: 
”Vurderes det, at du skal komme i en sygeplejeklinik, aftales der en tid…”29 Derimod er syge-
plejeklinik et frivilligt tilbud for modtagere af sygepleje i Næstved Kommune. Deltagerkommu-
nernes visitationspraksis i forhold til sygeplejeklinik er som nævnt behandlet i afsnit 6.3. 

Af Tabel 2.1 fremgår det endelig, at der forskel mellem deltager-kommunerne på, hvor stor 
en del af sygeplejen der leveres i sygeplejeklinik. Der skal tages forbehold for varierende 
registrerings- og opgørelsespraksis mellem kommunerne. I Aabenraa Kommune var det i 
2020 cirka en tredjedel af borgerne, der modtog sygeplejeindsatser i klinik, mens det i 
Favrskov og Holstebro Kommuner var cirka en femtedel. I Sønderborg Kommune var det i 
2019 cirka en femtedel af den leverede sygepleje udtrykt i timer, som blev udført på klinik. 
Næstved Kommune har som nævnt åbnet sin første sygeplejeklinik i 2020 og har haft meget 
få klinikbrugere grundet covid-19 

2.3.2 Vurdering 
Kortlægningen viser, at alle fem deltagerkommuner på forskellig vis arbejder med at øge an-
vendelsen af sygeplejeklinikker bl.a. ved at opstille og følge op på målsætninger for brug af 
sygeplejeklinik. Det varierer dog mellem deltagerkommunerne, hvordan målsætningen er for-
muleret, hvor konkret den er, hvordan der følges op på målsætningen, og i hvilket omfang der 
er taget politisk stilling til brugen af sygeplejeklinik. 

Det er på baggrund af analysen VIVEs vurdering, at kommunerne med fordel kan arbejde mål-
rettet med at øge anvendelsen af sygeplejeklinikker med henblik på at forbedre produktiviteten 
i den kommunale sygepleje. Relevansen heraf afhænger naturligvis af den lokale kontekst, 
herunder borgernes behov og kommunens nuværende praksis. I udmøntningen af en sådan 
strategi kan kommunen med fordel: 

▪ sætte en målsætning for klinikanvendelsen og overveje, i hvilket omfang målsætningen
skal konkretiseres, fx i form af et måltal

▪ følge systematisk op på graden af klinikanvendelse, herunder etablere styringsinforma-
tion om anvendelsen af sygeplejeklinik, der muliggør opfølgning (fx antal eller andel bor-
gere eller timer i klinik)

▪ forankre målsætningen politisk i fx en kvalitetsstandard, så der er taget politisk stilling til,
hvordan strategien om øget klinikanvendelse udmøntes i visitationspraksis (se også af-
snit 6.3).

29  Holstebro Kommune (2021). 
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3 Organisering af sygeplejeområdet 

I dette kapitel kortlægges og vurderes deltagerkommunernes organisering af sygeplejen. I af-
snit 3.2 afdækkes den overordnede organisering af sygeplejeområdet på fagchefniveau og på 
ledelsesniveauet under fagchefen. Herefter behandles organiseringen af udekørende syge-
pleje (afsnit 3.3), sygeplejeklinikker (afsnit 3.4) og akutfunktion (afsnit 3.5).  

Organiseringen af sygeplejen er relevant for den økonomiske styring, fordi organiseringen på 
forskellige måder kan understøtte en hensigtsmæssig økonomisk styringspraksis. Organise-
ring skaber således ikke automatisk en bestemt praksis, men kan være med til at understøtte 
en sådan i samspil med øvrige styringselementer, fx ressourcetildeling og budgetopfølgning. 
Forskellige organiseringer kan understøtte forskellige hensyn på forskellige måder og dermed 
indebære forskellige opmærksomhedspunkter. 

3.1 Konklusioner 

Boks 3.1 Konklusioner – organisering af sygeplejen 

▪ Tag stilling til ledelsesmodellen på niveauet under fagchefen
I deltagerkommunerne ses to ledelsesmodeller på niveau 2, dvs. ledelsesniveauet under fag-
chefen:
- Enhedsmodel med én budgetansvarlig områdeleder på niveau 2 og en række ledere på

niveau 3
- Distriktsmodel med to eller flere budgetansvarlige distriktsledere på niveau 2 og en række

ledere på niveau 3.
De to ledelsesmodeller har i udgangspunktet hver deres fordele og ulemper i forhold til en række 
hensyn med betydning for den økonomiske styring. Disse hensyn er (1) at understøtte samlet 
økonomisk styring og modvirke økonomisk suboptimering, (2) at understøtte decentral økono-
misk ansvarlighed samt (3) at understøtte nærhed til driften for ledere på niveau 2. 

- Enhedsmodellen kan bidrage til at understøtte samlet økonomisk styring og modvirke øko-
nomisk suboptimering. Omvendt kan enhedsmodellen indebære en risiko for, at teamledere
ikke ansvarliggøres i den økonomiske styring, og at lederen på niveau 2 er for langt fra
driften. Det kan man eksempelvis håndtere ved, at teamlederne gives et økonomisk ansvar
for deres egen lønramme og ved fælles budgetopfølgningsmøder.

- Distriktsmodellen kan medvirke til at understøtte økonomisk ansvarlighed i de enkelte di-
strikter. Omvendt kan distriktsmodellen indebære en risiko for økonomisk suboptimering.
Det kan man eksempelvis håndtere ved i budgetopfølgningen at have fællesmøder på
tværs af distrikter.

▪ Tag stilling til, hvordan den udekørende sygepleje skal organiseres i forhold til hjemme-
plejen
I deltagerkommunerne ses tre forskellige måder at organisere den udekørende sygepleje på i
forhold til hjemmeplejen:
- Fuldt adskilt model, hvor sygeplejen og hjemmeplejen er adskilt i både ledelsesniveau 2

og 3
- Delvist samorganiseret og delvist adskilt model, hvor sygeplejen og hjemmeplejen er

samorganiseret på ledelsesniveau 2, men adskilt på niveau 3
Fuldt samorganiseret model, hvor sygeplejen og hjemmeplejen er samorganiseret i både
ledelsesniveau 2 og 3.
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Også disse organiseringsformer har i udgangspunktet hver deres fordele og ulemper i forhold til 
en række hensyn i den økonomiske styring af sygeplejen. Disse hensyn er at understøtte 1) et 
tværfagligt samarbejde mellem sygeplejen og hjemmeplejen, 2) en effektiv anvendelse af per-
sonaleressourcer og 3) et fokus på sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling. 

- En fuldt eller delvist adskilt model kan give gode vilkår for fokus på sygeplejefaglighed og
sygeplejefaglig udvikling, men indebærer en risiko for en mindre effektiv udnyttelse af per-
sonaleressourcer på tværs af sygeplejen og hjemmeplejen og kan give sværere betingel-
ser for tværfagligt samarbejde mellem sygeplejen og hjemmeplejen. Det kan man fx søge
at kompensere for ved at have særligt fokus på overdragelse af sygeplejeydelser eller en
fast praksis for tværfaglige møder mellem syge- og hjemmeplejen.

- En fuldt samorganiseret model kan i særlig grad understøtte det tværfaglige samarbejde
mellem hjemmeplejen og sygeplejen, men kan indebære en risiko for mindre fokus på sy-
geplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling. Det kan man eksempelvis håndtere via kom-
petenceudvikling og ifølge nogle deltagerkommuner ved en praksis for monofaglige møder
blandt sygeplejerskerne.

- Endelig kan både en fuldt og en delvist samorganiseret model understøtte en effektiv an-
vendelse af personaleressourcer på tværs af sygeplejen og hjemmeplejen, bl.a. ved at den
budgetansvarlige leder kan foretage samlede prioritereringer af personaleressourcer på
tværs af faggrupper.

▪ Tag stilling til, hvordan eventuelle sygeplejeklinikker skal organiseres
I deltagerkommunerne ses to modeller for organiseringen af sygeplejeklinikker:

- Decentral model med et antal mindre sygeplejeklinikker, som er forankret i de udekørende
sygeplejeteams.

- Kombinationsmodel med et antal mindre klinikker forankret i de udekørende teams og
en eller flere større klinikker forankret centralt hos samme leder som akutfunktionen. Kom-
binationsmodellen er således en ’udvidet’ decentral model.

De to modeller kan understøtte klinikanvendelsen og dermed den økonomiske styring af syge-
plejen på forskellige måder. På den baggrund vurderer VIVE, at kommunerne med fordel kan 
tage stilling til følgende tre organisatoriske valg i arbejdet med sygeplejeklinikker:  

- Under hvilken leder og budgetramme skal sygeplejeklinikkerne forankres?
- Hvor mange og hvor store sygeplejeklinikker skal der være?
- Hvilke medarbejdergrupper skal bemande klinikkerne?

▪ Overvej organisering af kommunens akutfunktion
Analysen viser, at deltagerkommuner har forskellige måder at organisere akutfunktionen på. To
centrale valg er:

- om den udekørende akutsygepleje varetages af et særskilt akutteam eller integreres i den
i den almindelige udekørende sygepleje

- om man vil have særskilte akutpladser eller ej og i givet fald hvor mange.
Forskellige organisatoriske valg har hver deres fordele og ulemper i relation til den økonomiske 
styring, jf. nedenfor. 

▪ Overvej organisering af kommunens udekørende akutsygepleje
I relation til den udekørende akutsygepleje har deltagerkommunerne to centrale hensyn: 1) at
understøtte specialiserede kompetencer til akutsygepleje, 2) at understøtte høj kapacitetsudnyt-
telse af akutsygeplejersker.

- En model med et særskilt udekørende akutteam kan understøtte specialiserede kompe-
tencer til akutsygepleje, men kan indebære mindre gunstige betingelser for høj kapacitets-
udnyttelse i akutsygeplejen. Det kan man fx håndtere ved at have andre faste opgaver,
som akutteamet tager sig af, ved at samorganisere akutteam og akutpladser samt ved at
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have en systematiseret praksis for at lade akutteamet hjælpe til i den udekørende syge-
pleje.  

- En model, hvor den udekørende akutsygepleje integreres i den almindelige udekørende
sygepleje, kan bidrage til at forbedre kapacitetsudnyttelsen, men kan i udgangspunktet
indebære mindre gunstige betingelser for specialisering i akutsygepleje. Det kan eksem-
pelvis håndteres ved systematisk kompetenceudvikling.

▪ Tag stilling til, om kommunen skal have akutpladser eller ej, og i givet fald hvor mange.
Erfaringerne fra nogle deltagerkommuner peger endelig i retning af, at en fordel for den økono-
miske styring ved akutpladser er, at akutpladserne kan bidrage til at forhindre dyre forløb i bor-
gerens hjem og hospitalsindlæggelser, fordi borgeren kan stabiliseres på en akutplads. En
ulempe ved akutpladser er ifølge andre deltagerkommuner, at akutpladser ofte er dyre sammen-
lignet med indsatser i borgerens eget hjem.

3.2 Overordnet organisering af sygeplejeområdet 

I dette afsnit afdækkes den overordnede organisering af sygeplejeområdet, herunder sygeple-
jeområdets placering i forhold til andre delområder på fagchefniveau og sygeplejens ledelses-
model og organisering i forhold til hjemmepleje og plejecentre på ledelsesniveauerne under 
fagchefen. 

3.2.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 

Sygeplejens organisering på fagchefniveau (ledelsesniveau 1) 
Med fagchef forstås i analysen en chef, der har overordnet budgetansvar for sygeplejen og nor-
malt også en række andre driftsområder, og som typisk er placeret lige under direktørniveauet i 
en kommune. I analysen betegnes fagchefniveauet ledelsesniveau 1 jf. også Boks 3.2.  

Boks 3.2 Ledelsesniveauer i analysen 

Ledelsesniveau 1: Den kommunale chef, der har overordnet budgetansvar for sygeplejen, og som 
typisk er placeret lige under direktørniveauet. Betegnes i analysen også som fagchefen. 

Ledelsesniveau 2: Den eller de ledere på sygeplejeområdet på niveauet lige under fagchefen. Be-
tegnes i analysen som også som områdelederen eller distriktslederne.  

Ledelsesniveau 3: Lederne på sygeplejeområdet lige under ledelsesniveau 2. Betegnes i analysen 
også som teamledere. 

Tabel 3.1 viser det samlede ansvarsområde i de fem deltagerkommuner for fagcheferne med 
ansvar for sygeplejeområdet. I tre af kommunerne – Favrskov, Holstebro og Næstved – har 
fagchefen med ansvar for sygeplejeområdet samtidig ansvaret for hjemmeplejen, midlertidige 
pladser, plejecentre og myndighed på ældreområdet. I Sønderborg Kommune har fagchefen 
ansvar for sygepleje, hjemmepleje og midlertidige pladser, men ikke for plejecentre og myn-
dighed. I Aabenraa Kommune har fagchefen for sygeplejeområdet samtidig ansvar for psykiatri 
og midlertidige pladser i et sundhedsområde, men ikke ansvar for myndighed, hjemmepleje og 
plejecentre. Førstnævnte er organiseret i en selvstændig myndighedsafdeling, mens hjemme-
pleje og plejecentre er en del af ældreområdet. 
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Tabel 3.1 Sygeplejeområdets placering i forhold til øvrige, tilstødende områder i kommu-
nen på fagchefniveau 

Favrskov Holstebro Næstved Sønderborg Aabenraa 

Sygeplejen X X X X X 

Hjemmeplejen X X X X 

Midlertidige pladser X X X X X 

Myndighed, ældre X X X 

Plejecentre X X X 

Psykiatri X 

Sygeplejens organisering på ledelsesniveau 2 
I alle fem deltagerkommuner er det ledelsesniveauet under fagchefen, som har budgetansvaret 
for sygeplejeområdet. I analysen kaldes dette ledelsesniveau under fagchefen ledelsesniveau 
2, jf. Boks 3.2. Deltagerkommunerne har overordnet to forskellige ledelsesmodeller for organi-
seringen af dette niveau:  

▪ Enhedsmodel med én budgetansvarlig områdeleder på 2. niveau og teamledere på 3.
niveau

▪ Distriktsmodel uden områdeleder og med to eller flere budgetansvarlige distriktsledere
på 2. niveau og herunder teamledere på 3. niveau.

Tre af deltagerkommunerne – Holstebro, Sønderborg og Aabenraa – har en enhedsmodel, 
mens to af deltagerkommunerne – Favrskov og Næstved – har en distriktsmodel.  

Det skal bemærkes, at deltagerkommunerne har forskellige betegnelser for forskellige organi-
satoriske og ledelsesmæssige niveauer. I denne rapport anvendes betegnelsen ’områdeleder’ 
om den ene leder, som refererer til fagchefen og har ansvar for hele sygeplejeområdet i en 
kommune (enhedsledelse). ’Distriktsledere’ er tilsvarende et antal sideordnede ledere på ni-
veau 2, der refererer til fagchefen, og som er ansvarlige for hver deres geografiske distrikt. 
Distriktsledere er således ansvarlige for en del af kommunens sygepleje, typisk inden for et 
afgrænset geografisk område. Ledere på niveau 3 betegnes i rapporten ’teamledere’, uanset 
om der er tale om enheds- eller distriktsmodellen, jf. også Boks 3.2. Figur 3.1 giver en oversigt 
over de betegnelser, som VIVE bruger i analysen om chefer og ledere på de tre niveauer. 

Figur 3.1 Betegnelser for ledelsesniveauer på sygeplejeområdet 

Note: Kommunerne anvender lidt forskellige betegnelser for de enheder og ledere på niveau 3, som i denne rapport kaldes ’teams’ 
og ’teamledere’. I Holstebro og Næstved Kommuner bruges betegnelsen ’teamleder’, i Favrskov Kommune ’gruppeleder’, i 
Sønderborg Kommune ’daglig leder’ og i Aabenraa Kommune ’driftsleder’. Sønderborg Kommune bruger derudover ikke 
betegnelsen ’områdeleder’ af sygeplejen, men derimod ’distriktsleder’ af sygeplejen. I de enkelte deltagerkommuner varierer 
det, om lederne på de forskellige niveauer kun er ansvarlige for kommunens sygepleje eller også er ansvarlige for fx hjem-
meplejen. For ledere på niveau 2 gælder det fx, at distriktslederne i Næstved og Favrskov Kommuner samt områdelederen 
i Holstebro Kommune også er ansvarlige for hjemmeplejeområdet.  
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Opgaveporteføljen hos niveau 2-lederne, dvs. områdelederen eller distriktslederne, varierer 
mellem deltagerkommunerne. En væsentlig sondring er, om sygeplejen på ledelsesniveau 2 
er organiseret sammen med eller adskilt fra henholdsvis hjemmepleje- og plejeboligområdet, 
dvs. om områderne har den samme eller en forskellig niveau 2-leder. Kombineret med ledel-
sesmodellen giver denne sondring seks mulige typer af organisering af sygeplejeområdet på 
ledelsesniveau 2. De fem deltagerkommuner er indplaceret i de seks typer i Tabel 3.2. Det 
bemærkes, at denne typologi ikke siger noget om, hvorvidt medarbejderne er organiseret sam-
men eller adskilt på ledelsesniveau 3, dvs. på teamniveau. Organiseringen på ledelsesniveau 
3 er behandlet i afsnit 3.3. 

Tabel 3.2 Typer af organisering af sygeplejeområdet på ledelsesniveau 2 

 

Af Tabel 3.2 ses det overordnede mønster, at kommunerne enten har en distriktsmodel med 
tendens til at samorganisere opgaverne på ældreområdet (øvre venstre hjørne) eller en en-
hedsmodel med tendens til at adskille opgaverne på ældreområdet (nedre højre hjørne). Det 
er logisk, at der ved samorganisering af opgaver kan være tendens til at vælge en distriktsmo-
del, da ledelsesansvaret for flere driftsområder og medarbejdere indebærer et større ansvars-
område og ledelsesspænd, der kan reduceres ved en distriktsopdeling.  

I Næstved Kommune har man en ’fuldt samorganiseret distriktsmodel’, hvor de fire distriktsle-
dere på ledelsesniveau 2 er budgetansvarlige for såvel sygepleje som hjemmepleje og pleje-
centre. Favrskov Kommune har en ’delvist samorganiseret distriktsmodel’, hvor to distriktsle-
dere har ansvar for sygepleje og hjemmepleje. Holstebro Kommune har en ’delvist samorga-
niseret enhedsmodel’, hvor områdelederen har ansvar for både sygeplejen og hjemmeplejen. 
Endelig har Sønderborg og Aabenraa Kommuner en ’fuldt adskilt enhedsmodel’, hvor en om-
rådeleder primært er budgetansvarlig for sygeplejeområdet. 

I Holstebro og Næstved Kommuner er niveau 2-lederen med ansvar for sygeplejen desuden 
ansvarlig for alle eller nogle af kommunens midlertidige pladser. 
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Fordele og ulemper ved valg af ledelsesmodel 
Deltagerkommunerne oplever både fordele og ulemper ved de forskellige ledelsesmodeller og 
de forskellige måder at organisere sygeplejen på i forhold til andre driftsområder. I det følgende 
fokuseres der på overvejelser om valg af ledelsesmodel for sygeplejeområdet på ledelsesni-
veau 2. Spørgsmålet om samorganisering eller adskillelse af driftsområder (fx sygeplejen og 
hjemmeplejen) er behandlet i afsnit 3.3, hvor fokus er på organisering af den udekørende sy-
gepleje i forhold til hjemmeplejen på ledelsesniveau 2 og 3. Tabel 3.3 viser eksempler på de 
fordele og ulemper, som deltagerkommunerne fremhæver ved en enhedsmodel henholdsvis 
en distriktsmodel. 

Tabel 3.3 Eksempler på mulige fordele og ulemper ved de to ledelsesmodeller 
 

 Fordele Ulemper 

Enhedsmodel Kan understøtte central økonomisk styring og 
modvirke decentral økonomisk suboptimering 

Risiko for, at niveau 2-ledere er for langt fra 
driften 
Risiko for, at teamledere ikke påtager sig med-
ansvar for budgettet 

Distriktsmodel Kan bidrage til økonomisk ansvarlighed i 
distrikterne 

Risiko for decentral økonomisk suboptimering 

 

I relation til de mulige fordele og ulemper i Tabel 3.3 kan der identificeres en række hensyn, 
som det er væsentligt at være opmærksom på, når man træffer beslutning om valg eller tilpas-
ning af ledelsesmodel på sygeplejeområdet. På baggrund af deltagerkommunernes erfaringer 
og udsagn kan der identificeres tre hensyn med betydning for den økonomiske styring af sy-
geplejen: 

1. Understøtte samlet økonomisk styring af sygeplejen og undgå økonomisk suboptime-
ring 

2. Understøtte decentral økonomisk ansvarlighed 
3. Understøtte nærhed til driften for ledere på niveau 2. 

Et væsentligt hensyn er at understøtte den samlede økonomiske styring af sygeplejen og 
undgå decentral økonomisk suboptimering. Økonomisk suboptimering vil her sige, at faglige 
ledere alene har fokus på egen økonomi og ikke blik for hele sygeplejens budget. Dette hensyn 
kan bl.a. understøttes organisatorisk ved at have en enhedsmodel på sygeplejeområdet, hvor 
der er én områdeleder, der har det formelle budgetansvar og løbende har et samlet overblik 
over forbrug, aktiviteter og produktivitet. Deltagerkommuner med en distriktsmodel har lavet 
forskellige tiltag for at understøtte den samlede styring og undgå økonomisk suboptimering. 
Eksempelvis har Favrskov Kommune kvartalsvise fællesmøder mellem distriktsledere og øko-
nomikonsulenten, som er tilknyttet området. Som et andet eksempel får de fire distriktsledere 
i Næstved Kommune i forbindelse med budgetopfølgningen tilsendt hinandens tal, og på bag-
grund af disse tal har distriktslederne en praksis for at tage kontakt til hinanden og sparre om 
udfordringer og løsninger i relation til den økonomiske styring. I Næstved Kommune fremhæ-
ves endvidere en stærk kultur blandt distriktslederne for at hjælpe hinanden på tværs og derved 
undgå økonomisk suboptimering. En distriktsleder i Næsted Kommune fortæller bl.a., hvordan 
de ved årsafslutningen hjælper hinanden i forhold til merforbrug:  

Man kan sige, at vi alle sammen i forskellige år kan komme ud for nogle udfordrin-
ger: ramt af mange langtidssygemeldinger, ramt af forskellige andre ting, som gør, 
at man kan få svært ved at ’komme hjem’, og det bliver nogle gange ikke nemmere 
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at hente ind året efter […]. Men selvfølgelig har vi alle sammen et ansvar for, at der 
er driftsoptimeret, og man får handlet på sygefravær og alle de her ting. Så det er 
jo ikke sådan en sovepude, hvor man bare kan sige, at jeg gør ingenting, fordi jeg 
bliver dækket ind. Man kan sige i det ene år, kan det være [navn på anden distrikts-
leder, red.], der bliver dækket ind, og et andet år kan det være mig. Men vi har alle 
sammen et fælles ansvar for at gøre vores yderste og få hjulpet hinanden. 

Et andet hensyn er at understøtte decentral økonomisk ansvarlighed på sygeplejeområdet, 
herunder fremme de decentrale lederes inddragelse af økonomiske hensyn i de løbende fag-
lige beslutninger på området. Dette hensyn kan bl.a. understøttes ved at organisere sygeplejen 
i en distriktsmodel, hvor det formelle budgetansvar er placeret hos flere distriktsledere. Bud-
getansvaret for sygeplejen fordeles med andre ord blandt flere ledere. Deltagerkommuner med 
en enhedsmodel arbejder på forskellig vis med at understøtte og fremme den økonomiske 
ansvarlighed hos teamlederne i en organisering med centralt budgetansvar hos områdelede-
ren. Eksempelvis har Sønderborg Kommune gjort teamlederne i sygeplejen økonomisk an-
svarlige for hver deres lønbudget, selvom det formelle budgetansvar stadig ligger hos område-
lederen. Et andet eksempel er Aabenraa Kommune, der har implementeret et nyt koncept for 
budgetopfølgning, hvor der afholdes fælles budgetopfølgningsmøder med deltagelse af team-
ledere, områdeledere, fagchef og økonomifunktion. Endelig har Holstebro Kommune fx arbej-
det med at forbedre den styringsinformation, som tilgår teamlederne, så de har et bedre grund-
lag for deres ressourcestyring. Se også kapitel 7. 

Et tredje hensyn er at understøtte nærhed til driften for ledere på niveau 2, så lederen er i stand 
til træffe kvalificerede økonomiske beslutninger, fx ved at lederens ledelsesspænd og opgave-
portefølje er tilpasset vedkommendes økonomiske ansvar. Flere deltagerkommuner med om-
rådemodel fremhæver i den sammenhæng, at områdelederen kan overbebyrdes af økonomi-
ske beslutninger, fx vedrørende styringen af budgettet til og det løbende forbrug af lønudgifter, 
såfremt områdelederen ikke har delegeret dele af det økonomiske ansvar til teamlederne på 
niveau 3. Hensynet om at sikre nærhed til driften for ledere på niveau 2 kan bl.a. understøttes 
ved at lave en fordeling og delegering af det økonomiske ansvar på sygeplejeområdet. Dette 
kan organisatorisk understøttes med en distriktsmodel, hvor flere distriktsledere deles om an-
svaret. Deltagerkommuner med en enhedsmodel arbejder på forskellig vis med at undgå, at 
lederen på niveau 2 er for langt fra driften. Eksempelvis har områdelederne i både Holstebro, 
Sønderborg og Aabenraa Kommuner arbejdet med at inddrage teamlederne i den økonomiske 
styring, bl.a. ved at teamlederne på forskellig vis inddrages i kommunens budgetopfølgning. 
Se også kapitel 7. 

3.2.2 Vurdering 
Kortlægningen viser, at de fem deltagerkommuner har forskellige måder at organisere syge-
plejen på i forhold til hjemmepleje og plejecentre samt forskellige ledelsesmodeller for syge-
plejen. Det første er behandlet yderligere og vurderet i afsnit 3.3, hvor fokus er på organiserin-
gen af den udekørende sygepleje i forhold til hjemmeplejen. I denne vurdering er der fokus på 
valg af ledelsesmodel for sygeplejen på niveauet under fagchefen, hvor der i deltagerkommu-
nerne ses to overordnede modeller: 

▪ Enhedsmodel med én budgetansvarlig områdeleder på niveau 2 
▪ Distriktsmodel uden områdeleder og med to eller flere budgetansvarlige distriktsledere på 

niveau 2.  
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Det er ikke ud fra analysen muligt at afgøre, hvilken ledelsesmodel der er mest hensigtsmæssig 
i forhold til den økonomiske styring af sygeplejen. Derimod peger analysen på, at ledelsesmo-
dellerne har hver deres fordele og ulemper i relation til den økonomiske styring.  

Enhedsmodellen kan bidrage til at understøtte samlet økonomisk styring og modvirke økono-
misk suboptimering, fordi én områdeleder har det samlede budgetansvar for hele sygepleje-
området. Omvendt kan der med enhedsmodellen være en risiko for, at teamledere ikke an-
svarliggøres i den økonomiske styring, og en risiko for, at lederen på niveau 2 er for langt fra 
driften. Det kan man eksempelvis håndtere ved, at teamlederne gives et økonomisk ansvar for 
deres egen lønramme og ved fælles budgetopfølgningsmøder med deltagelse af både områ-
deleder og teamleder(e). 

Distriktsmodellen ser ud til at kunne medvirke til at understøtte økonomisk ansvarlighed i de 
enkelte distrikter og derigennem bidrage til den samlede økonomiske styring af sygeplejeom-
rådet. Med distriktsmodellen kan der være en risiko for decentral økonomisk suboptimering. 
Dette kan man eksempelvis arbejde med at håndtere ved i budgetopfølgningen at have fælles-
møder på tværs af distrikter og ved at give distriktslederne indsigt i hinandens tal i budgetop-
følgningen som grundlag for dialog, samarbejde og læring på tværs. 

3.3 Organisering af udekørende sygepleje i relation til hjemmeplejen 

I dette afsnit afdækkes og vurderes organiseringen af den udekørende sygepleje, herunder i 
forhold til hjemmeplejen, på ledelsesniveau 2 og 3. 

3.3.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 
Afsnit 3.2 beskrev den overordnede organisering af sygeplejen i forhold til bl.a. hjemmeplejen 
på ledelsesniveau 2. Der er også forskel mellem deltagerkommunerne på, om den udekørende 
sygepleje er organiseret sammen med eller adskilt fra hjemmeplejen på ledelsesniveau 3, jf. 
de anvendte ledelsesniveauer i analysen (se Boks 3.2 i afsnit 3.2).  

Det fremgår af Tabel 3.4, at Næstved Kommune har samorganiseret sygepleje og hjemmepleje 
på både ledelsesniveau 3 og niveau 2. De øvrige fire deltagerkommuner har adskilt sygeplejen 
fra hjemmeplejen på ledelsesniveau 3. I Favrskov Kommune er ét af kommunens fire sygeple-
jeteams dog samorganiseret med hjemmeplejen på niveau 3. I Aabenraa og Sønderborg Kom-
muner er sygeplejen og hjemmeplejen adskilt på både niveau 2 og 3. I Holstebro Kommune og 
Favrskov Kommune (for 3 ud af 4 teams) er sygeplejen og hjemmeplejen derimod adskilte på 
niveau 3 og samorganiseret på niveau 2. Selvom den nærmeste budgetansvarlige i Favrskov 
og Holstebro Kommuner således har et samlet budgetansvar for begge områder, er der i kom-
munerne adskilte sygepleje- og hjemmeplejeteams. 
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Tabel 3.4 Organisering af udekørende sygepleje i forhold til hjemmeplejen på niveau 2 og 3 
 

 Organisering af sygepleje og hjemmepleje 
på niveau 3 

Organisering af sygepleje på niveau 2 Adskilt Sammen 

Type 1: Fuldt samorganiseret distriktsmodel - Næstved 

Type 2: Fuldt samorganiseret enhedsmodel - - 

Type 3: Delvist samorganiseret og delvist adskilt distriktsmodel Favrskov (3 teams) Favrskov (1 team) 

Type 4: Delvist samorganiseret og delvist adskilt enhedsmodel Holstebro - 

Type 5: Fuldt adskilt distriktsmodel - - 

Type 6: Fuldt adskilt enhedsmodel Sønderborg 
Aabenraa 

- 

Note: Tabellen viser, at Næstved Kommune som den eneste af deltagerkommunerne har samorganiseret medarbejderne 
på sygepleje- og hjemmeplejeområdet på både niveau 2 og 3. Det kaldes også nogle steder ’integreret’ modsat 
’adskilt hjemmesygepleje’ (se fx Topholm & Buch, 2021). 

Med udgangspunkt i Tabel 3.4 kan der identificeres tre overordnede tilgange i deltagerkommu-
nerne til organiseringen af den udekørende sygepleje i forhold til hjemmeplejen:  

▪ En fuldt adskilt model, hvor sygeplejen og hjemmeplejen er adskilt i både ledelsesniveau 
2 og 3 (Sønderborg og Aabenraa Kommuner) 

▪ En delvist samorganiseret og delvist adskilt model, hvor sygeplejen og hjemmeplejen er 
samorganiseret på ledelsesniveau 2, men adskilt på ledelsesniveau 3 (Favrskov (3 af 4 
teams) og Holstebro Kommuner)  

▪ En fuldt samorganiseret model, hvor sygeplejen og hjemmeplejen er organiseret sam-
men på både ledelsesniveau 2 og 3 (Næstved og Favrskov Kommuner (1 af 4 teams)). 

Tabel 3.5 viser en oversigt over den specifikke organisering af den udekørende sygepleje. Det 
fremgår, at der er 2-4 udekørende sygeplejeteams i de deltagerkommuner, som har organise-
ret sygeplejen adskilt fra hjemmeplejen på ledelsesniveau 3, dvs. Favrskov (for 3 ud af 4 te-
ams), Holstebro, Sønderborg og Aabenraa Kommuner. Der er ikke overraskende flere udekø-
rende teams i Næstved Kommune, der på niveau 3 har samorganiseret sygepleje og hjemme-
pleje i 14 ’ude-teams’. 

Tabel 3.5 Organisering af den udekørende sygepleje 
 

Kommuner med distriktsmodel Kommuner med enhedsmodel 

Sygepleje og hjemmepleje sammen på niveau 2 Sygepleje og hjemmepleje adskilt på niveau 2 

Favrskov Næstved Holstebro Sønderborg Aabenraa 

3 sygeplejeteams og 
1 team samorganise-
ret i ledelsesniveau 3   
 

14 teams samorga-
niseret i ledelsesni-
veau 3  

2 sygeplejeteams 4 sygeplejeteams 2 sygeplejeteams 

 

Fordele og ulemper ved forskellige valg af organisering 
Deltagerkommunerne angiver både fordele og ulemper ved de forskellige organiseringer af den 
udekørende sygepleje i forhold til hjemmeplejen. Tabel 3.6 viser eksempler på de økonomisty-
ringsmæssige fordele og ulemper, som deltagerkommunerne fremhæver ved at have en hen-
holdsvis adskilt og samorganiseret model. De nævnte fordele og ulemper knytter sig både til 
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niveau 2 og 3 i en fuldt adskilt henholdsvis en fuldt samorganiseret model. En delvist samor-
ganiseret og delvist adskilt model understøtter fordelene ved samorganisering på niveau 2 og 
fordelene ved adskillelse på niveau 3, jf. Tabel 3.6. 

Tabel 3.6 Eksempler på mulige fordele og ulemper ved de tre modeller for organisering af 
udekørende sygepleje i relation til hjemmeplejen 

 

Model for organisering Fordele Ulemper 

1: Fuldt adskilt model Kan understøtte fokus på sygeplejefag-
lighed og sygeplejefaglig udvikling  

Risiko for mangel på tværfagligt samar-
bejde mellem sygeplejen og hjemmeple-
jen 
Risiko for mindre effektiv anvendelse af 
personale 

2: Delvist samorganise-
ret/adskilt model (samor-
ganiseret på niveau 2, ad-
skilt på niveau 3) 

Niveau 2: Samme fordele som ved fuldt 
samorganiseret model 
Niveau 3: Samme fordele som ved fuldt 
adskilt model 

Niveau 2: Samme ulemper som ved fuldt 
samorganiseret model 
Niveau 3: Samme ulemper som ved fuldt 
adskilt model 

3: Fuldt samorganiseret 
model 

Kan understøtte tværfagligt samarbejde 
mellem sygeplejen og hjemmeplejen 
Kan understøtte en effektiv anvendelse 
af personale  

Risiko for mindre fokus på sygeplejefag-
lighed og sygeplejefaglig udvikling 

 

På baggrund af deltagerkommunernes erfaringer og udsagn kan der identificeres tre hensyn 
med betydning for den økonomisk styring, som det er væsentligt at være opmærksom på, når 
man træffer beslutning om valg eller tilpasning af organisering for den udekørende sygepleje i 
forhold til hjemmeplejen på ledelsesniveau 2 og 3. Der er tale om følgende tre hensyn: 

1. Understøtte tværfagligt samarbejde mellem sygepleje og hjemmepleje  
2. Understøtte en effektiv anvendelse af personaleressourcer 
3. Understøtte fokus på sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling. 

Det første hensyn er at sikre et tværfagligt samarbejde mellem sygeplejen og hjemmeplejen. 
Et godt tværfagligt samarbejde kan understøtte en helhedsorienteret tilgang til opgaveløsnin-
gen, herunder bl.a. reducere dobbeltarbejde (og dermed ressourceforbrug) samt bidrage til 
sammenhæng mellem det forebyggende arbejde på fx hjemmeplejeområdet og et senere re-
duceret behov for kommunal sygepleje. Desuden kan det tværfaglige samarbejde understøtte 
gensidig læring, herunder udvikle hjemmeplejepersonalets sygeplejefaglige kompetencer og 
dermed deres mulighed for at løse sygeplejefaglige opgaver bedre. Endelig kan tværfagligt 
samarbejde give gode forudsætninger for faggruppernes gensidige kendskab til hinandens 
kompetencer og derigennem medvirke til at sikre, at overdragelse af sygeplejeydelser sker i 
rette omfang og til medarbejdere med de nødvendige kompetencer, jf. også det næste hensyn. 
Overdragelse af relevante sygeplejeydelser fra sygeplejen til hjemmeplejen kan forbedre pro-
duktiviteten, når timeprisen er lavere i hjemmeplejen end i sygeplejen, hvilket den typisk vil 
være30. En fuld samorganisering af sygeplejen og hjemmeplejen kan understøtte disse formål 
ved, at der er tværfaglige teams med en fælles daglig ledelse, der giver gode forudsætninger 
for vidensudveksling og gensidigt kendskab i hverdagen. I Næstved Kommune har man for at 
udnytte mulighederne ved samorganiseringen i ledelsesniveau 3 nedsat tværfaglige miniteams 
omkring borgere og etableret en fælles arbejdsproces i teamsene med fælles mål, dialog og 

 
30  En lavere timepris i hjemmeplejen end i sygeplejen kan fx skyldes forskellig ATA-tid i hjemmeplejen og sygeplejen samt 

højere lønomkostninger til sygeplejersker i forhold til social- og sundhedsassistenter samt social- og sundhedshjælpere. 
For en sammenligning af kommunale lønomkostninger til hhv. sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter samt social- 
og sundhedshjælpere se fx Kommunal Sundhed (2019).  
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evaluering af de borgerrettede indsatser. De fire øvrige deltagerkommuner med adskilt syge- 
og hjemmepleje på teamniveau arbejder på forskellige måder med at understøtte det tværfag-
lige samarbejde mellem sygeplejen og hjemmeplejen (se også kapitel 6). Blandt andet har man 
i Favrskov, Holstebro og Aabenraa Kommuner faste tværfaglige møder med fokus på konkrete 
borgere med deltagelse af sygepleje- og hjemmeplejepersonale.31 Derudover fremhæver Favr-
skov Kommune bl.a., at de har sygeplejen og hjemmeplejen beliggende på samme fysiske 
lokation, hvilket fremmer det tværfaglige samarbejde og medfører, at medarbejdere i hjemme-
plejen kan få faglig sparring af sygeplejen på alle tider af døgnet. I Sønderborg Kommune 
arbejder man bl.a. med ’sammenhængende borgerforløb’ som en måde at sikre det tværfaglige 
samarbejde mellem sygeplejen og hjemmeplejen på. En interviewperson fra Sønderborg Kom-
mune fortæller: 

Det er ikke sygeplejerskerne alene, der med deres faglighed kan løse kerneopga-
ven, eller assistenterne. Vi er allesammen bidragsydere og for at kunne se den hel-
hed i de der sammenhængende borgerforløb, og især i de komplekse, så skal vi 
tættere på hinanden. […] Det [drejer sig, red.] selvfølgelig om opfølgningsdelen, 
fordi den står sygeplejen særskilt med, hvor man kan sige, det ville jo være oplagt 
at en eventuel opfølgning måske kunne foregå, mens assistenten var ude i hjem-
met, sådan at man får helheden med. Eller hvis sygeplejen alligevel skal ud i hjem-
met, at man så gør det sammen, eller at man har et formøde inden.  

Det andet hensyn drejer sig om at få personaleressourcerne anvendt mest effektivt på tværs 
af opgaverne i sygeplejen og hjemmeplejen. Dette hensyn kan bl.a. understøttes organisato-
risk ved at samorganisere sygeplejen og hjemmeplejen hos en budgetansvarlig leder på niveau 
2 (og evt. også på niveau 3, jf. forrige hensyn), så der er mulighed for at foretage samlede 
prioritereringer af personaleressourcer på tværs. Hensynet kan også understøttes på andre 
måder end ved samorganisering. I Sønderborg Kommune, hvor sygeplejen og hjemmeplejen 
er adskilt, arbejder man bl.a. med effektiv personaleudnyttelse ved at have fokus på, at syge-
plejen skal overdrage flere opgaver til hjemmeplejen, når der er travlt i sygeplejen, og omvendt 
løse flere opgaver selv, når der er ledig kapacitet. 

Det tredje hensyn, som fremhæves af flere deltagerkommuner er, at organiseringen endelig 
skal understøtte fokus på sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling, så de rette sygeple-
jefaglige kompetencer er til stede i forhold til kommunens sygeplejeopgaver. Med fokus på 
sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling forstås, at de nødvendige kompetencer er til 
stede til at udføre kommunens sygeplejeindsatser på et højt og tilstrækkeligt fagligt niveau, 
herunder at der fx også er kompetencer til at varetage kompleks sygepleje og specialistopga-
ver, samt at der er udviklingskraft på sygeplejeområdet.32 De relevante sygeplejefaglige kom-
petencer i kommunen kan besiddes af forskellige faggrupper, herunder fx både af sygeplejer-
sker og social- og sundhedsassistenter.33 En høj sygeplejefaglighed kan understøtte den øko-
nomiske styring ved, at forløb ikke bliver unødvendigt dyre, fx ved at borgeren modtager en 
sygeplejefaglig indsats af høj kvalitet første gang, hvorved behovet for opfølgende kommunale 
opgaver reduceres. Hensynet til sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling kan ifølge 
nogle deltagerkommuner understøttes organisatorisk ved at adskille sygeplejen fra hjemme-
plejen på niveau 3, dvs. gennem enten en fuldt eller en delvist adskilt model. En adskilt model 

 
31  Kaldes tværfaglige møder i Aabenraa Kommune, borgerkonferencer i Holstebro Kommune og borgergennemgang i Favr-

skov Kommune. 
32  Se fx Topholm & Buch (2021) for en diskussion af ’sygeplejefaglighed’ i relation til en adskilt og integreret organisering. 
33  Se fx Vinge & Topholm (2021, s. 51-50) for undersøgelse af, hvilke kommunale sygeplejeindsatser som leveres af de 

forskellige faggrupper (sygeplejersker, assistenter og hjælpere). 
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kan således muligvis give gode vilkår for fokus på sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvik-
ling, bl.a. fordi de sygeplejefaglige medarbejdere kan have gode muligheder for løbende syge-
plejefaglig sparring inden for teamet. Næstved Kommune, der har samorganiseret syge- og 
hjemmepleje på niveau 3, arbejder bl.a. med at understøtte et fokus på sygeplejefaglighed og 
sygeplejefaglig udvikling via kompetenceudvikling (fx diplommodul i akutsygepleje jf. afsnit 3.5) 
og ved at have monofaglige møder, hvor hvert distrikts sygeplejersker mødes hver anden uge. 

3.3.2 Vurdering 
Kortlægningen viser, at de fem deltagerkommuner har forskellige måder at organisere den 
udekørende sygepleje på i forhold til hjemmeplejen på henholdsvis niveau 2 og 3. Der ses i 
deltagerkommunerne tre overordnede modeller, nemlig en fuldt adskilt model, en delvist sam-
organiseret/adskilt model og en fuldt samorganiseret model. 

Det er ikke ud fra analysen muligt at afgøre, hvilken organisering af den udekørende sygepleje 
i forhold til hjemmeplejen der er mest hensigtsmæssig i forhold til den økonomiske styring af 
sygeplejen. Derimod peger analysen på, at organiseringsmodellerne har hver deres fordele og 
ulemper i relation til at understøtte tre hensyn med betydning for den økonomiske styring. For-
udsætningerne for at tilgodese de enkelte hensyn er således forskellige, afhængig af sygeple-
jens organisering i forhold til hjemmeplejen. 

En fuldt eller delvist adskilt model kan give gode betingelser for et fokus på sygeplejefaglighed 
og sygeplejefaglig udvikling. Et fokus på sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling kan 
bl.a. medvirke til, at forløb ikke bliver unødvendigt dyre, fx ved at borgeren modtager en syge-
plejefaglig indsats af høj kvalitet, der reducerer behovet for en opfølgende kommunal indsats. 
Omvendt er der med en adskilt model risiko for en mindre effektiv udnyttelse af personaleres-
sourcer på tværs af sygeplejen og hjemmeplejen. Det kan man fx søge at kompensere for ved 
at have særligt fokus på overdragelse af sygeplejeydelser (se fx afsnit 4.4 og afsnit 6.3). Des-
uden kan der med en adskilt model være mindre gunstige betingelser for tværfagligt samar-
bejde mellem sygeplejen og hjemmeplejen. Det kan man eksempelvis forsøge at kompensere 
for via en fast praksis for tværfaglige møder på tværs af syge- og hjemmeplejen, tværfagligt 
samarbejde om borgerforløb og placering af sygeplejen og hjemmeplejen på samme fysiske 
lokation.  

En fuldt samorganiseret model kan understøtte det tværfaglige samarbejde mellem hjemme-
pleje og sygepleje ved, at der er en fælles teamleder samt gode vilkår for, at forskellige med-
arbejdere og faggrupper inden for teamet kan udveksle viden og opnå et gensidigt kendskab 
til hinandens kompetencer. Dette kan understøtte den økonomiske styring, fx ved at medvirke 
til at reducere dobbeltarbejde, til at opkvalificere sygeplejefagligheden i hjemmeplejen samt til, 
at overdragelse af sygeplejeydelser sker i rette omfang og til medarbejdere med de nødvendige 
kompetencer. Omvendt kan en fuld samorganisering indebære en risiko for mindre fokus på 
sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling, hvis der fx ikke er fokus på sygeplejefaglig 
kompetenceudvikling og sparring. Det kan man eksempelvis håndtere ved at understøtte fokus 
på sygeplejefaglighed og sygeplejefaglig udvikling via kompetenceudvikling og ifølge nogle 
deltagerkommuner ved en praksis for monofaglige møder blandt sygeplejerskerne. 

Endelig kan både en fuldt og en delvist samorganiseret model understøtte en effektiv anven-
delse af personaleressourcer på tværs af sygeplejen og hjemmeplejen ved, at den budgetan-
svarlige leder kan foretage samlede prioritereringer af personaleressourcerne på tværs af fag-
grupper. 
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3.4 Organisering af sygeplejeklinikker 

I dette afsnit kortlægges og vurderes deltagerkommunernes organisering af sygeplejeklinikker, 
dvs. fysiske klinikker, hvor borgerne selv kommer og modtager sygeplejeydelser frem for fx at 
modtage ydelserne i eget hjem af den udekørende sygepleje. 

3.4.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 
Alle deltagerkommunerne arbejder for at øge anvendelsen af sygeplejeklinikker først og frem-
mest for at forbedre produktiviteten i leveringen af den kommunale sygepleje. Se også afsnit 
2.3 for en uddybning af deltagerkommunernes strategiske arbejde med at øge klinikanvendel-
sen og afsnit 6.3 om visitation til sygeplejeklinik. 

Organiseringen kan være en måde, hvorpå kommunen kan understøtte en øget anvendelse af 
klinikker. Deltagerkommunernes organisering af sygeplejeklinikkerne fremgår af Tabel 3.7. Ta-
bellen viser den ledelsesmæssige forankring af kommunens sygeplejeklinikker og antallet af 
klinikker.  

Tabel 3.7 Organiseringen af sygeplejeklinikker  
 

 Favrskov Holstebro Næstved Sønderborg Aabenraa 

Ledelsesmæssig 
forankring  

Under teamle-
dere i udekø-
rende sygepleje 

2 mindre klinik-
ker under team-
ledere i udekø-
rende sygepleje 
1 større klinik 
under leder af 
akutfunktion og 
midlertidige 
pladser 

Under en team-
leder i udekø-
rende sygepleje 
 

Under teamle-
dere i udekø-
rende sygepleje 
 

8 mindre ’satellit-
klinikker’ under 
teamledere med 
ansvar for ude-
kørende syge-
pleje 
4 større, statio-
nære klinikker 
under leder af 
akutteam og 
tværgående 
funktioner 

Antal sygepleje-
klinikker 

5 3 1 (pilotprojekt) 
Forventer yderli-
gere 3 i 2021 

7 12  
(heraf 8 ’satellit-
klinikker’) 

 

I Næstved Kommune har man åbnet den første sygeplejeklinik i 2020 som et pilotprojekt og 
har haft meget få klinikbrugere grundet udbruddet af covid-19 fra foråret 2020. Kommunen 
forventer dog at åbne yderligere tre sygeplejeklinikker i 2021. De øvrige fire deltagerkommuner 
har længere tids erfaring med anvendelse af sygeplejeklinikker. 

I de fire deltagerkommuner med længere tids erfaring med brug af sygeplejeklinik er der et 
antal klinikker placeret under teamledere med ansvar for den udekørende sygepleje. Ved at 
have klinikker under samme budgetramme som den udekørende sygepleje kan det økonomi-
ske incitament til klinikanvendelse øges, da man sparer køretiden i den udekørende sygepleje 
og dermed forøger ATA-tiden34.  

Kortlægningen viser, at der i de fire deltagerkommuner med længere tids erfaring med brug af 
sygeplejeklinik er to overordnede modeller for organisering af sygeplejeklinikker. For det første 
en decentral model med et antal mindre sygeplejeklinikker, som er forankret i de udekørende 

 
34  ATA-tid betyder ansigt-til-ansigtstid og er et udtryk for andelen af medarbejdernes timer, som anvendes på at levere de 

tildelte indsatser. Nogle kommuner anvender også begrebet BTP (brugertidsprocent), som er den andel af arbejdstiden 
en medarbejder bruger hos borgeren. 
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sygeplejeteams. For det andet en kombinationsmodel med et antal mindre klinikker forankret i 
de udekørende teams og en eller flere større klinikker forankret centralt hos samme leder som 
akutfunktionen. Kombinationsmodellen er således en ’udvidet’ decentral model.  

Favrskov og Sønderborg Kommuner har en decentral model med fem henholdsvis syv mindre 
klinikker, som er forankret i de udekørende sygeplejeteams. Holstebro og Aabenraa Kommu-
ner har en kombinationsmodel med et antal mindre klinikker forankret i de udekørende teams 
og en eller flere større klinikker forankret centralt hos samme leder som akutfunktionen. Hol-
stebro Kommune har således to mindre sygeplejeklinikker med forankring i de udekørende 
teams, der holder åbent en dag om ugen. Samtidig har kommunen en større klinik i Holstebro 
by, der er åben på daglig basis. Den store sygeplejeklinik er placeret under lederen af akut-
funktionen og de midlertidige pladser og har et selvstændigt budget i forhold til den udekørende 
sygepleje (se også afsnit 4.5). Tidligere hørte den store sygeplejeklinik i Holstebro by under sit 
eget center, men fra midten af 2020 slog kommunen centeret sammen med center for hjem-
mepleje og sygepleje med henblik på at lette overgangen af borgere fra udekørende sygepleje 
over i sygeplejeklinik. Holstebro Kommune havde således konstateret, at det var lettere at få 
borgere i sygeplejeklinik i de to mindre klinikker, som var forankret i samme center med samme 
chef som den udekørende sygepleje, end det var i den store klinik, som på daværende tids-
punkt lå i et andet center med en anden chef.  

Aabenraa Kommune har flere sygeplejeklinikker end de øvrige deltagerkommuner, nemlig tolv 
i alt. Otte af disse er mindre ’satellitklinikker’, som er forankret i de udekørende sygeplejeteams. 
Disse mindre satellitklinikker kan åbnes og lukkes med relativt stor fleksibilitet, da satellitklinik-
kerne ifølge kommunen typisk kræver mindre udstyr og kan placeres i eksisterende kommu-
nale bygninger såsom aktivitetscentre, haller og kulturhuse. I Aabenraa Kommune er de fire 
store klinikker placeret under lederen af akutteamet, men personalet på de fire store klinikker 
indgår samtidig i områdernes udekørende sygepleje og er formelt en del af de udekørende 
teamlederes normering. I både Holstebro og Aabenraa Kommuner udføres der på de store 
sygeplejeklinikker mere komplekse sygeplejeindsatser end på de mindre. 

I forhold til antallet og størrelsen af sygeplejeklinikker nævner flere deltagerkommuner, at det 
kan forbedre den økonomiske styring at have relativt mange mindre klinikker tæt på borgernes 
bopæl. Dette skyldes ifølge nogle deltagerkommuner, at det derved er muligt at tilbyde flere 
borgere sygepleje i klinik, når klinikken er beliggende i nærheden af borgerens bopæl, og det 
således kan være lettere og mere overskueligt for borgeren at transportere sig til klinikken. 
Desuden kan klinikker tæt på borgerens hjem betyde, at kommunen undgår at skulle afholde 
eventuelle transportudgifter35 forbundet med transport til en sygeplejeklinik, der ligger længere 
væk. De mindre klinikker kan ifølge en deltagerkommune være relativt billige at oprette og 
lukke igen, da de ikke kræver meget udstyr og kan placeres i eksisterende kommunale byg-
ninger. Omvendt tilbyder nogle af de små sygeplejeklinikker ifølge flere deltagerkommuner ofte 
ikke lige så mange forskellige sygeplejeindsatser som de større klinikker (fx sårpleje). En del-
tagerkommune nævner eksempelvis, at nogle af de mindre klinikker stort set kun består af et 
bord, hvorfra der medicindoseres, hvorimod de større stationære klinikker er indrettet med bl.a. 
behandlerstole. Større og veludstyrede klinikker kan dermed isoleret set være med til at øge 
klinikanvendelsen, da flere borgere kan få deres indsatser leveret i klinik. Omvendt kan en 
ulempe ved modellen med færre, større klinikker være, at nogle borgere kan have langt til 
sygeplejeklinikken, hvilket kan begrænse klinikanvendelsen.  

 
35  Det er forskelligt, om deltagerkommunerne yder befordringsgodtgørelse ved borgernes brug af sygeplejeklinik. Transport 

til kommunal sygeplejeklinik er ifølge lovgivningen ikke tilskudsberettiget (Sygeplejersken, 2017). 
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Vedrørende bemandingen af sygeplejeklinikker nævner to af deltagerkommunerne, at de har 
planer om at arbejde med, at det ikke kun er sygeplejersker, men også social- og sundheds-
assistenter, som bemander klinikkerne. Ifølge deltagerkommunerne er formålet hermed at for-
bedre produktiviteten på sygeplejeområdet, fx ved at overdragede sygeplejeydelser såsom 
medicindosering udføres på sygeplejeklinik af social- og sundhedsassistenter. 

3.4.2 Vurdering 
Kortlægningen viser, at der i deltagerkommunerne er to overordnede modeller for organisering 
af sygeplejeklinikker: 

▪ Decentral model med et antal mindre sygeplejeklinikker, som er forankret i de udekø-
rende sygeplejeteams  

▪ Kombinationsmodel med et antal mindre klinikker forankret i de udekørende teams og 
en eller flere større klinikker forankret centralt hos samme leder som akutfunktionen. 
Kombinationsmodellen er således en ’udvidet’ decentral model.  

De to modeller kan understøtte klinikanvendelsen og dermed den økonomiske styring af syge-
plejen på en række måder, som har påvirket deltagerkommunernes overvejelser og valg af 
model. På den baggrund vurderer VIVE, at kommunerne med fordel kan tage stilling til tre 
organisatoriske valg i arbejdet med sygeplejeklinikker. Disse uddybes nedenfor. 

For det første peger analysen på, at kommunerne med fordel kan tage stilling til, under hvilken 
leder og budgetramme hvilke sygeplejeklinikker organisatorisk skal forankres. En forankring 
decentralt i de udekørende sygeplejeteams kan understøtte et økonomisk incitament til at øge 
klinikanvendelsen decentralt, da ATA-tiden stiger, køretiden falder, og produktiviteten dermed 
forbedres. En central organisatorisk forankring af klinik kan understøtte et decentralt økono-
misk incitament til at øge klinikanvendelsen i tilfælde af, at den udekørende sygepleje kan 
frigøre ressourcer ved henvise borgere til en central klinik uden intern afregning (se også afsnit 
4.5 om ressourcetildeling til sygeplejeklinikker). 

For det andet viser analysen, at kommunerne med fordel kan tage stilling til, hvor mange og 
hvor store sygeplejeklinikker der skal være. Her kan det overvejes, om der skal være flere 
mindre klinikker eller færre, større klinikker eller en kombination heraf. Analysen viser, at kom-
munerne eksempelvis kan kombinere et antal mindre klinikker, der i nogle sammenhænge le-
verer færre typer af sygeplejeindsatser bl.a. grundet mindre udstyr, med en eller flere større 
klinikker, der udfører flere forskellige typer af sygeplejeindsatser. 

For det tredje peger to af deltagerkommunernes udsagn i retning af, at kommunerne med fordel 
kan forholde sig til, hvilke medarbejdergrupper som skal bemande klinikkerne med henblik på 
at sikre en høj produktivitet og kvalitet i indsatserne. Der kan fx være tale om, at social- og 
sundhedsassistenter, og ikke kun sygeplejersker, udfører sygeplejeopgaver på klinikkerne. 

3.5 Organisering af akutfunktionen 

Danske kommuner skal kunne varetage akut sygepleje døgnet rundt alle ugens dage. Dette 
indebærer, at en kommunal akutfunktion fx skal kunne varetage lægehenviste borgere med 
akut opstået eller forværring af kendt sygdom, lægehenviste borgere, der efter udskrivning fra 
sygehus fortsat har komplekse pleje og/eller behandlingsbehov, samt borgere henvist fra den 
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udekørende sygepleje, hvor der er behov for sparring med akutfunktionens personale.36 Ifølge 
Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder beskrives akutsygepleje i en kommune som akutte og 
subakutte indsatser defineret som henholdsvis: ”en indsats, der etableres og leveres med kort 
varsel – det vil sige inden for få timer” (akut sygepleje), og ”en indsats, der leveres dagen efter 
henvendelse” (subakut sygepleje). 37 I oprettelsen af en akutfunktion på sygeplejeområdet kan 
kommunerne fx vælge at etablere et akutteam, etablere akutpladser eller have akutfunktionen 
integreret i den almindelige sygepleje. Uagtet hvilken organisering kommunen vælger – akut-
pladser, akutteam, integration i den udekørende sygepleje eller en kombination – er der i alle 
tilfælde i lovgivningsmæssig forstand tale om ’hjemmesygepleje’ jf. sundhedslovens § 138. 
Andelen af kommuner med akutteams har været i betydelig vækst i 2010’erne. Således havde 
93 % af kommunerne i 2020 et akutteam. Andelen af kommuner med akutpladser er omvendt 
faldet fra 71 % i 2015 til 53 % i 2020.38  

I dette afsnit afdækkes og vurderes organiseringen af akutfunktionen i deltagerkommunerne, 
herunder placeringen af akutfunktionen i relation til den udekørende sygepleje. 

3.5.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 

Organisering af akutfunktionen 
Figur 3.2 viser en oversigt over organiseringen af akutfunktionen i relation til den udekørende 
sygepleje i de fem deltagerkommuner. Det fremgår af figuren, at deltagerkommunerne typisk 
er organiseret i et antal geografisk opdelte udekørende sygeplejeteams og en tværgående 
akutfunktion. Akutfunktionerne er organiseret lidt forskelligt, men består typisk af en udekø-
rende akutsygepleje, ofte organiseret i et akutteam, i nogle tilfælde kombineret med et antal 
akutpladser39. Næstved Kommune afviger fra det generelle mønster, da kommunen ikke har 
et særskilt akutteam, men derimod har integreret sin udekørende akutfunktion i den almindelige 
udekørende sygepleje. Den nærmere organisering af akutfunktionerne er behandlet nedenfor. 

 
36  Sundhedsstyrelsen (2017, s. 10). 
37  Sundhedsstyrelsen (2017, s. 19). 
38  Vinge, Buch & Kjellberg (2021, s. 10). Se også Kl (2014b) for et overblik over organiseringen af kommunernes akutfunktion 

i 2013.   
39  Akutpladser forstås i denne analyse som en midlertidig døgndækket plads, som kommunen selv har defineret som en 

akutplads, og hvortil borgeren er visiteret efter sundhedslovens §138 (og ikke efter servicelovens § 84.2, som er lovgrund-
laget for visitation til øvrige former for midlertidige pladser, fx rehabiliterings-, korttids- eller aflastningspladser). Er bor-
gerne visiteret til en akutplads efter sundhedsloven, må de ikke betale for kost, linned, tøjvask mv. (hvilket de kan opkræ-
ves på midlertidige pladser visiteret efter serviceloven). Indsatsen på de midlertidige døgndækkede pladser sker i kryds-
feltet mellem serviceloven og sundhedsloven, hvilket kan medføre kompleksitet i forståelsen af det lovgivningsmæssige 
grundlag og forskellig praksis for definitionen af akutpladser og andre midlertidige pladser på tværs af kommunerne (se fx 
KOSU (2015) samt Kammeradvokaten (2018). 
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Figur 3.2 Organisering af den udekørende sygepleje og akutfunktion 

 
Enhedsmodel Distriktsmodel 

Holstebro 

 

Favrskov 

 
 
Sønderborg 

 
 

 
Næstved 

 

Aabenraa 

 

 

 

Note: Kommunerne anvender lidt forskellige betegnelser for de enheder og ledere på niveau 3, som i denne analyse kaldes 
teams og teamledere. I Favrskov Kommune bruges betegnelsen ’gruppeleder’, i Holstebro og Næstved Kommuner 
’teamleder’, i Sønderborg Kommune ’daglig leder’ og i Aabenraa Kommune ’driftsleder’. Sønderborg Kommune bru-
ger derudover ikke betegnelsen områdeleder af sygeplejen, men derimod ’distriktsleder’ af sygeplejen, om lederen 
på niveau 2. 

Som nævnt har de fem deltagerkommuner organiseret deres akutfunktion forskelligt med hen-
syn til den udekørende akutsygepleje og eventuelle akutpladser. Det fremgår af Tabel 3.8. 
Sønderborg og Aabenraa Kommuner har organiseret akutfunktionen med et fast udekørende 
akutteam og ingen akutpladser. Favrskov Kommunes organisering af akutfunktionen ligner 
denne model, da kommunen har et fast, udekørende akutteam og kun én akutplads. Holstebro 
Kommune har et fast, udekørende akutteam og 10 akutpladser. Endelig har Næstved Kom-
mune ikke et særskilt udekørende akutteam, men har i stedet integreret den udekørende akut-
funktion i den ’almindelige’ udekørende sygepleje. Derudover har kommunen 24 akutpladser i 
en særskilt enhed.  

  

Områdeleder

2 udekørende 
sygeplejeteams

(geografisk opdelt)

Akutfunktion: 
Akutteam og 10 akutpladser

(tværgående)

2 distriktsledere

4 udekørende 
sygeplejeteams

(geografisk opdelt)

Akutteam under én 
distriktsleder
(tværgående)

Områdeleder

4 udekørende 
sygeplejeteams

(geografisk opdelt)

Akutteam
(tværgående)

4 distriktsledere

14 udekørende teams, der 
også leverer akutsygepleje

(geografisk opdelt)

24 akutpladser under én 
distriktsleder
(tværgående)

Områdeleder

2 udekørende 
sygeplejeteams

(geografisk opdelt)

Akutteam 
(tværgående)
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Tabel 3.8 Deltagerkommunernes organisering af sygeplejens akutfunktion 
 

 Favrskov Holstebro Næstved Sønderborg Aabenraa 

Udekørende akutteam 

Akutteam (ja/nej) Ja Ja Nej, varetages 
af udekørende 
sygepleje  

Ja Ja 

Antal sygeplejersker i 
akutteam 

6 5 - 
 

9 fuldtidsstillin-
ger (14 syge-
plejersker) 

8  

Ledelsesmæssig for-
ankring  

Leder af akut-
team og to ude-
kørende syge-
plejeteams 
Niveau 3  

Leder af akut-
team, akutplad-
ser og midlerti-
dige pladser  
Niveau 3 

Ledere af ude-
teams 
Niveau 3 

Leder af akut-
team 
Niveau 3 

Leder af akut-
team og statio-
nære klinikker  
Niveau 3 

Akutpladser 

Akutpladser (ja/nej) Ja Ja Ja Nej  Nej 

Antal 1 10 24 0 0 

Organisatorisk place-
ring 

På plejecenter I samlet akut-
funktion, samme 
leder som akut-
team  

I enhed for 
akutpladser, 
anden leder 
end akutteam 

- - 

 

Af Tabel 3.8 fremgår også antallet af medarbejdere i deltagerkommunernes udekørende akut-
team. I Holstebro og Favrskov Kommuner er der 5-6 sygeplejersker i akutteamet, mens der i 
Aabenraa Kommune er 8 sygeplejersker og i Sønderborg Kommune 9 fuldtidssygeplejersker40 
i akutteamet. Disse forskelle kan bl.a. hænge sammen med, om kommunen har akutpladser, 
akutteamets åbningstider, akutteamets samarbejde med den øvrige sygepleje samt forskelle i 
deltagerkommunernes indbyggertal41. 

Endelig fremgår det af Tabel 3.8, at den ledelsesmæssige forankring af akutteamet varierer på 
tværs af deltagerkommunerne. I Sønderborg Kommune har lederen af akutteamet kun ansvar 
for akutteamet, mens lederen af akutteamet i Favrskov, Holstebro og Aabenraa Kommuner 
også har ansvar for andre delområder i sygeplejen. I Favrskov Kommune har lederen af akut-
teamet således også ledelsesansvar for to udekørende sygeplejeteams. I Holstebro Kommune 
er lederen af akutteamet også ansvarlig for akutpladser og visse af kommunens midlertidige 
pladser. I Aabenraa Kommune er lederen af akutteamet også ansvarlig for de fire store syge-
plejeklinikker. Flere deltagerkommuner fortæller, at samorganiseringen og den fælles ledelse 
af akutteamet med andre delområder i sygeplejen kan være med til at forbedre kapacitetsud-
nyttelsen, fordi lederen kan prioritere ledig medarbejderkapacitet i akutteamet på andre af sine 
områder. I Sønderborg Kommune, hvor lederen af akutteamet kun har dette ansvarsområde, 
arbejdes der fx med at sikre en høj kapacitetsudnyttelse ved, at akutteamet hjælper til i den 
udekørende sygepleje på ad hoc-basis. Se også afsnit nedenfor om fordele og ulemper ved at 
have enten særskilt akutteam eller at have den udekørende akutfunktion integreret i den ude-
kørende sygepleje. 

Det er på baggrund af analysen muligt at identificere fire modeller for organisering af akutfunk-
tionen, efter om kommunen har valgt at have et særskilt udekørende akutteam henholdsvis 
særskilte akutpladser. De fire modeller fremgår af Tabel 3.9. For det første kan kommunerne 

 
40  14 sygeplejersker er ansat. 
41  Opgøres antallet af medarbejdere i akutteamet pr. 10.000 borgere over 67 år er der i Favrskov Kommune 7,4, i Holstebro 

Kommune 4,7, i Sønderborg Kommune 5,5 og i Aabenraa Kommune 6,5 medarbejdere. 
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som omtalt både have et særskilt akutteam og akutpladser. Denne model findes i Holstebro 
Kommune. For det andet kan kommunerne vælge en model med et særskilt akutteam, men 
uden akutpladser. Denne model findes i Favrskov Kommune (der dog har én akutplads), Søn-
derborg og Aabenraa Kommuner. For det tredje er det muligt at have en model uden særskilt 
akutteam, men med den udekørende akutsygepleje integreret i den udekørende sygepleje, og 
derudover akutpladser. Denne model findes i Næstved Kommune. Endelig kan kommunerne 
vælge at have en integreret akutfunktion uden hverken akutteam eller akutpladser. Denne mo-
del er der ingen af de fem deltagerkommuner, der har.  

Tabel 3.9 Modeller for organisering af akutfunktionen 

  Særskilte akutpladser 

  Ja Nej 

Særskilt 
akutteam 

Ja Særskilt akutteam og akutpladser 
(Holstebro) 

Særskilt akutteam uden akutplad-
ser 
(Favrskov*, Sønderborg og Aabenraa) 

Nej (integreret i 
udekørende sy-
gepleje) 

Integreret akutsygepleje og sær-
skilte akutpladser 
(Næstved) 

Integreret akutfunktion 
 

Note: * Det skal bemærkes, at Favrskov Kommune har én akutplads. 

Fordele og ulemper: særskilt akutteam eller integreret i udekørende sygepleje 
Deltagerkommunerne oplever både fordele og ulemper ved de forskellige modeller for organi-
sering af akutfunktionen. Tabel 3.10 viser eksempler på de fordele og ulemper, som deltager-
kommunerne fremhæver ved at have et særskilt akutteam henholdsvis at have den udekø-
rende akutsygepleje integreret med den udekørende sygepleje. 

Tabel 3.10 Eksempler på mulige fordele og ulemper ved særskilt akutteam eller ej 

 Fordele Ulemper 

Særskilt akutteam Højt specialiseret akutsygeplejefaglig viden Risiko for lav kapacitetsudnyttelse 

Integreret udekørende 
akutfunktion 

Understøtter høj kapacitetsudnyttelse Risiko for utilstrækkelig akutsygeplejefag-
lig specialisering 

I relation til fordele og ulemper i Tabel 3.10 kan der på baggrund af deltagerkommunernes 
erfaringer og udsagn identificeres to overordnede hensyn, der knytter sig til den økonomiske 
styring, og som det er væsentligt at være opmærksom på, når man træffer beslutning om or-
ganisering af akutfunktionen: 

1. Understøtte specialiserede kompetencer til akutsygepleje, så kommunen døgnet rundt 
har sygeplejefaglige kompetencer til at udføre akut sygepleje 

2. Understøtte høj kapacitetsudnyttelse af akutsygeplejersker. 

Et væsentligt hensyn i den udekørende akutfunktion er at understøtte specialiserede kompe-
tencer til akutsygepleje. Flere af deltagerkommunerne med særskilte udekørende akutteams 
fremhæver, at denne organisering giver gode betingelser for specialiserede kompetencer i 
akutsygepleje, og at denne organisering kan være med til at forbedre og stabilisere forløb, så 
fx indlæggelser og genindlæggelser undgås. Et særskilt argument, som flere deltagerkommu-
ner med akutteam i den forbindelse fremhæver, er, at akutteamet ofte har et tæt samarbejde 
til de praktiserende læger, som kan ringe til akutteamet og bede dem tage sig af borgere, som 
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ellers kunne være blevet indlagt. Flere deltagerkommuner fremhæver, at de praktiserende læ-
ger ofte er trygge ved akutteamets kompetencer, og ved at akutsygeplejerskerne har det nød-
vendige udstyr og tid til borgeren. Derudover nævner flere deltagerkommuner med akutteam, 
at det kan være fornuftigt at samle, udvikle og fastholde specialiserede akutkompetencer i et 
mindre team. Dette sammenlignet med et alternativ, hvor kommunen skal bekoste uddannelse 
i akutsygepleje til mange udekørende sygeplejersker, der ikke vil have de samme forudsæt-
ninger for at vedligeholde kompetencer i akutsygepleje, fordi disse sygeplejersker også har 
mange andre opgaver. I Næstved Kommune, som ikke har et særskilt akutteam, er de fornødne 
kompetencer i akutsygepleje bl.a. blevet opbygget ved, at alle sygeplejersker i den udekørende 
sygepleje har diplommodul i akutsygepleje. 

Et andet hensyn er at sikre, at akutsygeplejerskernes kapacitet udnyttes optimalt. I den forbin-
delse nævner Næstved Kommune, at den integrerede model uden et særskilt akutteam under-
støtter en høj kapacitetsudnyttelse, da udekørende sygeplejersker både leverer almindelig sy-
gepleje og akutsygepleje. Ifølge kommunen forbedres kapacitetsudnyttelsen samtidig ved, at 
man ved at have integreret den udekørende akutfunktion i den almindelige udekørende syge-
pleje fremmer, at kapacitet og kompetencer hos akutsygeplejerskerne lettere finder sin efter-
spørgsel, fx i forhold til det opsporende arbejde. Det skyldes, at den integrerede akutfunktion 
understøtter, at (akut)sygeplejersker og medarbejdere i hjemmeplejen, som har en stor del af 
den daglige borgerkontakt, kender og er vant til at samarbejde med hinanden. 

Høj kapacitetsudnyttelse understøttes derimod mindre af en model med særskilte akutteams 
adskilt fra den almindelige sygepleje. De fire deltagerkommuner med denne model har derfor 
alle arbejdet med på anden vis at sikre en hensigtsmæssig kapacitetsudnyttelse, der både 
tilgodeser behovet for at levere akut sygepleje og minimere uudnyttet kapacitet. I Holstebro 
Kommune er dette bl.a. håndteret ved at have organiseret akutteam, akutpladser og øvrige 
midlertidige pladser sammen, så den enkelte sygeplejerske i akutteamet har faste vagter på 
sengepladserne samt fast følger op på de borgere, som vedkommende selv har visiteret til en 
akutplads. I Favrskov, Sønderborg og Aabenraa Kommuner hjælper akutteamet til i den ude-
kørende sygepleje på ad hoc-basis. I Aabenraa Kommune er det derudover blevet fast praksis, 
at ’ledige’ akutsygeplejersker hjælper i den udekørende sygepleje, hvis der er mere end to 
akutsygeplejersker i vagt. I Sønderborg Kommune har akutteamet midlertidigt udlånt akutsy-
geplejersker til den udekørende sygepleje i 2020. Også håndteringen af nattevagten er en 
måde, hvorpå deltagerkommuner med akutteam arbejder med at understøtte en høj kapaci-
tetsudnyttelse. I Holstebro og Aabenraa Kommuner er akutteamet således ikke til rådighed i 
nattevagten, og den udekørende akutfunktion varetages af sygeplejersker i den almindelige 
udekørende sygepleje (Holstebro og Aabenraa) og af sygeplejersker på de midlertidige pladser 
(Holstebro). I Sønderborg Kommune er akutteamet døgnåbent, og kapacitetsudnyttelsen i nat-
tevagten håndteres ved, at der er to akutsygeplejersker i nattevagt, hvor akutteamet leverer 
den ene medarbejder og den almindelige sygepleje den anden. Endelig arbejder deltagerkom-
muner med akutteam også med at forbedre kapacitetsudnyttelsen ved, at akutsygeplejer-
skerne har andre faste opgaver i mindre travle perioder, fx administrativt arbejde (instrukser og 
vejledninger), planlægning af undervisning mv. 

Fordele og ulemper: akutpladser eller ej 
I forhold til valget mellem at have akutpladser eller ej fremhæver to deltagerkommuner med 
akutpladser, Holstebro og Næstved Kommuner, at en økonomisk fordel ved akutpladserne kan 
være, at eksempelvis forløb i borgerens hjem ikke når at udvikle sig til meget komplekse og 
dyre forløb, fordi borgere kan stabiliseres på en akutplads, samt at hospitalsindlæggelser kan 
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undgås. Borgere med fx KOL eller demens kan ifølge kommunerne stabiliseres på en akut-
plads. Holstebro Kommune nævner derudover, at akutpladserne, foruden at forebygge indlæg-
gelser, også skal håndtere palliative forløb (der ellers er dyre på hospicer) og borgere med 
hjerneskade. Derudover understøtter akutpladserne ifølge de to deltagerkommuner, at man 
kan hjemtage borgere, fx til en kommunal akutplads, uden at skulle betale liggedage til færdig-
behandlede patienter til regionen. Deltagerkommuner med få eller ingen akutpladser – Favr-
skov (én akutplads) samt Sønderborg og Aabenraa Kommuner – kompenserer bl.a. for dette 
ved omfattende støtte i borgerens hjem. De tre kommuner betoner i den sammenhæng, at 
borgeren ofte selv ønsker at blive i eget hjem, hvilket kommunerne angiver, at de typisk godt 
kan imødekomme, således behovet for akutpladser reduceres. I Aabenraa Kommune har man 
lukket akutpladser bl.a. grundet begrænset efterspørgsel.  

Ifølge flere deltagerkommuner er en mulig ulempe ved akutpladserne, at de kan være dyre 
sammenlignet med hjælp i borgerens eget hjem, bl.a. fordi der er døgndækning på pladserne, 
og at der ofte ikke er fuld belægning. Deltagerkommunerne med akutpladser forsøger derfor 
at optimere ressourceudnyttelsen af akutpladserne på forskellig vis. I Holstebro Kommune ar-
bejder man bl.a. med at skabe flow på akutpladserne. Målsætningen er, at borgeren gerne skal 
være hjemme fra akutpladsen inden for 78 timer. Derudover arbejder Holstebro Kommune med 
at udnytte personaleressourcerne optimalt på tværs af akutpladser, øvrige midlertidige pladser 
og akutteam. I Næstved Kommune kompenserer man bl.a. for de relativt dyre akutpladser ved 
aktivitetsfinansiering, så ressourcetildelingen reduceres, hvis ikke der er fuld belægning på 
kommunens 24 akutstuer. Se også afsnit 4.6.  

3.5.2 Vurdering 
Kortlægningen viser, at de fem deltagerkommuner har forskellige måder at organisere akut-
funktionerne på. Et centralt valg synes at være, om kommunen etablerer et særskilt akutteam 
til at varetage den udekørende akutsygepleje, eller om man integrerer akutfunktionen i den 
almindelige udekørende sygepleje. Et andet valg er, om man vil have særskilte akutpladser 
eller ej, og i givet fald hvor mange. Det er ikke ud fra analysen muligt at afgøre, hvilken orga-
nisering af akutfunktionen der er mest hensigtsmæssig i forhold til den økonomiske styring af 
sygeplejen. Derimod peger analysen på, at forskellige organisatoriske valg har hver deres for-
dele og ulemper i relation til at understøtte nogle fælles hensyn med betydning for den økono-
miske styring. 

Analysen peger på, at en model med et særskilt udekørende akutteam kan understøtte speci-
aliserede kompetencer til akutsygepleje og dermed ifølge nogle deltagerkommuner bidrage til 
at forbedre forløb og undgå indlæggelser og genindlæggelser. Omvendt kan der i en integreret 
model være mindre gunstige betingelser for specialiserede kompetencer til akutsygepleje, da 
der ikke er en særskilt enhed, som er specialiseret i akutsygepleje. I en integreret model kan 
behovet for en tilstrækkelig specialisering i akutsygepleje eksempelvis håndteres ved målrettet 
og systematisk kompetenceudvikling af medarbejdere i akutsygepleje. 

Desuden ser det ud til, at en model, hvor den udekørende akutsygepleje integreres i den al-
mindelige udekørende sygepleje, kan bidrage til at forbedre kapacitetsudnyttelsen, fordi der er 
større fleksibilitet i en model, hvor akutsygepleje kan udføres af mange medarbejdere. I en 
model med særskilte akutteams adskilt fra den almindelige udekørende sygepleje er der der-
med behov for at understøtte kapacitetsudnyttelsen i akutsygeplejen på anden vis, samtidig 
med at man fastholder et passende akut beredskab. Det kan man fx håndtere ved at have 
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andre faste opgaver, som akutteamet tager sig af, ved at samorganisere akutteam og akut-
pladser samt ved at have en systematiseret praksis for at lade akutteamet hjælpe til i den 
udekørende sygepleje ved ledig kapacitet. 

Analysen peger endelig på, at en fordel for den økonomiske styring ved akutpladser er, at 
akutpladserne ifølge nogle deltagerkommuner kan medvirke til at forhindre komplekse og dyre 
forløb i borgerens hjem samt hospitalsindlæggelser, fordi borgeren kan stabiliseres på en akut-
plads. Kommuner, som ikke har akutpladser, kan bl.a. kompensere for dette ved omfattende 
sygepleje- og plejeindsatser i borgerens eget hjem. En ulempe ved akutpladserne er ifølge 
andre deltagerkommuner omvendt, at pladserne er relativt dyre, uden at der altid er fuld be-
lægning. Kommuner med akutpladser kan bl.a. kompensere for dette ved at arbejde med flow 
og korte ophold på akutpladserne. 

Igen skal det understreges, at organiseringen af akutfunktionen ikke fører til en bestemt øko-
nomisk styringspraksis, men at forskellige organiseringer kan understøtte forskellige hensyn 
på forskellige måder og har tilknyttet forskellige opmærksomhedspunkter. 
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4 Økonomiske styringsmodeller 

I dette kapitel kortlægges og vurderes deltagerkommunernes økonomiske styringsmodeller for 
de kommunale leverandører af sygepleje. Først beskrives i afsnit 4.2 analysens forståelse af 
økonomiske styringsmodeller og de analytiske dimensioner, der styrer analysen af deltager-
kommunernes praksis. Dernæst kortlægges og vurderes deltagerkommunernes ressourcetil-
delingsmodeller for de forskellige enheder, der leverer kommunal sygepleje, herunder udekø-
rende sygepleje (afsnit 4.3), overdragede sygeplejeydelser til hjemmeplejen (afsnit 4.4), syge-
plejeklinikker (afsnit 4.5) og akutfunktion (afsnit 4.6). 

4.1 Konklusioner 

Boks 4.1 Konklusioner – økonomiske styringsmodeller  

▪ Sammentænk ressourcetildeling og visitationsmodel for den udekørende sygepleje 
Fire deltagerkommuner har en rammebaseret tildelingsmodel kombineret med en decentral vi-
sitationsmodel, mens en deltagerkommune har en aktivitetsbaseret tildelingsmodel kombineret 
med en central visitationsmodel. Det er ikke muligt ud fra analysen at pege på den mest fordel-
agtige ressourcetildelingsmodel for den udekørende sygepleje. En rammebaseret tildelingsmo-
del understøtter en fast dimensionering af sygeplejen, men skaber behov for at være opmærk-
som på, om der er et rimeligt forhold mellem rammens størrelse og aktivitetsniveauet. En akti-
vitetsbaseret tildelingsmodel understøtter i udgangspunktet, at afregningen følger aktiviteten, 
men skaber behov for, at myndighed og udførere får fulgt op på borgeres ydelser og forløb. 

▪ Kombiner ressourcetildelingen til den udekørende sygepleje med data om aktiviteter og 
produktivitet  
Analysen viser, at en målrettet anvendelse af data om aktivitet og produktivitet kan understøtte 
den løbende ressourcestyring af den udekørende sygepleje, uanset hvilken tildelingsmodel man 
har. For en rammebaseret tildelingsmodel kan data om aktiviteter og produktivitet understøtte 
arbejdet med at sikre, at gennemsnitsomkostningen pr. ydelse ikke bliver for høj, og at det sam-
tidig er muligt at løse mængden af opgaver inden for rammen. For en aktivitetsbaseret tildelings-
model kan data om aktiviteter og produktivitet være med til at sikre, at aktivitetsafregningen er 
passende. Se også kapitel 7. 

▪ Gennemtænk incitamenter i afregningsmodel for overdraget sygepleje 
I alle fem deltagerkommuner aktivitetsafregnes hjemmeplejen for overdragede sygeplejeydelser. 
For kommuner med decentral visitation og rammestyret sygepleje er det afgørende, om afreg-
ningen sker fra sygeplejens budget eller fra myndighedsbudgettet:  

- Sker afregningen fra sygeplejens budget, er de økonomiske konsekvenser af overdragelse 
synlige og mærkbare for sygeplejen. Det reducerer incitamentet til at overdrage sygepleje-
ydelser til hjemmeplejen og skaber behov for løbende fokus på, om der sker et tilstrækkeligt 
niveau af overdragelse.  

- Sker afregningen fra myndighedsbudgettet, er de økonomiske konsekvenser ved at over-
drage mindre synlige og mærkbare for sygeplejen, hvilket øger incitamentet for sygeplejen til 
at overdrage ydelser. Samtidig kan afregning fra myndighedsbudgettet reducere sygeplejens 
incitament til at følge op på overdragede sygeplejeydelser og gøre det sværere for myndig-
heden at styre ressourcerne. Derfor er der behov for fokus på opfølgning på de overdragede 
sygeplejeindsatser samt på, om niveauet af overdragede sygeplejeydelser udfordrer over-
holdelsen af myndighedsbudgettet. 

For kommuner med central visitation og aktivitetsfinansieret sygepleje har driftslederne et øko-
nomisk incitament til at placere opgaver hos den medarbejdergruppe, hvor ydelsen kan leveres 
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Boks 4.1 Konklusioner – økonomiske styringsmodeller  

på det lavest mulige omkostningsniveau. Disse kommuner kan med fordel opgøre og følge ni-
veauet af overdraget sygepleje. 

▪ Tag stilling til ressourcetildelingsmodel for sygeplejeklinikker 
Kommunerne kan med fordel overveje, hvordan deres ressourcetildelingsmodel understøtter 
anvendelse af sygeplejeklinik. Analysen peger på, at kommunerne med fordel kan tage stilling 
til, om budgettet til sygeplejeklinikker skal være en del af den udekørende sygeplejeramme, om 
klinikken skal tildeles en særskilt budgetramme, eller om man skal kombinere de to. Hvis man 
vælger at tildele en eller flere klinikker en særskilt budgetramme, er det relevant at tage stilling 
til, om der skal være en intern afregning eller ej, når den udekørende sygepleje henviser bor-
gere til disse klinikker. Der kan skabes et særligt stærkt økonomisk incitament til øget anven-
delse af sygeplejeklinik ved at tildele en eller flere sygeplejeklinikker en selvstændig økono-
misk ramme, som den udekørende sygepleje kan henvise til uden intern afregning. 

▪ Tag stilling til ressourcetildelingsmodel for udekørende akutsygepleje  
Analysen viser, at der i deltagerkommunerne findes to modeller for ressourcetildeling til den 
udekørende sygepleje: 

• Model 1: udekørende akutsygepleje i akutteam med fast, særskilt budgetramme 
• Model 2: udekørende akutsygepleje organisatorisk og økonomisk integreret del af den 

udekørende sygepleje med en samlet, aktivitetsbaseret ressourcetildeling. 
Analysen peger på, at Model 1 understøtter muligheden for altid at have tilstrækkeligt med res-
sourcer og kompetencer til at udføre akutsygepleje, men skaber behov for at være særligt op-
mærksom på at sikre et tilstrækkeligt aktivitetsniveau inden for rammen. Model 2 understøtter 
kapacitetsudnyttelsen for den samlede sygepleje, men skaber behov for at være særligt op-
mærksom på at have tilstrækkeligt med ressourcer og kompetencer til at udføre akutsygepleje 

▪ Tag stilling til ressourcetildelingsmodel for eventuelle akutpladser  
Analysen viser endvidere, at der blandt de tre deltagerkommuner, som har akutpladser, også 
findes to modeller for ressourcetildelingen til akutpladser, dels rammefinansierede akutpladser, 
dels aktivitetsfinansierede akutpladser baseret på belægning. For rammefinansieres akutplad-
serne vil der være et særligt behov for sikre en god kapacitetsudnyttelse, mens aktivitetsfinan-
sierede akutpladser kan skabe et behov for at tilpasse personaleressourcer det aktivitetsbe-
stemte budget. 

4.2 Beskrivelse af økonomiske styringsmodeller 

Indsatser på ældreområdet styres helt overordnet ved, at borgere visiteres til eller tildeles be-
stemte indsatser, som derefter leveres til borgeren. Som nævnt i rapportens indledning adskil-
ler kommunal sygepleje sig fra de fleste andre kommunale indsatser på ældreområdet ved, at 
de leveres efter sundhedsloven og ikke efter serviceloven. Indsatser efter serviceloven tildeles 
på baggrund af en visitation og skriftlig afgørelse i kommunens myndighedsfunktion. Kommu-
nal sygepleje tildeles derimod ifølge sundhedsloven på baggrund af en lægehenvisning samt 
en sygeplejefaglig vurdering af borgerens behov42. Derfor tales der formelt ikke om visitation 
af sygepleje som en kommunal myndighedsafgørelse. Termen ’visitation’ anvendes dog i 
mange tilfælde også om sygeplejeydelser43. I denne rapport henviser ordet ’visitation’ til tilde-
ling af sygeplejeydelser, uanset om den foregår i en myndighedsfunktion eller ej.  

 
42  Det skal nævnes, at kommunerne i praksis også udfører sygeplejeindsatser, som ikke er lægeordinerede, fx sygeplejeop-

gaver i relation til personlig pleje og ernæring. Se fx Vinge & Topholm (2021, s. 39). 
43  Se bl.a. KL (2014a) og KL & Sundhedskartellet (2011). 
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Levering af indsatser foretages af ’udførere’, der har til opgave at styre driftsressourcer, plan-
lægge og udføre visiterede indsatser samt dokumentere leverede indsatser. For indsatser efter 
serviceloven er visitationen til og leveringen af ydelser dermed organisatorisk adskilt, mens 
sygeplejeindsatser ofte visiteres og leveres af den samme organisatoriske enhed. Visitations-
kompetencen kan dermed være adskilt fra eller sammenfaldende med udførerfunktionen, når 
der er tale om sundhedslovsydelser. 

Uanset om visitationskompetencen ligger centralt hos en myndighedsenhed eller decentralt 
hos udførerne, er ressourcetildeling en væsentlig del af en kommunes økonomiske styrings-
model. Ressourcetildelingen drejer sig om, hvorvidt tildelingen af ressourcer til de udførende 
enheder er baseret på aktivitets- eller rammestyring eller en blanding.  

Beskrivelserne af deltagerkommunernes økonomiske styringsmodeller på sygeplejeområdet 
fokuserer således på to dimensioner – en ressourcetildelings- og en visitationsdimension: 

▪ Ressourcetildelingsdimensionen omhandler, hvorvidt tildelingen af ressourcer til de udfø-
rende enheder er baseret på aktivitets- eller rammestyring eller evt. en blanding. 

▪ Visitationsdimensionen omhandler, hvorvidt visitationen af indsatser sker centralt eller de-
centralt, dvs. i en myndighedsfunktion eller i udførerleddet. 

Ressourcetildelingen til de udførende enheder kan beskrives på et kontinuum, hvor det ene 
yderpunkt er en aktivitetsbaseret model, hvor der afregnes for de enkelte ydelser. Det vil sige, 
at myndighed tildeles et budget og derfra betaler udførerne en takst eller pris for de forskellige 
ydelser eller forløb. Udførernes budget reguleres således løbende i takt med de visiterede eller 
leverede ydelser. Det andet yderpunkt er en rammebaseret model, hvor udførerne får tildelt en 
fast ramme, inden for hvilken ydelserne leveres. I den ’rene’ rammestyrede model reguleres 
udførernes budget ikke på kort sigt i takt med antallet og sammensætningen af de visiterede 
ydelser. Ressourcetildelingsdimensionen er tæt relateret til anvendelsen af aktivitetsdata i bud-
getlægningens disponering og tilpasning af delbudgetter samt i budgetopfølgning og løbende 
ressourcestyring (se kapitel 5 og 7). 

Visitationsdimensionen kan ligeledes anskues ud fra et kontinuum, hvor der i det ene yderpunkt 
er central visitation i en myndighedsfunktion, mens der i det andet yderpunkt er en stærkt de-
centraliseret visitation placeret hos den enkelte udekørende sygeplejerske. Herimellem findes 
forskellige grader af centraliseret tildeling internt i udførerfunktionen. Visitationsdimensionen er 
tæt relateret til omfanget og karakteren af dialog mellem forskellige relevante aktører i forbin-
delse med visitation og levering af samt opfølgning på indsatser. Formålet med dialog og ko-
ordination i forhold til visitation og levering af sygepleje kan bl.a. være at understøtte samar-
bejdet om, at ressourcerne bliver brugt så hensigtsmæssigt som muligt, samt at sørge for, at 
borgeren får den rette indsats, givet sit aktuelle behov. 

Tilsammen giver disse to dimensioner et samlet billede af, hvordan indsatser visiteres, leveres 
og betales. Kombinationsmulighederne er illustreret i Tabel 4.1, og der er givet eksempler på, 
hvilke delområder inden for ældre- og sundhedsområdet der typisk falder inden for hver kom-
bination. 
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Tabel 4.1 Styring af visitation til, levering af og betaling for indsatser på ældre- og sund-
hedsområdet – modeller og eksempler på typisk anvendelse 

-  

  Visitationskompetence 

  Myndighed (central) Udfører (decentral) 

Ressourcetildeling Rammebaseret Rammetildeling med central 
visitation 
 
Fx plejecentre 

Rammetildeling med decentral 
visitation 
 
Fx sygepleje* 

Aktivitetsbaseret Aktivitetstildeling med central 
visitation 
 
Fx hjemmepleje 

Aktivitetstildeling med decen-
tral visitation 
 
Fx overdraget sygepleje 

Note: *I en spørgeskemaundersøgelser fra 2014 blandt 51 kommuner angav 82 % af kommunerne, at deres hjem-
mesygepleje havde et fast budget (med eller uden afregning for overdraget sygepleje), mens 64 % angav, at 
hjemmesygeplejen var selvvisiterende (KL, 2014a). 

En kommunes kombinerede placering på ressourcetildelings- og visitationsdimensionen giver 
således et billede af kommunens samlede styringsmodel på et område. De relevante parter i 
dialogen kan være forskellige, afhængig af visitationsmodel. I en model med central visitation 
er der behov for dialog mellem myndighed og udførere. I en model med decentral visitation er 
der behov for dialog internt i udførerfunktionen, eksempelvis mellem leder og visiterende koor-
dinatorer og mellem koordinatorer og udekørende sygeplejersker. Desuden kan det konkrete 
indhold i dialogen mellem visiterende og leverende aktør være forskelligt, afhængigt af res-
sourcetildelingsmodel. I en aktivitetsafregnet model kan der være behov for løbende dialog om 
den enkelte borgers behov og om, hvordan visiterede ydelser skal leveres i praksis. I en ram-
mestyret model kan der være behov for dialog om, hvordan man sikrer et passende aktivitets-
niveau inden for rammen og om rammens størrelse i forhold til omfanget af aktiviteter. 

I afsnit 4.3 til 4.6 behandles deltagerkommunernes ressourcetildeling for henholdsvis udekø-
rende sygepleje, overdraget sygepleje til hjemmeplejen, sygeplejeklinikker og akutfunktion. An-
vendelsen af aktivitetsdata berøres kort i dette kapitel, og behandles detaljeret i især kapitel 7 
om budgetopfølgning og løbende ressourcestyring. Visitationsdimensionen, herunder dialog 
og samarbejde mellem relevante aktører, beskrives især i kapitel 6 om visitations- og opfølg-
ningspraksis. 

4.3 Ressourcetildeling til udekørende sygepleje 

I dette afsnit kortlægges deltagerkommunernes ressourcetildeling til den udekørende syge-
pleje. Afslutningsvis foretages en vurdering af kommunernes praksis. 

4.3.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 
Figur 4.1 viser en kategorisering af de fem deltagerkommuners ressourcetildelingsmodeller for 
den udekørende sygepleje. Kommunernes modeller uddybes nedenfor. 
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Figur 4.1 Ressourcetildeling til udekørende sygepleje 

Aktivitetsstyret Aktivitetsstyret med 
ramme til faste udgifter 

Ramme med regulering Rammestyret 

 Næstved Favrskov 
Aabenraa  

Holstebro 
Sønderborg 

 

 
 
 

 

Det fremgår af Figur 4.1, at Næstved Kommune anvender en aktivitetsbaseret ressourcetilde-
ling til sygeplejen, hvor distrikterne løbende afregnes efter visiteret tid og en forudsat timepris 
for sygeplejeydelserne. Derudover har kommunen en mindre, fast rammetildeling til at dække 
faste udgifter i distrikterne, fx ledelse og administration. De øvrige deltagerkommuner har en 
rammebaseret ressourcetildeling til deres udekørende sygepleje. I Favrskov Kommune regu-
leres rammen til den udekørende sygepleje hvert år for demografi og forøges dermed ved en 
tilgang af ældre borgere til kommunen, jf. også afsnit 5.2. I Aabenraa Kommune disponeres 
årligt en skønsmæssig andel af demografimidlerne på ældreområdet til sygeplejen. I Holstebro 
og Sønderborg Kommuner reguleres rammen til sygeplejeområdet ikke efter faste principper 
for fx udviklingen i demografi.  

Som nævnt er en kommunes samlede økonomiske styringsmodel en kombination af ressour-
cetildelings- og visitationsmodel. De fem deltagerkommuner er derfor placeret på de to dimen-
sioner i Tabel 4.2. Det ses, at de fire kommuner med en rammebaseret ressourcetildelingsmo-
del har en decentral visitationsmodel, hvor udførerne både visiterer og leverer. Næstved Kom-
mune, der har en aktivitetsbaseret ressourcetildelingsmodel, har en central visitationsmodel, 
hvor myndighed visiterer og udførerne leverer sygeplejeydelserne. Kommunernes visitations-
modeller er behandlet og beskrevet uddybende i kapitel 6 om visitation og opfølgning. 

Tabel 4.2 Ressourcetildeling og visitationskompetence for udekørende sygepleje i delta-
gerkommunerne 

 

  Visitationskompetence 

  Myndighed (central) Udfører (decentral) 

Ressourcetildeling Rammebaseret  Favrskov 
Holstebro 
Sønderborg 
Aabenraa 

Aktivitetsbaseret Næstved  

Deltagerkommunerne har forskellige erfaringer med de anvendte ressourcetildelingsmodeller 
for den udekørende sygepleje. Herunder peger de på mulige fordele og ulemper ved model-
lerne og beskriver, hvordan de arbejder med at kompensere for potentielle ulemper. 

De fire deltagerkommuner med en rammebaseret tildelingsmodel peger på, at en fast ramme 
til sygeplejen kan have den fordel, at den sikrer en fast dimensionering af sygeplejen, så der 
altid er et passende beredskab til at udføre sygeplejeydelser. Det kan være hensigtsmæssigt 
på et område, hvortil der henvises mange borgere fra eksterne aktører, fx sygehuse og prakti-
serende læger. En fagchef fortæller: 

 
Aktivitetsbaseret 
tildeling af ressourcer 
 

Rammebaseret 
tildeling af ressourcer 
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Jeg tænker på en eller anden måde, at det hermed, at det er en fast ramme, det gør 
os jo på den måde fleksible. Jeg ved godt, at der kan være noget effektiviserings-
problematik i det, vil nogle synes. Men netop ved sundhedslovsydelser, som kan 
komme på minuttet – det er jo ikke noget med, at du får et varsel – der er jo en 
praktiserende læge, der ringer og siger sådan og sådan og sådan. Så der tænker 
jeg egentlig, at vi har behov for en eller anden form for rammestyring. 

Deltagerkommunerne med rammetildeling peger dog også på, at modellen fordrer en opmærk-
somhed på, om der er et rimeligt forhold mellem rammens størrelse og aktivitetsniveauet. Det 
er en generel udfordring ved rammestyring at sikre denne overensstemmelse. Hvis der er for 
få aktiviteter i forhold til rammen, bliver produktiviteten lavere og omkostningen pr. ydelse hø-
jere, da der løses færre opgaver for de samme penge. Omvendt bliver det vanskeligt for per-
sonalet at nå at levere de visiterede ydelser, hvis rammen er for lille i forhold til aktivitetsni-
veauet og det forudsatte serviceniveau. 

De fire deltagerkommuner med en rammebaseret tildelingsmodel (Favrskov, Holstebro, Søn-
derborg og Aabenraa Kommuner) arbejder på forskellige måder med at skabe sammenhæng 
mellem aktivitetsniveauet og rammens størrelse. Det gør de eksempelvis ved at overdrage 
sygeplejeydelser til hjemmeplejen, således aktivitetsniveauet i sygeplejen kan holdes på et 
passende niveau, og aktiviteterne udføres til en lavere omkostning pr. ydelse, ved at nogle af 
disse udføres af hjemmeplejen. Se også kapitel 6. Kommunerne har også fokus på at øge 
produktiviteten ved at løse opgaver i sygeplejeklinik i stedet for i den udekørende sygepleje, jf. 
fx afsnit 2.3. Flere af kommunerne har endvidere fast praksis for, at akutteamet hjælper den 
udekørende sygepleje ved ledig kapacitet, hvilket kan ses som en ad hoc-tilpasning af ressour-
cerammen på tværs af akutteam og udekørende sygepleje. Se også afsnit 3.5. Et sidste ek-
sempel handler om, at man i fx Holstebro Kommune har samlet indgående telefonhenvendel-
ser til sygeplejen i kommunens to bydistrikter hos én person med henblik på en indledende 
vurdering, hvorved man bl.a. undgår gentagne forstyrrelser af de udekørende sygeplejersker 
med henblik på at øge de borgerrettede aktiviteter inden for rammen. 

Deltagerkommunerne peger på, at målrettet anvendelse af aktivitetsdata kan være med til at 
styrke den løbende ressourcestyring af den udekørende sygepleje. Eksempelvis kan aktivitets-
data muliggøre en løbende stillingtagen til udviklingen i aktivitetsniveauet for forskellige syge-
plejeindsatser, fx ydelser leveret af den udekørende sygepleje, overdragede sygeplejeydelser 
og ydelser leveret i klinik. I Favrskov og Holstebro Kommuner anvender driftslederne fx oplys-
ninger om antal visitererede eller planlagte timer, antal borgere og udviklingen i sygeplejeind-
satser i deres løbende ressourcestyring. Desuden peger deltagerkommunerne på, at man ved 
hjælp af aktivitetsdata kan identificere perioder med større og mindre efterspørgsel for derved 
løbende at tilpasse sygeplejens personaleressourcer både samlet og på tværs af udføreren-
heder. Der kan fx være tale om, at man i et område undlader at genbesætte stillinger eller 
indkalde vikarer grundet en permanent nedgang i aktivitetsniveau, der eventuelt kan opvejes 
af stigende aktivitet og øget personalebehov i et andet område. Der kan også være tale om, at 
en uens udvikling i aktivitetsniveau på tværs af driftsområder medfører, at der i perioder kan 
udlånes medarbejdere på tværs af teams, sådan som det fx sker i Sønderborg Kommune. Se 
afsnit 7.4 for en nærmere gennemgang af kommunernes anvendelse af aktivitetsdata i den 
løbende ressourcestyring. 

Derudover ser deltagerkommunerne et potentiale for, at aktivitetsdata kan give et faktuelt 
grundlag for drøftelser og beslutninger fra år til år om tilpasninger i budgetrammens størrelse 



 

60 

ud fra den reelle udvikling i aktivitetsniveauet i sygeplejen. Dette potentiale handler således om 
forbedrede budgetforudsætninger, jf. også afsnit 5.4. 

Næstved Kommune har en aktivitetsbaseret ressourcetildelingsmodel til sygeplejeindsatser. 
Dette hænger bl.a. sammen med kommunens samorganisering af den udekørende sygepleje 
og hjemmeplejen på niveau 3. Ifølge kommunen er det en fordel ved den aktivitetsbaserede 
tildeling til den udekørende sygepleje, at der sker en løbende tilpasning mellem aktivitet og 
ramme, hvorved man kan understøtte en stabil høj produktivitet i sygeplejen. Som en inter-
viewperson fra Næstved Kommune forklarer:  

Når vi får penge for de timer, der er visiteret, så bliver det jo tilpasset, både i forhold 
til, når vi har mange og få timer. Fordelen er, at vi ikke går og har ineffektive timer 
på den konto, fordi man hele tiden er inde og styre på det. 

Derudover giver Næstved Kommune udtryk for, at man har ønsket at sammentænke sygepleje- 
og fritvalgsområdet, hvilket er med til at begrunde anvendelsen af den samme økonomiske 
styringsmodel for de to områder. En generel udfordring med en aktivitetsbaseret tildelingsmo-
del er omvendt at sikre, at myndighed og udførere får fulgt op på borgeres ydelser og forløb, 
så ydelser og dermed afregninger ikke løber i længere tid end nødvendigt, og man samtidig 
sikrer sig, at borgerne rent faktisk modtager den visiterede ydelse. Desuden er det væsentligt 
løbende at sikre sig, at aktivitetsafregningen er passende, så fx den forudsatte timepris kan 
realiseres. Næstved Kommune har derfor et særskilt fokus på at sikre en dialog om og opfølg-
ning på de visiterede indsatser mellem den centrale visitation og udførerne. Kommunen følger 
desuden sygeplejens produktivitet i form af realiseret ATA-tid og timepris, som er differentieret 
for distrikter og teams. Den realiserede ATA-tid beregnes som forholdet mellem visiterede timer 
og forbruget af medarbejder i timer til at levere disse visiterede indsatser44. Dette er behandlet 
uddybende i kapitel 7. Derudover fordrer en aktivitetsbaseret tildelingsmodel, at man har et 
retvisende datagrundlag at afregne ud fra, hvilket Næstved Kommune også har fokus på. 

Endelig peger flere deltagerkommuner på, at det er væsentligt at anlægge et samlet blik på 
den økonomiske styringsmodel for den udekørende sygepleje, når man skal tage stilling til 
indretningen af ressourcetildeling i sygeplejen. Dette gælder fx sammenhængen mellem res-
sourcetildelingsmodel og visitationskompetence, hvor decentral visitation kan hænge sammen 
med en rammebaseret ressourcetildeling, så sygeplejen ikke kan forøge sit budget ved at visi-
tere mere og derved opnå en højere afregning. Derudover kan det gælde sammenhængen 
mellem ressourcetildelingsmodel og tilgængelige aktivitetsdata. Således har Aabenraa Kom-
mune fx foreløbigt valgt at rammestyre den udekørende sygepleje, fordi kommunen har vurde-
ret, at datagrundlaget ikke var tilstrækkeligt retvisende til aktivitetsbaseret tildeling. Et andet 
eksempel er Holstebro Kommune, som i 2017 gennemførte en budgetanalyse, hvor man kon-
kluderede, at sygeplejen i nogle sammenhænge var en ’black box’ med få valide aktivitetsdata. 
Holstebro Kommune gik herefter i gang med at forbedre datagrundlaget for den økonomiske 
styring af sygeplejen, hvilket gav anledning til ændringer i den måde som den udekørende 
sygepleje afregnede hjemmeplejen på (se afsnit 4.4) og incitamenterne til at henvise borgere 
til sygeplejeklinik (se afsnit 4.5).  

 
44  Konkret beregner Næstved Kommune den økonomiske ATA-tid ved at dividere de visiterede timer i en given tidsperiode 

med forbruget af stillinger udtrykt i timer (både forbrug af faste stillinger og vikarer). Dette forholdstal, omregnet til procent, 
udtrykker således, hvor stor en andel af medarbejdernes tid, som går med at levere de visiterede timer. 
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4.3.2 Vurdering 
Kortlægningen viser, at ressourcetildeling og visitationsmodel for den udekørende sygepleje 
hænger sammen i deltagerkommunerne. Fire kommuner har en rammebaseret tildelingsmodel 
kombineret med en decentral visitationsmodel, mens en kommune har en aktivitetsbaseret til-
delingsmodel kombineret med en central visitationsmodel.  

Det er ikke muligt ud fra analysen at pege på den mest fordelagtige ressourcetildelingsmodel 
for udekørende sygepleje. En ramme- og en aktivitetsbaseret tildelingsmodel har derimod for-
skellige fordele og forskellige udfordringer, man skal forholde sig til. 

En rammebaseret tildelingsmodel understøtter en fast dimensionering af sygeplejen, så der 
altid er et passende beredskab til at udføre sygeplejeydelser. Modellen skaber dog behov for 
at være særligt opmærksom på, om der er et rimeligt forhold mellem rammens størrelse og 
aktivitetsniveauet. Man kan derfor med fordel lade oplysninger om aktivitetsniveau og produk-
tivitet informere ressourcestyringen af den udekørende sygepleje. Det kan bidrage til arbejdet 
med at sikre, at gennemsnitsomkostningen pr. ydelse ikke bliver for høj, men at det samtidig 
er muligt at løse mængden af opgaver med det personale, der er ansat inden for rammen. 
Aktivitetsniveauet og gennemsnitsomkostningen kan bl.a. tilpasses løbende ved at overdrage 
sygeplejeydelser til hjemmeplejen, løse opgaver i sygeplejeklinik og lade akutteamet hjælpe 
den udekørende sygepleje ved ledig kapacitet. 

En aktivitetsbaseret tildelingsmodel understøtter i udgangspunktet, at afregningen følger akti-
viteten. Modellen skaber dog behov for at sikre, at myndighed og udførere får fulgt op på bor-
geres ydelser og forløb, så ydelser og dermed afregninger ikke løber i længere tid end nød-
vendigt, og man samtidig sikrer sig, at borgerne reelt modtager den visiterede ydelse. Man kan 
derfor med fordel sikre dialog om og opfølgning på de visiterede indsatser mellem den centrale 
visitation og udførerne, jf. også kapitel 6. Desuden er det væsentligt løbende at sikre sig, at 
aktivitetsafregningen er passende. Man kan derfor med fordel lade oplysninger om aktiviteter 
og produktivitet informere ressourcestyringen af den udekørende sygepleje. 

Samlet set er det på baggrund af analysen VIVEs vurdering, at en målrettet anvendelse af 
aktivitetsdata kan understøtte den løbende ressourcestyring af den udekørende sygepleje, 
uanset hvilken ressourcetildelingsmodel man har. Deltagerkommunernes brug af aktivitetsdata 
i budgetopfølgning og løbende ressourcestyring er uddybet i kapitel 7.  

4.4 Afregningsmodel for overdragede sygeplejeydelser 

I dette afsnit kortlægges og vurderes deltagerkommunernes afregningsprincipper i forhold til 
sygeplejeydelser, der overdrages fra den udekørende sygepleje til hjemmeplejen. Overdra-
gede sygeplejeydelser er sygeplejeindsatser, der overdrages fra den kommunale udekørende 
sygepleje til hjemmeplejen og dermed typisk leveres af en social- og sundhedsmedarbejder i 
stedet for af en sygeplejerske. Afregningen for overdragede sygeplejeydelser er tæt knyttet til 
ressourcetildelingsmodellen for den udekørende sygepleje og kan derfor have betydning for 
den økonomiske styring af sygeplejeområdet. 
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4.4.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 
Det fremgår af Tabel 4.3, hvordan de fem kommuner afregner for overdragede sygeplejeydel-
ser, hvor midlerne til afregningen kommer fra, og hvordan der tildeles ressourcer til den ude-
kørende sygepleje. Afregningsmetoden kan have en sammenhæng med, hvordan sygeplejen 
er organiseret i forhold til hjemmeplejen, hvilket derfor også fremgår af tabellen.  

Tabel 4.3 Afregning for overdragede sygeplejeydelser 

Model Kommune 
Afregning af 

overdragede sy-
geplejeydelser 

Midler kommer fra 
Ressource-
tildeling sy-

geplejen 

Organisering 
af sygepleje 
og hjemme-

pleje 

1 Næstved  Aktivitet Myndighedsbudget Aktivitet Fuldt samorga-
niseret 

2 
Favrskov 
Holstebro 
Aabenraa* (udvalgte 
ydelser siden 2020)  

Aktivitet Sygeplejens budget Ramme 
Delvist samor-
ganiseret (ni-
veau 2) 

3 Sønderborg 
Aabenraa Aktivitet Myndighedsbudget Ramme Fuldt adskilt 

Note: *Aabenraa Kommune begyndte i 2019 at afregne bestemte overdragede sygeplejeydelser fra sygeplejens budget, i 
form af såkaldte ’SUS-ydelser’. Aabenraa Kommune definerer SUS-ydelser som bestemte overdragede sygepleje-
ydelser, der skal udføres af social- og sundhedsassistenter (og ikke andre medarbejdere) i hjemmeplejen. 

Alle de fem deltagerkommuner har en aktivitetsbaseret afregningsmodel for de overdragede 
sygeplejeydelser. Der er imidlertid forskel på, hvilket budget ressourcerne kommer fra, og hvor-
dan ressourcerne tildeles i sygeplejen. 

I Næstved Kommune tages midlerne fra myndighedsbudgettet, idet både sygeplejen og hjem-
meplejen er aktivitetsafregnede (Model 1 i Tabel 4.3). Næstved Kommune har organiseret 
hjemmepleje og sygepleje sammen på både ledelsesniveau 2 og 3, jf. kapitel 3. Distrikterne 
afregnes ensartet for leverede sygeplejeydelser, uanset hvem der leverer sygeplejeindsat-
serne. I Næstved Kommune afgør distrikter og teams således selv, om ydelsen skal leveres af 
en sygeplejerske, eller om den skal overdrages. Distrikts- og teamledere i Næstved Kommune 
har dermed et økonomisk incitament til at placere opgaver hos den medarbejdergruppe, hvor 
ydelsen kan leveres på det lavest mulige omkostningsniveau, da dette vil medføre et lavere 
forbrug, uden at afregningen ændrer sig. Derudover påpeger kommunen, at organiseringen i 
tværfaglige teams gør, at det økonomisk incitament hos teamlederen også lettere kan realise-
res, da andre medarbejdergrupper kan blive oplært og vejledt af den sygeplejerske, der er i 
deres team. 

I to kommuner – Favrskov og Holstebro – afregnes de overdragede sygeplejeydelser med 
midler fra sygeplejens budget, der er tildelt som en fast, årlig ramme (Model 2 i Tabel 4.3). I 
Aabenraa Kommune er der i 2019 indført en afregning for bestemte overdragede sygepleje-
ydelser, der skal udføres af social- og sundhedsassistenter i hjemmeplejen. Sygeplejens ram-
mebudget skal altså i disse kommuner betale, når sygeplejen overdrager disse sygeplejeydel-
ser til hjemmeplejen. I Favrskov Kommune har man haft afregningsmodellen i mange år med 
henvisning til, at betalingsforpligtelse og visitationskompetence skal følges ad, hvilket ifølge 
kommunen sikrer et stærkere økonomisk incitament for sygeplejen til at følge op på de over-
dragede sygeplejeydelser. I Holstebro Kommune er man gået fra at afregne fra myndigheds-
budgettet til at afregne fra sygeplejens budget, da kommunen havde en oplevelse af, at den 
tidligere adskillelse af finansiering og visitationskompetence var aktivitets- og udgiftsdrivende. 
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I Aabenraa Kommune begyndte man som nævnt i 2019 at afregne en delmængde af de over-
dragede sygeplejeydelser, de såkaldte ’SUS-ydelser’, fra sygeplejens budget, bl.a. for at an-
vende LEON-princippet, og fordi kommunen har været udfordret af vanskeligheder ved at re-
kruttere et tilstrækkeligt antal sygeplejersker. 

Der er forskellige økonomiske incitamenter forbundet med en afregningsmodel fra sygeplejens 
eget budget. På den ene side er de økonomiske konsekvenser af at overdrage ydelser synlige 
og mærkbare for sygeplejen i disse kommuner. Det medfører et reduceret økonomisk incita-
ment til, at sygeplejen overdrager opgaver til hjemmeplejen uden at tage hensyn til, hvad det 
koster. Det reducerede incitament til overdragelse kan have den konsekvens, at sygeplejeydel-
ser holdes i sygeplejen, selvom de kunne overdrages, og man dermed får løst opgaverne med 
dyrere medarbejdere. En måde at kompensere for dette på er bl.a. ved som i Favrskov og 
Holstebro Kommuner at følge op på overdragelsesgraden i deres styringsinformation. Favrskov 
og Holstebro Kommuner oplever dog ikke i praksis, at der på medarbejderniveau er en udfor-
dring med incitamentet til at overdrage sygeplejeydelser til hjemmeplejen. Eksempelvis næv-
ner Favrskov Kommune, at sygeplejerskerne gerne overdrager så mange sygeplejeydelser, de 
kan, og lederne derfor nogle gange må gøre medarbejderne opmærksomme på, at overdra-
gelsen påvirker sygeplejens budget. Ifølge disse deltagerkommuner er det således i højere 
grad de udførende ledere i sygeplejen end medarbejderne, der har en opmærksomhed på, at 
overdragelsen påvirker sygeplejens budget. 

På den anden side baserer den afregning for overdragede sygeplejeindsatser, der kommer fra 
sygeplejens budget, sig på den lavere hjemmeplejetimetakst og ikke på sygeplejetaksten. Det 
medfører et øget økonomisk incitament for sygeplejen til at overdrage, da der herved kan fri-
gøres timer i sygeplejen til en lavere timepris, end den sygeplejen selv leverer til. Både i Favr-
skov og Holstebro Kommuner er sygeplejen og hjemmeplejen organiseret sammen under den 
samme budgetansvarlige leder på ledelsesniveau 2. Det betyder, at der for den budgetansvar-
lige leder er et samlet økonomisk incitament til at overdrage alle de sygeplejeydelser til hjem-
meplejen, der vurderes at kunne overdrages, da dette vil medføre et lavere forbrug, uden at 
den samlede ramme reduceres. 

I to deltagerkommuner – Sønderborg og Aabenraa – afregnes overdragede sygeplejeydelser 
med midler fra myndighedsbudgettet og ikke fra sygeplejens budget, der er tildelt som en fast, 
årlig ramme (Model 3 i Tabel 4.3). I Aabenraa Kommune gjaldt det al overdraget sygepleje før 
2019, mens man i 2019 begyndte at afregne visse overdragede sygeplejeydelser fra sygeple-
jens budget med henblik på at give sygeplejen et økonomisk incitament til at stoppe ydelser, 
så snart det var forsvarligt. I disse kommuner skal sygeplejens rammebudget således ikke 
betale, når sygeplejen overdrager sygeplejeydelser til hjemmeplejen. Derfor er det mindre syn-
ligt og mærkbart for sygeplejen, hvad de økonomiske konsekvenser er af at overdrage (eller 
ikke overdrage) sygeplejeydelser. Det medfører et økonomisk incitament for sygeplejen til at 
overdrage flere ydelser, når der er et efterspørgselspres, da visitationskompetencen og beta-
lingsansvaret er adskilt. Sønderborg Kommune fremhæver derudover, at det kan være en for-
del ved afregningsmodellen, at sygeplejens budget ikke påvirkes af graden af overdragelse, 
da dette skaber budgetsikkerhed for sygeplejen og en stabilitet i ansættelsen af sygeplejersker, 
som ellers kan være svære at rekruttere. Omvendt kan afregningen fra myndighedsbudgettet 
gøre det sværere for myndigheden at styre ressourcerne og overholde myndighedsbudgettet. 
I Sønderborg og Aabenraa Kommuner forsøger man bl.a. at kompensere for dette ved at have 
ledelsesmæssigt fokus på sygeplejens opfølgning på overdragede sygeplejeydelser. 
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Deltagerkommunerne har oplyst, hvor stor en andel af kommunens sygeplejeydelser, der over-
drages til hjemmeplejen. Dette fremgår af Tabel 4.4. Der skal tages forbehold for varierende 
registrerings- og opgørelsespraksis i kommunerne. Tabellen viser, at overdragelsesgraden va-
rierer fra cirka 15 % af timerne i Favrskov Kommune til cirka 60 % af timerne i Sønderborg 
Kommune. De to kommuner med højest overdragelsesprocent er Sønderborg og Aabenraa 
Kommuner, som begge afregner de overdragede sygeplejeydelser med midler fra myndigheds-
budgettet og ikke fra sygeplejens budgetramme (jf. Tabel 4.3). Aabenraa Kommune har dog i 
2019 indført en afregning for bestemte overdragede sygeplejeydelser. Dette mønster er som 
forventet, jf. ovenfor.  

Tabel 4.4 Andel af sygeplejeydelser, som leveres af hjemmeplejen 

 Favrskov Holstebro Næstved Sønderborg Aabenraa 

Overdragelsesgrad til 
hjemmepleje 
 

Ca. 15 %  
(timer, 2019) 

Ca. 40 %  
(modtagere, 
2020) 

- 
 

Ca. 60 %  
(timer, 2019) 

Ca. 50 %  
(timer, 2020) 

Note: Der skal tages forbehold for varierende registrerings- og opgørelsespraksis i kommunerne. 

Det er på tværs af deltagerkommunerne forskelligt, om overdragede sygeplejeydelser afregnes 
efter visiteret eller disponeret tid. Dette fremgår af Tabel 4.5. Visiteret tid er et udtryk for, hvor 
meget tid der er afsat til ydelsen. Når udføreren skal levere ydelserne til borgeren, kan den 
disponerede henholdsvis leverede tid afvige fra den visiterede. Afvigelsen kan fx skyldes bor-
gerens dagsaktuelle tilstand, der kan medføre, at der disponeres eller leveres flere eller færre 
minutter til borgeren end det visiterede. I Næstved og Sønderborg Kommuner sker afregningen 
for overdraget sygepleje efter visiteret tid, mens Favrskov, Holstebro og Aabenraa Kommuner 
afregner efter disponeret tid. 

Tabel 4.5 Grundlag for aktivitetsafregning for overdragede sygeplejeydelser  

Grundlag for aktivitetsafregning  Kommune 

Visiteret tid 
Næstved 
Sønderborg 

Disponeret tid 
Favrskov 
Holstebro (10 min pr. borger pr. dag på dage med en planlagt ydelse) 
Aabenraa 

Et argument for at afregne sygeplejeindsatser efter disponeret tid kan være, at afregningen til 
hjemmeplejen i højere grad passer med det, som rent faktisk leveres. Omvendt kan afregning 
til hjemmeplejen for overdragede sygeplejeydelser efter visiteret tid være med til at sikre, at 
der afregnes efter det visiterede serviceniveau, og det således ikke er muligt for hjemmeplejen 
at få yderligere budget ved at levere mere end det visiterede45.  

4.4.2 Vurdering 

Kortlægningen viser, at overdragede sygeplejeydelser til hjemmeplejen afregnes forskelligt i 
deltagerkommunerne. Selvom hjemmeplejen i alle fem kommuner aktivitetsafregnes for disse 
ydelser, kommer midlerne i nogle kommuner fra myndighedsbudgettet og i andre kommuner 

 
45  Dalsgaard et al. (2020a). 



 

65 

fra sygeplejens egen budgetramme. Desuden er der som nævnt i afsnit 4.3 forskel på kommu-
nernes ressourcetildelingsmodel for den udekørende sygepleje. 

På baggrund af kortlægningen er det VIVEs vurdering, at kommunerne med fordel kan gen-
nemtænke incitamentsstrukturen i sammenhængen mellem afregningsmodel til hjemmeplejen 
for overdraget sygepleje, herunder fra hvilket budget der afregnes, og ressourcetildelingsmo-
dellen for den udekørende sygepleje. 

For de kommuner, som har en selvvisiterende og rammestyret sygepleje, er det afgørende, om 
afregningen sker fra sygeplejens eget rammebudget eller fra myndighedsbudgettet. 

Hvis afregningen sker fra sygeplejens eget budget, er de økonomiske konsekvenser af over-
dragelse synlige og mærkbare for sygeplejen. Det reducerer incitamentet til at overdrage sy-
geplejeydelser til hjemmeplejen. Det kan – formentlig især, når der er reduceret efterspørgsel 
– have den konsekvens, at sygeplejeydelser holdes i sygeplejen, selvom de kunne overdrages, 
og man dermed får løst opgaven til en højere timepris. Det skaber behov for løbende fokus på, 
om der sker et tilstrækkeligt niveau af overdragelse, så opgaverne løses så billigt som muligt. 
Dette kan bl.a. ske ved at følge styringsinformation på overdragelsesgraden.  

Hvis overdragede sygeplejeydelser afregnes fra myndighedsbudgettet, er det mindre synligt 
og mærkbart for sygeplejen, hvad de økonomiske konsekvenser er af at overdrage eller ikke 
overdrage sygeplejeydelser. Det øger incitamentet for sygeplejen til at overdrage ydelser, hvil-
ket kan gøre det sværere for myndighed at styre ressourcerne og overholde myndighedsbud-
gettet. Det reducerer desuden sygeplejens incitament til at følge op på borgeres sygeplejeydel-
ser og forløb. Denne model medfører derfor et særligt behov for løbende at have fokus på, om 
der sker en tilstrækkelig opfølgning på de overdragede sygeplejeindsatser, og om niveauet af 
overdragede sygeplejeydelser udfordrer overholdelsen af myndighedsbudgettet. Dette kan 
bl.a., ske ved at have ledelsesmæssig fokus på opfølgning og afslutning af overdragede syge-
plejeydelser.  

For kommuner med central visitation og aktivitetsfinansieret sygepleje har driftslederne et øko-
nomisk incitament til at placere opgaver hos den medarbejdergruppe, hvor ydelsen kan leveres 
på det lavest mulige omkostningsniveau, da dette vil medføre et lavere forbrug, uden at afreg-
ningen ændrer sig. 

4.5 Ressourcetildeling til sygeplejeklinikker 

I dette afsnit kortlægges deltagerkommunernes ressourcetildeling til sygeplejeklinikker. Afslut-
ningsvis foretages en vurdering af kommunernes praksis. 

4.5.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 
Man kan kategorisere kommunernes ressourcetildeling til sygeplejeklinikker efter to dimensio-
ner: tildelingsmodel i forhold til udekørende sygepleje og internt afregningsprincip. Hvad angår 
tildelingsmodel kan man vælge at tildele sygeplejeklinikker ressourcer som en del af budget-
rammen til den udekørende sygepleje eller at tildele sygeplejeklinikker en selvstændig budget-
ramme, der er adskilt fra den udekørende sygepleje. Hvad angår afregningsprincip kan man 
vælge at afregne internt for borgere, der henvises til klinik i en anden budgetramme, eller gøre 
det muligt at henvise til klinik i anden budgetramme uden afregning. Kombinationen af de to 
dimensioner er illustreret i Tabel 4.6 med en indplacering af deltagerkommunerne og en angi-
velse af styrken af det økonomisk incitament for den udekørende sygepleje til at henvise til 
klinik i de forskellige modeller.  
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Tabel 4.6 Ressourcetildeling og afregning af sygepleje i klinik - med angivelse af styrken af 
økonomisk incitament for den udekørende sygepleje til at henvise til klinik 

  Afregning  
(Intern afregning for borgere, der henvises til kli-
nik i anden budgetramme) 

  Nej Ja 

Ressourcetildeling 
 
 

 
Integreret klinikbudget 
 
(Del af udekørende sygeplejes 
budgetramme) 
 

Moderat-stærkt incita-
ment 
 
(Favrskov, Sønderborg, 
Aabenraa og Holstebro – 
mindre klinikker)  

 

 
Særskilt klinikbudget 
 
(Ikke del af udekørende sygeple-
jes budgetramme) 
 

Stærkt incitament 
 
(Holstebro – stor klinik) 

Moderat incitament 
 
(Næstved*) 
 

Note: *Næstved Kommune har etableret en sygeplejeklinik som pilotprojekt i 2020 og forventer at etablere yderli-
gere tre. Budgettet til klinikken i Næstved Kommune er integreret i den udekørende sygepleje på distriktsni-
veau, men ikke på teamniveau. Hvis et udekørende team i Næstved Kommune således fx henviser en borger 
til klinik flytter de visiterede timer og dermed afregningen med over i klinikken. 

Det ses af Tabel 4.6, at fire af deltagerkommuner har ladet alle eller en del af kommunens 
sygeplejeklinikker indgå i de udekørende sygeplejeenheders ressourceramme. Dette skaber 
et incitament til at øge anvendelsen af klinik inden for enhedens egen ramme, da dette frigør 
ressourcer så længe leveringen af sygepleje til den samme borger er billigere i klinik end i eget 
hjem. 

Derudover kan den udekørende sygepleje i nogle tilfælde også henvise til sygeplejeklinik i en 
anden ramme, fx til klinik i en anden enhed inden for den udekørende sygepleje eller til en 
større sygeplejeklinik med eget budget. Tabel 4.6 viser, at Holstebro Kommune, foruden at 
finansiere to af kommunens sygeplejeklinikker som en del af den udekørende sygeplejeramme, 
har placeret kommunens tredje og største klinik i en budgetramme, der er adskilt fra den ude-
kørende sygepleje. Den udekørende sygepleje kan desuden henvise borgere til den store sy-
geplejeklinik uden intern afregning. Formålet med denne model har bl.a. været at skabe en 
øget tilskyndelse for den udekørende sygepleje til at henvise borgere til den store sygepleje-
klinik, fordi den udekørende sygepleje har kunnet frigøre ressourcer uden påvirkning af eget 
budget. Sideløbende har Holstebro Kommune på ad hoc-basis flyttet budgetmidler fra den ude-
kørende sygepleje til den store klinik for yderligere at øge incitamentet til at henvise borgere til 
klinik og for at tilpasse rammerne til aktivitetsændringerne. Eksempelvis har kommunen flyttet 
en stilling fra den udekørende sygepleje over i den store klinik. Holstebro Kommunes erfaringer 
med denne model har været, at omfanget af henvisninger til den store klinik er øget og at 
sygeplejen derved er blevet mere produktiv. Kommunen gør opmærksom på, at modellen ska-
ber behov for at have fokus på, at ikke-klinikegnede borgere ikke henvises til sygeplejeklinik 
og at der løbende er fokus på at tilføre klinikken ressourcer, hvis antallet af brugere af syge-
plejeklinik stiger. Borgere, som ikke er egnede til at komme i klinik, kan ifølge kommunen fx 
være borgere, som ikke kan huske deres aftale. Holstebro Kommune nævner, at de håndterer 
udfordringen med ikke-klinikegnede borgere ved dialog med den udekørende sygepleje. 

Det er kun i Næstved Kommune, at der foretages en intern afregning, såfremt en enhed hen-
viser en borger til klinik, fx mellem et udekørende team og en sygeplejeklinik. Dette følger af 
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kommunens aktivitetsbaserede tildelingsmodel, hvor en flytning af de visterede timer, via den 
centrale visitation, fra en enhed til en anden påvirker afregningen. I denne model er der stadig 
et positivt økonomisk incitament til at henvise borgere til sygeplejeklinik for den overordnede 
budgetansvarlige distriktsleder via højere produktivitet, men for den enkelte teamleder er inci-
tamentet lidt mindre stærkt end en model uden intern afregning, da henvisningen til klinik både 
frigør ressourcer og reducerer egen afregning. 

4.5.2 Vurdering 
Det er på baggrund af kortlægningen VIVEs samlede vurdering, at kommunerne med fordel 
kan overveje, hvordan deres ressourcetildelingsmodel understøtter anvendelse af sygepleje-
klinik og dermed et mål om at opnå en højere produktivitet. Analysen peger på, at kommunerne 
med fordel kan tage stilling til, om budgettet til sygeplejeklinikker skal være en del af den ude-
kørende sygeplejeramme, om klinikken skal tildeles en særskilt budgetramme, eller om man 
skal have en kombination af de to modeller for forskellige klinikker. Hvis man vælger at tildele 
en eller flere klinikker en særskilt budgetramme, er det relevant at tage stilling til, om der skal 
være en intern afregning eller ej, når den udekørende sygepleje henviser borgere til disse kli-
nikker. 

Der kan skabes et særligt stærkt økonomisk incitament til anvendelse af sygeplejeklinik ved at 
tildele visse sygeplejeklinikker en selvstændig økonomisk ramme, som den udekørende syge-
pleje kan henvise til uden intern afregning. Hvis man ikke afregner internt, kan man med fordel 
overveje, om den udekørende sygeplejes ramme skal reduceres, hvis der er en nedgang i de 
udekørende aktiviteter i sygeplejen. Det kan understøtte den samlede økonomiske styring af 
sygeplejeområdet og medvirke til at øge produktiviteten, samlet set. En sådan model kan med 
fordel bygge på gennemsigtige budgetforudsætninger i relation til reduktioner af rammen, jf. 
også kapitel 5. Desuden fordrer den et særligt fokus på aktivitetsniveauet i klinik, herunder om 
den udekørende sygepleje henviser ikke-egnede borgere til klinik. 

4.6 Ressourcetildeling til akutfunktionen 

4.6.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 
Endelig har analysen i nærværende afsnit kortlagt deltagerkommunernes ressourcetildeling til 
deres akutfunktion, herunder udekørende akutsygepleje og eventuelle akutpladser, jf. Tabel 
4.7. Af Tabel 4.7 fremgår det, at akutfunktionerne i Favrskov, Holstebro, Sønderborg og Aaben-
raa Kommuner er rammestyrede, mens den i Næstved Kommune er aktivitetsstyret. 
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Tabel 4.7 Ressourcetildeling til akutfunktion i deltagerkommunerne 

  Udekørende akutsygepleje 

  Rammebaseret tildeling Aktivitetsbaseret tildeling 

Akutpladser Rammebaseret tildeling Holstebro 
Favrskov 

 

Aktivitetsbaseret tildeling  Næstved 

Ingen akutpladser Sønderborg 
Aabenraa 

 

Deltagerkommunernes ressourcetildeling til akutfunktionen hænger sammen med deres orga-
nisering af akutfunktionen, jf. afsnit 3.5. Næstved Kommune, der har en aktivitetsbaseret tilde-
ling til akutfunktionen, er således også den eneste deltagerkommune med integreret udekø-
rende akutfunktion. De øvrige deltagerkommuner med rammebaseret tildeling til akutfunktio-
nen har derimod organiseret sig med et særskilt akutteam. I analysen er der dermed også et 
overlap i nogle af de hensyn, som kommunerne bør være opmærksomme på i deres organise-
ring henholdsvis deres ressourcetildeling til akutfunktionen. For eksempel er understøttelsen 
af høj kapacitetsudnyttelse et særligt opmærksomhedspunkt for kommuner med både særskilt 
akutteam og rammestyring. 

For den udekørende akutsygepleje er det sådan, at de fire deltagerkommuner med et særskilt 
akutteam – Favrskov, Holstebro, Sønderborg og Aabenraa – har valgt at tildele akutteamet en 
særskilt økonomisk ramme, der ikke i udgangspunktet er en del af den øvrige udekørende 
sygeplejeramme. I Favrskov Kommune reguleres rammen til akutteamet årligt, jf. kommunens 
demografimodel for sygeplejeområdet (se afsnit 0). Flere af deltagerkommunerne begrunder 
rammestyringen af akutteamet med karakteren af akutteamets opgaver. Deltagerkommuner 
med akutteam fremhæver således, at rammestyringen giver en budgetsikkerhed, som er hen-
sigtsmæssig for akutteamets opgaver, der er præget af stor omskiftelighed og varierende akti-
vitetsniveau. Medarbejdere i akutteam har fx ikke faste kørelister, da de skal sikre sig, at de 
har ledige ressourcer til at udføre sygepleje, når de fx kontaktes akut af læger og den udekø-
rende sygepleje. Som en leder af et akutteam fortæller: 

Det ligger jo lidt i begrebet at være en akutfunktion, at man ved aldrig, hvad der 
kommer ind. Der kan være nogle dage, hvor det er en stille dag, og der kan være 
andre dage, hvor der er travlt. 

Rammestyringen af akutteamet giver således ifølge flere deltagerkommuner en budgetsikker-
hed, der gør, at teamet rent faktisk kan håndtere den akutte efterspørgsel. En interviewperson 
nævner i den sammenhæng, at en udfordring ved en aktivitetsbaseret tildeling til akutteamet 
kunne bestå i, at man som leder af akutteamet kan blive nødsaget til at afskedige og senere 
genansætte specialiserede akutsygeplejersker under vanskelige rekrutteringsbetingelser. 

Rammestyringen medfører dog også en risiko for uudnyttet kapacitet inden for rammen i peri-
oder med lav aktivitet, hvilket deltagerkommunerne bl.a. håndterer ved at arbejde med, at akut-
teamets sygeplejersker har andre opgaver, de kan tage sig til i stille perioder. Dette kan fx dreje 
sig om at hjælpe til i den udekørende sygepleje samt udføre administrativt arbejde, planlægge 
undervisning mv. Se også afsnit 3.5. 
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I Næstved Kommune varetages den udekørende akutsygepleje af den almindelige udekørende 
sygepleje og er dermed aktivitetsstyret, jf. afsnit 4.3. En fordel ved denne tildelingsmodel er 
ifølge kommunen den automatiske tilpasning af rammen til aktiviteter. 

Der kan med andre ord identificeres to tildelingsmodeller, der hænger tæt sammen med kom-
munernes organisering af akutfunktionen, jf. afsnit 3.5. I den ene model ligger den udekørende 
akutsygepleje i et akutteam med en fast, særskilt ramme. Dette understøtter muligheden for 
altid at have tilstrækkeligt med ressourcer og kompetencer til at udføre akutsygepleje, men 
skaber behov for at være opmærksom på at få udnyttet kapaciteten bedst muligt, dvs. at have 
et tilstrækkeligt aktivitetsniveau inden for rammen. I den anden model er den udekørende akut-
sygepleje både organisatorisk og økonomisk en integreret del af den udekørende sygepleje, 
der er aktivitetsfinansieret. Det understøtter kapacitetsudnyttelsen for den samlede sygepleje, 
men skaber behov for at være opmærksom på at sikre et tilstrækkeligt beredskab af akutsyge-
plejefaglige kompetencer, dvs. et passende niveau af ledige ressourcer og kompetencer til 
akutte aktiviteter. Se også afsnit 3.5 om organisering af akutfunktionen. 

Også i relation til akutpladser er der forskel på tildelingen i de tre deltagerkommuner, der har 
akutpladser. Holstebro og Favrskov Kommuner har en rammebaseret tildelingsmodel, hvor der 
er en fast, særskilt budgetramme til enheden for akutpladser. Næstved Kommune har derimod 
en aktivitetsbaseret tildelingsmodel, hvor enheden for akutpladser får en afregning i forhold til 
belægningsprocenten, dvs. en afregning med en fastsat takst pr. belagt plads. I Holstebro 
Kommune understøtter rammestyringen, at kommunen fast kan have 10 akutpladser, som kan 
håndtere et behov for hurtigt at placere en borger på en sengeplads. En udfordring ved ram-
mestyringen er, at de 10 akutpladser ofte ikke vil være besat, hvilket kommunen bl.a. håndterer 
ved at stille ledige akutpladser til rådighed for øvrige borgere med et midlertidigt pladsbehov. I 
Næstved Kommune understøtter den aktivitetsbaserede tildeling til akutpladser en god res-
sourceudnyttelse, idet en belægning på færre end de 24 definerede akutpladser medfører 
færre tildelte ressourcer og et direkte incitament til at reducere eller omprioritere personaleres-
sourcer. Omvendt kan en udfordring ved den aktivitetsbaserede tildeling til akutpladser ifølge 
Næstved Kommune være, at det er sværere at styre økonomien, hvis belægningen på akut-
pladserne, og dermed afregningen, svinger meget. Næstved Kommune peger på, at kommu-
nen bl.a. håndterer dette ved i perioder med lav belægning at udlåne medarbejdere fra akut-
pladserne til andre driftsområder. 

4.6.2 Vurdering 
Det er ikke muligt på baggrund af analysen at pege entydigt på det mest hensigtsmæssige valg 
af ressourcetildelingsmodel for kommunernes akutfunktion. Det ser dog ud til, at ressourcetil-
delingsmodeller for den udekørende akutsygepleje i deltagerkommunerne hænger tæt sam-
men med organiseringen af akutfunktionen jf. afsnit 3.5. Kortlægningen viser således, at der i 
deltagerkommunerne findes to modeller for ressourcetildelingen til den udekørende sygepleje: 

1. Udekørende akutsygepleje i akutteam med fast, særskilt budgetramme 
2. Udekørende akutsygepleje organisatorisk og økonomisk integreret del af den udekø-

rende sygepleje med en samlet, aktivitetsbaseret ressourcetildeling. 

Analysen peger på, at Model 1 understøtter muligheden for altid at have tilstrækkeligt med 
ressourcer og kompetencer til at udføre akutsygepleje, men skaber behov for at være særligt 
opmærksom på at sikre et tilstrækkeligt aktivitetsniveau og en god kapacitetsudnyttelse inden 
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for rammen. Model 2 understøtter kapacitetsudnyttelsen for den samlede sygepleje, men ska-
ber behov for at være særligt opmærksom på at sikre tilstrækkeligt med ressourcer og kompe-
tencer til at udføre akutsygepleje, dvs. et passende niveau af ledige ressourcer og kompeten-
cer til akutte aktiviteter. Se også afsnit 3.5 om organisering af akutfunktionen og kapitel 7 om 
bl.a. aktivitetsopfølgning. 

Kortlægningen viser endvidere, at der blandt de tre deltagerkommuner, som har akutpladser, 
findes to modeller for ressourcetildelingen til akutpladser: 

1. Rammefinansierede akutpladser 
2. Aktivitetsfinansierede akutpladser baseret på belægning. 

Et økonomisk formål med akutpladser kan ifølge nogle deltagerkommuner være at stabilisere 
borgere på en akutplads, så eksempelvis forløb i borgerens hjem ikke når at udvikle sig til 
meget komplekse og dyre forløb samt at forhindre hospitalsindlæggelser. I model 1, hvor akut-
pladserne rammefinansieres, vil der være et særligt behov for sikre en god kapacitetsudnyt-
telse. Dette kan fx opnås ved, at akutpladser ikke står tomme, men kan konverteres til andre 
midlertidige pladser, når de ikke er fyldte. I model 2, hvor akutpladserne aktivitetsfinansieres, 
tilpasses rammen automatisk belægningen på pladserne, og et opmærksomhedspunkt er at 
tilpasse personaleressourcerne det aktivitetsbestemte budget. Det kan fx gøres ved at udlåne 
medarbejdere fra akutpladserne til andre driftsområder ved aktivitetsnedgang. 
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5 Budgetlægning og budgetansvar 

I dette kapitel kortlægges og vurderes deltagerkommunernes budgetlægning på sygeplejeom-
rådet, dvs. hvordan sygeplejebudgettet årligt tilpasses og disponeres ved budgetårets start. 
Desuden kortlægges og vurderes deltagerkommunernes placering og fordeling af budgetan-
svar. Kapitlet vedrører flere trin i den årlige tilpasning og disponering af sygeplejens budget, jf. 
Figur 5.1.  

Først ser vi i afsnit 5.2 og 5.3 nærmere på, hvordan sygeplejens budget tilpasses fra år til år. I 
afsnit 5.2 afdækkes kommunernes praksis for at tilpasse sygeplejens årlige budgetramme efter 
den demografiske udvikling. I afsnit 5.3 behandles deltagerkommunernes arbejde med effekti-
viseringer som led i den årlige budgettilpasning. Dernæst ser vi i afsnit 5.4 nærmere på, hvor-
dan sygeplejens samlede budget disponeres på delområder og driftsenheder ved budgetårets 
start, herunder hvordan budgetforudsætninger anvendes. Endelig kortlægges og vurderes i 
afsnit 5.5 deltagerkommunernes placering og håndtering af formelt budgetansvar og økono-
misk medansvar på sygeplejeområdet. 

Figur 5.1 Eksempel på tilpasning og disponering af budgettet til kommunal sygepleje 

 
Kilde: VIVEs egen tilvirkning 
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5.1 Konklusioner 

Boks 5.1 Konklusioner – budgetlægning  

▪ Tag stilling til håndtering af demografisk udvikling i sygeplejens budget 
Analysen peger på, at det er en fordel for den økonomiske styring, at der i budgetlægningen er 
taget stilling til, hvordan de budgetmæssige konsekvenser af et stigende antal ældre borgere 
håndteres over tid. En eventuel demografiregulering af sygeplejebudgettet kan ske efter en lø-
bende konkret vurdering eller ved at anvende en demografimodel, der omfatter sygeplejen, som 
grundlag for en stillingtagen til en eventuel regulering af budgettet. Anvendes en demografimo-
del, nævner en af deltagerkommunerne, at det er væsentligt nøje at overveje principperne i 
modellen, herunder især hvilke forudsætninger der sikrer en så retvisende demografimodelbe-
regning som muligt, så man hverken under- eller overvurderer de forventede økonomiske kon-
sekvenser af demografiændringer. 

▪ Systematiser arbejdet med effektiviseringer – løbende og i budgetprocessen 
Analysen viser, at det systematiske arbejde med effektiviseringer fx kan ske ved med jævne 
mellemrum at gennemføre større og mindre analyser som et led budgetprocessen samt løbende 
have fokus på at optimere driften og derigennem udvikle tiltag, der kan blive en del af budget-
processen. Derudover indikerer analysen, at kommunerne med fordel kan arbejde systematisk 
med at inddrage inspiration fra andre kommuner i budgetprocessen. I den konkrete udarbejdelse 
af effektiviseringsforslag i budgetprocessen peger analysen på, at forslagene bør bygge på re-
alistiske og gennemregnede forudsætninger. 

▪ Disponer sygeplejens budget klart på underområder og driftsenheder  
En klar disponering af sygeplejens budget på driftsenheder giver driftslederne et grundlag for 
den løbende økonomiske styring. Analysen viser, at disponeringen fx kan bestå af forudsatte 
udgiftsrammer eller af forudsætninger vedrørende aktivitet og produktivitet. En fordel ved at di-
sponere budgettet efter forudsætninger om aktivitet (fx visiterede timer) og produktivitet (fx time-
pris) kan være, at det bidrager til gennemsigtighed i den politiske styringskæde, idet det tydelig-
gøres, hvad eksempelvis en ændring af serviceniveauet eller en effektivisering har af budget-
mæssige konsekvenser. 

▪ Placer et entydigt formelt budgetansvar  
Analysen viser, at kommunerne med fordel kan have en entydig placering af det formelle bud-
getansvar, hvilket gør det klart, hvem der har ansvaret for, at et budget overholdes og pligt til at 
forsøge at rette op, hvis der konstateres problemer i løbet af året. I alle deltagerkommuner ligger 
det formelle ansvar for driftsbudgetterne på ledelsesniveau 2. 

▪ Fokus på at udvikle medansvarlighed for budgettet på lederniveauet under de formelt 
budgetansvarlige  
Analysen viser, at kommunerne med fordel kan arbejde for at understøtte en høj grad af økono-
misk medansvarlighed hos lederne på niveauet under de formelt budgetansvarlige (ledelsesni-
veau 3). Dette kan bidrage til udgiftsstyring og budgetoverholdelse i sygeplejeområdet, da en 
betydelig del af de daglige forbrugsbeslutninger træffes på ledelsesniveau 3. Den økonomiske 
ansvarsfølelse hos ledere på niveau 3 kan styrkes ved at gøre lederne ansvarlige for individuelle 
og afgrænsede økonomiske delrammer og dermed medansvarlige for at overholde det samlede 
sygeplejebudget. 
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5.2 Tilpasning af sygeplejens budget og demografiregulering 

Det samlede budget til sygeplejen dækker typisk udekørende sygepleje, akutfunktion og syge-
plejeklinikker. Sygeplejens budget justeres fra et budgetår til det næste ved, at sidste års bud-
get pris- og lønfremskrives. Herefter tilpasses budgettet en række forhold, eksempelvis politisk 
besluttede budgetudvidelser og -reduktioner, effektiviseringer samt ofte også forventede øko-
nomiske konsekvenser af den demografiske udvikling, dvs. udviklingen i antallet af typisk ældre 
borgere. Dette er illustreret i Figur 5.2, hvoraf det også fremgår, at sygeplejebudgettet i nogle 
kommuner reguleres direkte og i andre kommuner indirekte. Ved indirekte regulering af syge-
plejens budget menes, at sygeplejebudgettet ved den samlede budgettildeling ikke er adskilt 
fra øvrige delbudgetter på ældreområdet, fx budgettet til hjemmepleje- og plejecenterområdet.  

Figur 5.2 Tilpasninger af sygeplejens årlige samlede budgetramme 

 
Note: Den nederste store pil indikerer en direkte tildeling af økonomiske midler til sygeplejen i en kommune ifm. 

budgetlægningen, fx hvis kommunen har en demografimodel udelukkende for sygeplejeområdet. De to små 
øverste pile indikerer til sammenligning en indirekte tildeling af midler til sygeplejen ifm. budgetlægningen, fx 
hvis kommunen har en samlet demografimodel, der regulerer sektorbudgettet på hele ældreområdet (herun-
der sygeplejen), hvorefter der så i sektorbudgettets disponering kan tildeles midler specifikt til sygeplejen. Se 
også Dalsgaard et al. (2020b). 

Kilde: VIVEs egen tilvirkning. 

De følgende afsnit afdækker, om og hvordan deltagerkommunerne demografiregulerer bud-
gettet på sygeplejeområdet, herunder om de anvender demografimodeller i budgetlægningen. 
Analysen beskriver udvalgte elementer i de konkrete modeller, men giver ikke mulighed for at 
vurdere, i hvilket omfang en eventuel demografiregulering i den enkelte kommune afspejler det 
faktiske udgiftsbehov. 

5.2.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 
Kommuner kan tænke de økonomiske konsekvenser af en ændret demografi med flere ældre 
ind i deres budgetlægning på flere måder. Én metode er at anvende en demografimodel, dvs. 
en model, der efter fastlagte principper og som led i budgetprocessen beregner de udgiftsæn-
dringer på det samlede ældreområde eller sygeplejeområdet særskilt, der forventes at følge af 
demografiske ændringer i kommunen.46 I en undersøgelse af kommunernes brug af demogra-
fimodeller i budget 2020 oplyser 86 % af kommunerne, at de har en demografimodel. I 88 % 
af disse kommuner omfatter demografimodellen sygeplejeområdet. I alt er det således 74 % af 
landets kommuner, der har en demografimodel, der inkluderer sygeplejen. I samme undersø-
gelse fremgår også nogle af de overvejelser og principper for demografiberegning på ældre-
området, som kommunerne kan tage udgangspunkt i.47  

 
46  Dalsgaard et al. (2020a). 
47  Dalsgaard et al. (2020a). 
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Tabel 5.1 viser en oversigt over de fem deltagerkommuners brug af demografimodeller, der 
også omfatter sygeplejens budget. 

Tabel 5.1 Oversigt overdeltagerkommunernes anvendelse af demografimodeller på syge-
plejeområdet 

JaDeltagerkommuner med en demografimodel, der 
omfatter sygeplejeområdet 

Deltagerkommuner, som ikke har en demografimo-
del, der omfatter sygeplejeområdet 

Favrskov 
Næstved 
Aabenraa 

Holstebro 
Sønderborg 

Det ses af Tabel 5.1, at Favrskov, Næstved og Aabenraa Kommuner anvender demografimo-
deller, der omfatter sygeplejeområdet. Holstebro og Sønderborg Kommuner anvender derimod 
ikke demografimodeller i reguleringen af sygeplejens budget. Det betyder dog ikke, at Holste-
bro og Sønderborg Kommuner ikke forholder sig til den demografiske udvikling i budgetlæg-
ningen. Disse to kommuner illustrerer således, hvilke andre metoder – ud over en decideret 
demografimodel – kommunerne anvender til at tænke forventede økonomiske konsekvenser 
af demografiske ændringer ind i deres budgetlægning. 

Sønderborg Kommune har en demografipulje, som primært skal dække aktivitetsudviklingen i 
hjemmeplejen, herunder de overdragede sygeplejeydelser. Sygeplejen i Sønderborg Kom-
mune kan også skønsmæssigt modtage midler fra demografipuljen. For eksempel modtog sy-
geplejen i 2020 ekstra midler fra demografipuljen grundet økonomiske udfordringer bl.a. som 
følge af ekstra opgaver til levering af sygepleje på det specialiserede socialområde. Demogra-
fipuljemidlerne tildeles ved politisk beslutning i forbindelse med den årlige budgetlægningspro-
ces. Sønderborg Kommune ser dog ikke nogen grund til fast at demografiregulere den kom-
munale sygepleje. Dette begrunder kommunen bl.a. med, at sygeplejen løbende kan tilpasse 
sit aktivitetsniveau ved at overdrage flere sygeplejeydelser til hjemmeplejen, når der kommer 
flere opgaver i sygeplejen. En sådan stigning i overdragede sygeplejeydelser vil så til gengæld 
kunne trække på demografipuljen i hjemmeplejen. 

I Holstebro Kommune er der ikke en demografimodel, men politikerne forholder sig til de for-
ventede budgetmæssige konsekvenser af den demografiske udvikling for sygeplejen i forbin-
delse med den årlige budgetproces. Som årsag til, at kommunen ikke har en demografimodel, 
som omfatter sygeplejeområdet, peger Holstebro Kommune bl.a. på usikkerheden om den re-
elle sammenhæng mellem den demografiske udvikling og udgiftspresset på sygeplejen. En 
interviewperson i Holstebro Kommune fortæller: 

Det, vi gør opmærksom på, er, at der er en demografisk udvikling. Vi illustrerer det på 
forskellig vis i noget af det materiale, som bliver brugt på budgetseminaret […]. Men 
det er måske et af de områder, hvor vi kan udvikle på vores befolkningsprognose og 
se, om man kan lægge Finansministeriets skøn ind og se, hvad har det så af konse-
kvenser. Så man kan få et mere præcist skøn for, hvad er det, den her demografi 
egentlig koster. Man kan meget hurtigt bare skalere sit budget op med antallet af æl-
dre, og så kommer man sandsynligvis til at overvurdere udgiftsbehovet, og det går lidt 
ud over troværdigheden, hvis man gør det på den måde. Men det er et svært område. 

I budgetprocessen præsenteres politikerne bl.a. for demografiske prognoser og kommunens 
udgiftsniveau sammenlignet med andre kommuners. Boks 5.2 viser et eksempel på materiale 
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fremlagt ved budgetseminaret i Holstebro Kommune ved budgetlægningen for 2021. Det frem-
går, at kommunalpolitikerne i Holstebro Kommune som baggrund for deres prioriteringer fore-
lægges prognoser for antallet af ældre de næste 5, 10 og 25 år samt en tilsvarende fremskriv-
ning af kommunens udgifter pr. borger over 80 år. 

Boks 5.2  Eksempel på, hvordan det politiske niveau præsenteres for den demografiske ud-
vikling – Holstebro Kommune 

 

 

Kilde: Holstebro Kommune. Plancher til budgetseminar for Social- og Sundhedsudvalget i Holstebro Kommune i 2020. 

Til forskel fra Holstebro og Sønderborg Kommuner er sygeplejen i Favrskov, Næstved og Aaben-
raa Kommuner omfattet af en demografimodel. Tabel 5.2 viser en oversigt over, hvor bredt de-
mografimodellerne i de tre kommuner dækker, hvilke aldersintervaller der indgår i modellen og 
beregningsmetoden for taksten pr. borger i hvert aldersinterval. I alle tre kommuner beregner 
demografimodellen for sygeplejen en budgetregulering på baggrund af forventede ændringer i 
antallet af borgere i nogle bestemte aldersintervaller og ikke på baggrund af fremskrivninger for 
ændringer i antal modtagere af sygepleje eller modtagernes tyngde. Det er dog en bagvedlig-
gende antagelse, at forventede ændringer i antallet af borgere inden for bestemte aldersinterval-
ler også påvirker det fremtidige antal modtagere og dermed behovet for sygepleje. 

                  % stigning fra antal fra 
 
  
 

                
2019-
2024 

2019-
2029 

2019-
2024 

2019-
2029 

                          
                  28% 38% 18 40 
                          
                  2% 33% 38 174 
                          
                  25% 54% 248 583 
                          
                  20% 56% 437 752 
                          
                  27% 28% 355 387 
                          
                  0% 0% 7 31 
                          
                      1103 1967 
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Ændringer i antallet af borgere i forskellige aldersintervaller ganges herefter med beregnede 
takster pr. borger i de pågældende aldersintervaller. I Næstved Kommune er taksten pr. borger 
opdelt på et antal aldersopdelte timer pr. borger og en timepris, der er den samme for alle 
aldersintervaller. I Næstved og Aabenraa Kommuner korrigeres demografiberegningen desu-
den for estimater for ’sund aldring’. 

Tabel 5.2 Demografimodeller på sygeplejeområdet – Favrskov, Næstved og Aabenraa 
Kommuner 

 Modellens 
bredde 

Antal borgere Takst pr. borger 
 

Fa
vr

sk
ov

 Sygeplejen 
(udeom-
råde) 

Befolkningsprognose i aldersintervaller 
(Aldersintervaller: 0-40, 41-50, 51-60, her-
efter 5-årige intervaller op til 95+) 

Takst pr. borger i aldersintervaller 
(Metode: budget fordelt på aldersintervaller 
pba. visiterede timer til sygepleje året før) 

N
æ

st
ve

d 

Ældreom-
rådet 

Befolkningsprognose i aldersintervaller 
(Aldersintervaller: 0-67, 68, 69-79, herefter 
1-årige intervaller op til 99+)  

Timer pr. borger i 
aldersintervaller X (gange) 
(Metode: budget nedbrudt til timer 
og fordelt på aldersintervaller pba. 
fordelingen af visiterede timer på 
ældreområdet året før. Korrektion 
for ’sund aldring’ for aldersinterval-
let 68-89 år) 

Time-
pris 

A
ab

en
ra

a 

Ældreom-
rådet 

Befolkningsprognose i aldersintervaller 
(Aldersintervaller: 65-74, 75-84, 85+)  

Takst pr. borger i aldersintervaller 
(Metode: budget fordelt på aldersintervaller 
pba. fordelingen af visiterede timer til hjemme-
pleje året før. Korrektion for ’sund aldring’ på 
0,3 %) 

Kilde: VIVEs egen tilvirkning med udgangspunkt i deltagerkommunernes dokumenter og beskrivelse af praksis.  

Det ses af Tabel 5.2, at sygeplejens budget i Næstved og Aabenraa Kommuner fremskrives 
som en del af det samlede ældrebudget. I Næstved Kommune disponeres den visiterede del 
af ældrebudgettet ud på de forskellige ydelser (sygepleje, personlig pleje, praktisk hjælp, mid-
lertidige pladser og øvrige) baseret på fordelingen af de visiterede timer sidste år, hvorved 
sygeplejens årlige timebudget dannes (se også afsnit 5.4). I Aabenraa Kommune disponeres 
årligt en skønsmæssig andel af demografimidlerne på ældreområdet til sygeplejen. 

Favrskov Kommune anvender en særskilt demografimodel til sygeplejen på udeområdet, dvs. 
den udekørende sygepleje, sygeplejeklinikkerne og akutteamet. I Favrskov Kommune fordeles 
det samlede budget til sygeplejen årligt på aldersintervallerne på baggrund af de visiterede 
sygeplejetimer sidste år. Der fremskrives herefter foreløbigt med befolkningsprognosen og en-
delig ved genberegning med de reelle befolkningstal i forbindelse med 1. budgetopfølgning. 
Som baggrund for at anvende en særskilt demografiregulering af sygeplejen i Favrskov Kom-
mune peger kommunen på, at det er opfattelsen, at en fastholdelse af sygeplejens serviceni-
veau som udgangspunkt forudsætter en løbende demografiregulering. Denne opfattelses de-
les grundlæggende af Næstved og Aabenraa Kommuner, som også demografiregulerer syge-
plejen. En interviewperson fra Favrskov Kommune fortæller: 

Da det primært er lægerne, der beslutter, om du er berettiget til hjælp i form af sy-
gepleje, og der er øget tilgang af borgere, så vil der også være et øget pres på 
sygeplejen. For at vi kan fastholde serviceniveauet, er det politisk besluttet, at bud-
gettet skal reguleres i form af demografitildeling.  
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5.2.2 Vurdering 
Kortlægningen viser, at tre af deltagerkommunerne anvender demografimodeller, der omfatter 
sygeplejens budget. To deltagerkommuner anvender ikke demografimodeller, men foretager 
en løbende vurdering af behovet for demografiregulering af sygeplejens budget. Et argument 
for at anvende en demografimodel på sygeplejens budget kan være, at man på den måde 
søger at fastholde kommunens serviceniveau på området. Et argument for ikke at anvende en 
demografimodel kan være, at der er usikkerhed om sammenhængen mellem den demografi-
ske udvikling på den ene side og udviklingen i behovet for kommunale sygeplejeindsatser på 
den anden side. Ligeledes kan det være et argument for ikke at demografiregulere sygeplejen, 
at sygeplejen har mulighed for at tilpasse sig et ændret aktivitetsniveau ved at overdrage flere 
eller færre opgaver til hjemmeplejen. 

På baggrund af kortlægningen af deltagerkommunernes praksis er det VIVEs vurdering, at det 
er en fordel for den økonomiske styring, at der i budgetlægningen er taget stilling til, hvordan 
de budgetmæssige konsekvenser af et stigende antal ældre borgere håndteres over tid. En 
eventuel demografiregulering af sygeplejen kan med fordel tage udgangspunkt i en vurdering 
af, om sygeplejens budget i udgangspunktet er afstemt med det forudsatte aktivitets- og ser-
viceniveau, og om der er den nødvendige viden om sammenhængen mellem demografisk ud-
vikling, behov, aktiviteter og udgifter. En demografiregulering af sygeplejebudgettet kan heref-
ter bidrage til at sikre, at budgettet fortsat er afstemt med aktivitets- og serviceniveauet, når 
antallet af (ældre) borgere ændres.  

Demografireguleringen af sygeplejebudgettet kan ske efter en løbende konkret vurdering eller 
ved at anvende en demografimodel, der omfatter sygeplejen, som grundlag for en stillingtagen 
til en eventuel regulering af budgettet. Såfremt man vælger at anvende en demografimodel, 
nævner en af deltagerkommunerne, at det er væsentligt nøje at overveje principperne i model-
len, herunder især hvilke forudsætninger der sikrer en så retvisende demografimodelberegning 
som muligt, så man hverken under- eller overvurderer de forventede økonomiske konsekven-
ser af demografiændringer. Hvis kommunen vælger at anvende en demografimodel, kan kom-
munen fx tage udgangspunkt i de overvejelser og principper for demografiberegning på æld-
reområdet, der findes i Dalsgaard et al. (2020a). 

5.3 Arbejdet med konkrete effektiviseringstiltag 

Som led i budgetprocessen udarbejdes typisk forslag til konkrete effektiviseringstiltag, dvs. for-
slag til fx at frigøre ressourcer uden at reducere serviceniveauet. Forslag til effektiviseringstiltag 
indgår ofte i budgetprocessen som business cases, dvs. forslag til tiltag på sygeplejeområdet 
med tilhørende beregning af forventede økonomiske konsekvenser. I dette afsnit kortlægges 
og vurderes deltagerkommunernes arbejde med forslag til konkrete effektiviseringstiltag i bud-
getprocessen. 

5.3.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 
Overordnet vedrører indholdet af effektiviseringstiltag på sygeplejeområdet i deltagerkommu-
nerne temaer, som også er behandlet andre steder i denne rapport, fx i kapitel 6 om visitation 
og opfølgning på borgeres ydelser og forløb og i kapitel 7 om budgetopfølgning og styringsin-
formation. Eksempelvis nævner kommunerne en række konkrete indsatstyper i sygeplejen, 
som de har haft fokus på at omlægge og effektivisere, herunder: 
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▪ Medicinhåndtering, herunder brug af dosispakket medicin og elektronisk medicinhusker 
▪ Kompressionsbehandling, så fx hyppigheden af hjælp i hjemmet til at tage kompressions-

strømper på kan reduceres ved at anvende et alternativt forbindingsprodukt (se fx Boks 
5.3) 

▪ Brug af velfærdsteknologi, fx øget brug af skærmbesøg i sygeplejen 
▪ Brug af sygeplejeklinik, fx øget andel nyvisterede borgere, som modtager hjælp i syge-

plejeklinik frem for i borgerens eget hjem. 

Ifølge deltagerkommunerne foregår udviklingen af effektiviseringstiltag ikke kun i forbindelse 
med budgetprocessen, men også som en del af andre styringsprocesser, fx i forbindelse med 
udmøntning af generelle rammereduktioner og den løbende ressourcestyring. Se også afsnit 
7.4 om løbende ressourcestyring. Dette afsnit fokuserer på de effektiviseringstiltag, som på 
den ene eller anden måde bliver en del af budgetprocessen.  

Boks 5.3 beskriver tre konkrete eksempler på effektiviseringsforslag i deltagerkommunerne, 
hvor formålet er at reducere den tid, kommunen anvender på sygeplejeydelser til den enkelte 
borger, uden at serviceniveauet reduceres. De økonomiske konsekvenser af effektiviserings-
forslagene kan herefter beregnes ved at omsætte den forventede tidsbesparelse til en reduce-
ret udgift (fx ved at antage en timepris). I forbindelse med udarbejdelsen af disse forslag peger 
kommunerne generelt på vigtigheden af, at de bygger på realistiske forudsætninger, fx ved at 
der er gennemført grundige og realistiske beregninger. Sådanne beregninger kan fx ske med 
udgangspunkt i en analyse af de visiterede eller leverede timer i et geografisk område i en 
defineret periode, konkrete tidsmålinger, forudgående pilotprojekter mv. 

Boks 5.3  Eksempler på business cases i deltagerkommunerne 

Omlægning af medicindosering hos borgere – Favrskov Kommune 

I dag modtager ca. 145 borgere dosispakket medicin fra apoteket. Det foreslås, at yderligere ca. 60 
borgere overgår til denne ordning, og at antallet af borgere, der får doseret deres medicin på sund-
hedsklinikkerne, øges. Forslaget indebærer en besparelse på 450.000 kr. årligt. 

Kompressionsbehandling – Næstved Kommune 

Ved at borgeren går fra bevilling af støttestrømper med daglig hjælp til fremover at blive bevilliget 
ugentlig hjælp til at tage et forbindingsprodukt på, kan der årligt spares 3.358 kr. pr borger. Det vur-
deres, at der hos 70 % af borgerne, visiteret til støttestrømper (svarende til 153 borgere), kan opnås 
samme kompressionseffekt ved at anvende et forbindingsprodukt. Såfremt alle disse potentielle bor-
gere i 2021 overgår til et forbindingsprodukt, vil der være besparelsespotentiale for 513.733 kr. i 
2021. 

Karrusel-medicinæske – Sønderborg Kommune 

For en borger, der i dag får besøg af hjemmeplejen til medicinadministration 4 gange dagligt, er pri-
sen 263 kr. pr. dag. Omlægges indsatsen således, at borgeren herefter modtager 2 besøg dagligt, og 
’karrusel-medicinæsken’ erstatter de 2 øvrige besøg, er tilbagebetalingstiden 24 dage. Herved er den 
halvårlige besparelse 23.688 kr. pr. borger svarende til 710.640 kr. ved 30 borgere. 

Forslag til konkrete effektiviseringstiltag i deltagerkommunernes budgetlægning bliver til gen-
nem forskellige processer. Overordnet kan der skelnes mellem de effektiviseringsforslag, der 
udvikles systematisk som en del af budgetprocessen, og de tiltag, der opstår løbende i driften 
via et fokus på vedvarende at driftsoptimere sygeplejeområdet, og som senere bliver til effek-
tiviseringsforslag i budgetprocessen.  
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I forhold til afsættet for de effektiviseringsforslag, der opstår som en systematisk del af budget-
processen, nævner deltagerkommuner bl.a. en systematisk ledelsesdialog, igangsættelse af 
budgetanalyser og indhentning af inspiration fra andre kommuner. I forhold til effektiviserings-
tiltag, der opstår løbende i driften, peger deltagerkommunerne på, at disse fx kan være affødt 
af ad hoc-analyser i forbindelse med den løbende ressourcestyring samt løbende driftsoptime-
ring og nytænkning hos ledere og medarbejdere.  

Deltagerkommunerne peger på, at de effektiviseringsforslag, der bliver til som en systematisk 
del af budgetprocessen, typisk udvikles gennem en systematisk inddragelse af ledelseshierar-
kiet. En fagchef fortæller: 

Budgetprocessen starter på den måde, at jeg har en drøftelse med distriktslederne 
om, hvor det kunne være en god idé at sætte ind henne. Og det drøfter vi selvføl-
gelig også med vores direktør, og så sker der så en modellering i sådan en proces, 
og vi finder frem til, at det er de her ting, vi går med. 

Flere deltagerkommuner nævner derudover større budgetanalyser på sygeplejeområdet som 
et tiltag i forbindelse med budgetprocessen, der har givet anledning til konkrete effektivise-
ringsforslag. Både Holstebro, Næstved og Aabenraa Kommuner peger således på, at større 
analyser af sygeplejeområdet har udgjort et afsæt for konkrete omstillinger og effektiviseringer 
af sygeplejen. Næstved Kommune har fx udarbejdet budgettema-analyser på ældreområdet, 
hvor kommunen har identificeret effektiviseringsforslag for sygeplejen vedrørende dosisdi-
spensering, kompressionsbehandling, skærmbesøg og sygeplejeklinik. Tilsvarende lavede 
Aabenraa Kommune i 2018 en analyse på sygeplejeområdet, som førte til dels et øget fokus 
på anvendelse af sygeplejeklinik, dels en omorganisering af medarbejdere i sygeplejen i dan-
nelsen af ’Team Connect’, jf. også afsnit 6.2. 

Som endnu et eksempel på, hvordan budgetprocessen har givet anledning til konkrete effekti-
viseringsforslag, peger nogle deltagerkommuner på, at de systematisk sammenligner sig med 
og henter inspiration fra andre kommuner. For eksempel sammenligner Holstebro Kommune 
sig i deres budgetmateriale med syv kommuner og landsgennemsnittet på udvalgte nøgletal. 
En interviewperson i en anden deltagerkommune nævner i den sammenhæng, at praksis hos 
andre kommuner generelt indgår som en blandt flere inspirationskilder i udarbejdelsen af ef-
fektiviseringsforslag på sygeplejeområdet:  

Som forvaltning laver vi et katalog med forslag til effektiviseringer og besparelser til 
vores politikere, som gennemgår kataloget og finder ud af, hvilke forslag vi skal 
arbejde videre med, og hvilke vi ikke skal. I sådan en proces søger vi inspiration fra 
andre kommuner og kigger på, hvad vi kan arbejde videre med hos os. 

Ud over de tiltag, som er direkte affødt af budgetprocessen, nævner flere deltagerkommuner, 
at de har et fokus på vedvarende at driftsoptimere og udvikle sygeplejeområdet. Dette bidrager 
ifølge deltagerkommunerne til, at de løbende, fx i den løbende ressourcestyring, kan identifi-
cere forbedringspotentialer, som på et tidspunkt kan blive til konkrete effektiviseringsforslag i 
budgetprocessen. Se også afsnit 7.4 om løbende ressourcestyring. Et eksempel på dette kan 
være mindre ad hoc-analyser i forbindelse med den løbende ressourcestyring, jf. nedenstå-
ende citat fra en økonomileder: 
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Vi er rigtig gode til at lave små analyser hele tiden. Når vi ser udsving eller afvigelser 
i vores data, som giver anledning til at kigge nærmere ind i det, sætter vi det i gang. 
Lige nu arbejder vi faktisk med en business case omkring kompressionsstrømper – 
kan vi gøre noget andet her? Så på den måde synes jeg, vi er ret gode til at fange, 
når vi ser afvigelser og dykke ned i dataene – det kan være både små og store 
analyser. Her har jeg to konsulenter, der kan arbejde i dybden med henholdsvis 
økonomi- og aktivitetsdata for sygeplejen. 

5.3.2 Vurdering 
Kortlægningen viser, at alle deltagerkommunerne i deres økonomiske styring af sygeplejen har 
gode erfaringer med at identificere og udarbejde konkrete effektiviseringsforslag og business 
cases i budgetprocessen. Effektiviseringsforslagene kan være et resultat af to typer af proces-
ser. For det første en systematisk tilgang i budgetprocessen, hvor der fx igangsættes budget-
analyser og hentes inspiration fra andre kommuner. For det andet et løbende fokus på at opti-
mere driften og derigennem udvikle tiltag, der også kan blive en del af budgetprocessen. 

I udarbejdelsen af konkrete effektiviseringsforslag og business cases lægger deltagerkommu-
nerne vægt på vigtigheden af, at forslagenes beregnede økonomiske potentiale bygger på re-
alistiske og gennemregnede forudsætninger. De kan fx tage udgangspunkt i visiterede eller 
leverede timer i et geografisk område i en defineret periode, konkrete tidsmålinger og forudgå-
ende pilotprojekter. 

På den baggrund er det VIVEs vurdering, at kommunerne med fordel kan systematisere deres 
arbejde med forslag til effektiviseringstiltag i budgetprocessen, ligesom de med fordel kan ar-
bejde målrettet for løbende at gøre effektiviseringstiltag til en integreret del af praksis på syge-
plejeområdet. Dette kan fx ske ved med jævne mellemrum at gennemføre større og mindre 
analyser, have et løbende fokus på driftsoptimering og udvikling, have en systematisk praksis 
for at søge inspiration hos andre kommuner samt sikre, at effektiviseringsforslag bygger på 
realistiske og gennemregnede forudsætninger. 

5.4 Disponering af sygeplejebudgettet 

I afsnit 0 blev det beskrevet, hvordan størrelsen af det samlede sygeplejebudget årligt bliver 
tilpasset i deltagerkommunerne, herunder om og hvordan kommunerne regulerer budgettet for 
forventede økonomiske konsekvenser af demografiske ændringer og effektiviseringstiltag. 
Dette afsnit fokuserer på, hvordan det samlede sygeplejebudget er fordelt ud på delområder 
og driftsenheder, dvs. hvordan det er disponeret på udekørende sygeplejedistrikter, sygeple-
jeteams, sygeplejeklinikker og akutfunktion.  

5.4.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 
Alle fem deltagerkommuner disponerer deres samlede sygeplejebudget på en række under-
områder og driftsenheder baseret på kommunens konkrete organisering (se kapitel 3). Delta-
gerkommunerne har dog varierende praksis for at disponere det samlede sygeplejebudget, 
herunder for at bruge budgetforudsætninger om fx antal timer og timepris i disponeringen. 

En overordnet forskel består i, at deltagerkommunerne med decentral visitation og rammesty-
ret sygepleje (se også kapitel 4), dvs. Favrskov, Holstebro, Sønderborg og Aabenraa Kommu-
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ner, fra årets start disponerer en række udgiftsrammer til underliggende områder og driftsen-
heder. Fordelingen af disse udgiftsrammer kan fx være baseret på det historiske udgifts- og 
aktivitetsniveau i de enkelte områder og driftsenheder. Til sammenligning disponerer Næstved 
Kommune, som har en central visitation og en aktivitetsstyret sygepleje, fra året start budgettet 
ud fra et forudsat antal sygeplejetimer i myndighed og en forudsat timepris i udførerleddet. De 
enkelte kommuners praksis uddybes nedenfor. 

For så vidt angår deltagerkommunerne med rammestyret sygepleje, disponerer Favrskov Kom-
mune hele sygeplejebudgettet til de to distriktsledere på ledelsesniveau 2 samt akutteamet48, 
som hver især får deres forholdsmæssige andel af den eventuelle budgettilskrivning fra demo-
grafimodellen49 (se afsnit 5.2). Budgettet til de to distriktsledere er disponeret i månedsvise 
udgiftsrammer, hvis størrelse varierer fra måned til måned baseret på forudsætninger om tidli-
gere års fluktuationer i sygeplejens forbrug over et år. De månedsvise udgiftsrammer udgør 
budgettet fra årets start, som der løbende følges op på. Foruden at styre efter de disponerende 
udgiftsrammer styrer driftslederne efter, hvordan det månedsvise tal for visiterede timer og 
antal brugere ser ud i forhold til de månedsvise tal for tidligere år samt andre perioder, som 
driftslederne selv kan vælge i deres ledelsesinformationssystem (se også kapitel 7).  

I Sønderborg Kommune opdeles sygeplejens budget i en fællesramme hos den budgetansvar-
lige områdeleder og en række lønbudgetter til de fire teams og akutteamet. Lønbudgetterne 
for driftslederne i Sønderborg Kommune er disponeret månedsvist i 12 lige store dele, hvilket 
fra årets start udgør det budget, som teamlederne kan styre efter. En del af lønbudgettet til de 
udekørende sygeplejeteams er fordelt efter fordelingen af leverede timer mellem teamsene 
året før. 

I Aabenraa Kommune opdeles sygeplejens samlede budget ligeledes i en fællesramme hos 
områdelederen og en række lønbudgetter, omregnet til en normering, til de tre teams vedrø-
rende den udekørende sygepleje samt akutteamet og de tværgående funktioner. I Holstebro 
Kommune er sygeplejens budget disponeret i udgiftsrammer til henholdsvis akutfunktionen og 
de to udekørende teams, hvoraf de to udekørende teams har en fælles økonomisk ramme. De 
to kommuner har ikke som udgangspunkt disponeret deres sygeplejebudget efter eksplicitte 
forudsætninger om aktivitet eller produktivitet. I stedet bygger fordelingen af udgiftsrammerne 
primært på tidligere års forbrug og den politisk afsatte ramme. 

I de fire rammestyrede deltagerkommuner er budgettet til de overdragede sygeplejeindsatser 
enten disponeret som en del af sygeplejens budget (Favrskov og Holstebro Kommuner) eller 
disponeret som en del af myndighedsbudgettet (Sønderborg og Aabenraa50 Kommuner) jf. 
også afregningsmodellen for overdraget sygepleje i afsnit 4.4. 

Næstved Kommune har som tidligere nævnt central visitation og aktivitetsstyret sygepleje. I 
Næstved Kommune disponeres budgettet fra årets start ud på et antal sygeplejetimer i myn-
dighed og en forudsat timepris i udførerleddet. Dermed er Næstved Kommune den af deltager-
kommunerne, som mest direkte anvender forudsætninger om leverede timer og produktivitet i 
disponeringen af sygeplejens budget samt følger op på disse i den løbende økonomiske styring 
(kapitel 7 om budgetopfølgning og styringsinformation). Som det fremgår af Tabel 5.3, har 
Næstved Kommune disponeret myndighedsbudgettet efter et forudsat antal visiterede syge-
plejetimer pr. uge. På driftssiden er sygeplejebudgettet disponeret ud på de fire distrikter via 
en timepris, der er forudsat fra årets start og differentieret på distriktsniveau for at tage hensyn 
 
48  En af distriktslederne i Favrskov Kommune er også budgetansvarlig leder for Akutteamet. 
49  Baseret på de lønsummer, som ligger i de to distrikter og akutteamet i forvejen. 
50  Dog er budgettet for de overdragede ’SUS-ydelser’ i Aabenraa Kommune disponeret som del af sygeplejens budget.  
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til forskellige produktionsvilkår mellem distrikterne, herunder fordelingen af ude- og indeteams 
samt geografi. Den distriktsvise timepris er nedbrudt yderligere til en forudsat ATA-tid, der er 
forskellig mellem de enkelte teams. Dette giver, ifølge kommunen, den enkelte teamleder et 
godt styringsgrundlag for løbende at tilpasse sit personaleforbrug til ændringer i de visiterede 
timer fra myndighed, da den faktiske ATA-tid eksempelvis vil falde til under niveauet for den 
forudsatte ATA-tid, hvis antallet af visiterede timer falder, uden at teamets personaleforbrug 
reduceres tilsvarende. 

Tabel 5.3 Forudsætninger i disponeringen af sygeplejens budget i Næstved Kommune  

Visitationsbudget 
(Forventede timer) 

 
 Sygepleje  Personlig pleje   Praktisk hjælp  Midlertidig 

plads 
 Øvrige  Total  

Uge 1       

Uge 2 osv.       

Total (uge 1-
54) 

      

       

Driftsbudget 
(Forventet ATA, timepris og budget) 

  Forudsat fra årets start Estimeret fra årets start 

  Forudsat ATA 
(Differentieret for teams) 

Forudsat timepris  
(Differentieret for distrikter) 

Visiterede 
timer 

Visiterede 
stillinger 

Visiteret bud-
get (kr.) 

Distrikt 1       

 Team 1      

 Team 2      

Distrikt 2       

 Team 3 osv.      

Total (distrikt 
1-4) 

      

Kilde: VIVEs egen tilvirkning med udgangspunkt i dokumenter fra Næstved Kommune samt kommunens beskrivelse af 
praksis. 

Ud over til disponering anvender Næstved Kommune budgetforudsætninger om timer, timepris 
(differentieret for distrikter) og ATA-tid (differentieret på teams) som grundlag for den løbende 
opfølgning på sygeplejens budget. Kommunen peger på, at opdelingen af forudsætninger i 
forudsat aktivitet (timer) og forudsat produktivitet (timepris og ATA-tid) kan være med til at 
klarlægge, hvad en eventuel budgetafvigelse skyldes, og hvordan der kan handles på den. 
Dette er uddybet i kapitel 7 om budgetopfølgning og styringsinformation. Derudover peger kom-
munen på, at disponeringen af sygeplejebudgettet efter timer og timepris også kan gøre det 
nemmere at beregne konsekvensen af forslag til effektiviseringer, budgetreduktioner og bud-
getudvidelser. Som en interviewperson fra Næstved Kommune fortæller: 

Det er jo der – nogen vil kalde det minuttyranniet – er hjælpsomt. Altså det, at vi 
visiterer så specifikt, det gør, at når politikerne siger: ”Kan I ikke bare lige gøre lidt 
ekstra corona-rent”, så er det meget nemt at sige, at hvis I vil have en halv time 
ekstra hos hver borger hver anden uge, så koster det sådan og sådan. Hvis I vil 
spare på noget, så kan vi fuldstændigt beskrive, hvad er det for et serviceniveau, I 
kan få. 
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5.4.2 Vurdering 
Kortlægningen viser, at deltagerkommunerne har varierende praksis for at disponere deres 
samlede sygeplejebudget på underområder og driftsenheder. En grundlæggende forskel be-
står i, at deltagerkommuner med decentral visitation og rammebaseret tildeling disponerer en 
række udgiftsrammer til underliggende områder og driftsenheder, typisk fordelt på enheder ud 
fra udgifts- og/eller aktivitetsniveauet året før og derefter fordelt efter en månedlig forventet 
forbrugsprocent. Udgiftsrammerne er i nogle kommuner omregnet til en normering. Deltager-
kommunen med central visitation og aktivitetsbaseret tildeling disponerer sygeplejebudgettet 
efter et forudsat antal sygeplejetimer i myndighed og en forudsat timepris i udførerleddet, dif-
ferentieret på distrikts- eller teamniveau. 

Ifølge Næstved Kommune kan klare budgetforudsætninger være med til at skabe en sammen-
hæng mellem budget og forudsat service- og aktivitetsniveau. Budgetforudsætninger kan end-
videre bidrage til gennemsigtighed i den kommunalpolitiske styringskæde, da det kan synlig-
gøres, hvad en ændring af serviceniveauet (fx ændring af aktiviteter) eller en ændring af pro-
duktiviteten (fx timepris) har af budgetmæssige konsekvenser. Endelig kan klare budgetforud-
sætninger understøtte en detaljeret ressourcestyring og budgetopfølgning i løbet af året. Det 
skal dog nævnes, at den løbende ressourcestyring og budgetopfølgning også kan understøttes 
på andre måder, fx ved at kommunerne i stedet systematisk anvender data til at informere den 
løbende økonomiske styring. Se også kapitel 7. 

På baggrund af analysen er det dermed VIVEs vurdering, at kommunerne med fordel kan di-
sponere det samlede sygeplejebudget på underområder og driftsenheder, så driftslederne på 
niveau 2 og 3 har et solidt grundlag for den løbende økonomiske styring ved indgangen til 
budgetåret. Disponeringen kan fx tage form af udgiftsrammer, der er disponeret på driftsenhe-
der efter udgifts- og/eller aktivitetsniveau året før og fordelt efter en månedlig forventet for-
brugsprocent. Den kan også bygge på forudsætninger om antal visiterede timer, timepris og 
ATA-tid. Brug af sådanne forudsætninger i disponeringen af budgettet giver et godt udgangs-
punkt for den løbende ressourcestyring og for at synliggøre sammenhængen mellem budget 
og aktiviteter. 

5.5 Placering og håndtering af budgetansvar 

I dette afsnit afdækkes og vurderes deltagerkommunernes placering og håndtering af budget-
ansvar, dvs. den måde, hvorpå kommunerne arbejder med at overholde og realisere sygeple-
jens driftsbudgetter og det eventuelle myndighedsbudget til sygepleje. 

5.5.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 
I kommuner med central visitation kan man tale om to bundlinjer, som kommunen skal holde 
øje med for at sikre budgetoverholdelse for sygeplejeområdet som helhed, nemlig myndig-
hedsbudgettet og driftsbudgettet. Overholdelse af myndighedsbudgettet kræver, at der ikke 
visiteres flere timer, end det er forudsat ved budgetlægningen. Overholdelse af driftsbudgettet 
kræver, at udgifterne i sygeplejen ikke overstiger indtægterne, dvs. aktivitetsafregningen, som 
følger den forudsatte timepris.51 I kommuner med decentral visitation er der ikke i udgangs-
punktet et myndighedsbudget til sygeplejen. Hele sygeplejens budget er derimod tildelt driften. 

 
51  De to bundlinjer er uddybende beskrevet i Dalsgaard et al (2020a, s. 63-64). 
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Tabel 5.4 viser placeringen af det formelle budgetansvar for driftsbudgetterne henholdsvis det 
eventuelle myndighedsbudget i deltagerkommunerne. Endvidere viser tabellen placeringen af 
et økonomisk medansvar for driftsbudgetterne. 

Det fremgår, at det formelle budgetansvar for driftsbudgetterne i sygeplejen i alle fem deltager-
kommuner er placeret hos driftslederen på niveau 2 i henhold til kommunens organisering. I 
Holstebro, Sønderborg og Aabenraa Kommuner er budgetansvaret således placeret hos om-
rådelederen, mens det i Favrskov og Næstved Kommuner er placeret hos et antal sideordnede 
distriktsledere (jf. også kapitel 3).  

Næstved Kommune har som den eneste deltagerkommune central visitation til sygeplejeydel-
ser. Dermed eksisterer der i kommunen et dobbelt budgetansvar, hvor fagchefen, med de to 
ledere i myndighed som medansvarlige, er formelt budgetansvarlig for myndighedsbudgettet. 
De fire distriktsledere har budgetansvar for driftsbudgetterne, jf. ovenfor. Det betyder, at de 
budgetansvarlige distriktsledere for den aktivitetsstyrede del af budgettet skal levere det visi-
terede antal timer til den forudsatte timepris. Desuden skal distriktslederne overholde den min-
dre, rammebaserede del af deres driftsbudget52. Driftslederne på niveau 2 og 3 har derudover 
et medansvar for myndighedsbudgettet i den forstand, at de i et samarbejde med visitationen 
skal være med til at sikre, at der meldes tilbage, og at sager afsluttes. Se også afsnit 6.4. 

Tabel 5.4 Budgetansvarlige og økonomisk medansvarlige ledere i deltagerkommunernes 
to overordnede visitationsmodeller 

 Decentral visitation Central visitation  

Deltagerkommuner Favrskov, Holstebro, Sønder-
borg, Aabenraa 

Næstved 

Driftsbudgetter   

Formelt budgetansvar, driftsbudget(ter) Driftsledere, niveau 2 Driftsledere, niveau 2 

Medansvar for driftsbudgetter  Teamledere, niveau 3 Teamledere, niveau 3 

Eventuelt myndighedsbudget   

Formelt budgetansvar, myndighedsbudget - Fagchef, niveau 1 

Medansvar for myndighedsbudget - Driftsledere på niveau 2 og 3 
 

Flere deltagerkommuner understreger vigtigheden af, at der er klarhed om placeringen af bud-
getansvaret og en ansvarsfølelse for økonomien hos de budgetansvarlige ledere. Selvom dette 
kan forekomme indlysende, er det ikke altid tilfældet i praksis. Flere deltagerkommuner har 
eksempelvis erfaringer med, at der i nogle situationer kan opstå en opfattelse af, at økonomi-
funktionen er ansvarlig for at overholde budgettet.  

Ud over placeringen af det formelle budgetansvar på niveau 2 har deltagerkommunerne i vari-
erende grad og på forskellige måder forankret et økonomisk medansvar for dele af driftsbud-
gettet hos lederne på niveau 3. Her har man bl.a. taget stilling til, om lederne på niveau 3 skal 
gøres ansvarlige for egne ressourcerammer, hvad rammerne skal bestå i (fx budget, lønramme 
eller normering), hvordan rammerne fordeles, og om ansvaret skal være individuelt eller kol-
lektivt. Det ser ud til, at der her er en forskel mellem de tre deltagerkommuner, som over en 
længere periode har udvist gode økonomiske resultater, og de to øvrige deltagerkommuner. 
Favrskov, Næstved og Sønderborg Kommuner synes således i højere grad at have arbejdet 

 
52  Den mindre rammebaserede del af budgettet i Næstved Kommune vedrører fx udgifter til ledelse og administration, drifts-

planlægning og køkkendrift.  
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med at gøre niveau 3-lederne individuelt ansvarlige for definerede dele af driftsbudgettet. For-
skellen er illustreret i Figur 5.3, hvor kommunerne skønsmæssigt er indplaceret på et konti-
nuum efter graden af individuelt henholdsvis kollektivt medansvar for et delbudget. 

Figur 5.3 Tildeling af individuelt eller kollektivt medansvar for budget til ledere på niveau 3 

 

I Næstved Kommune holdes teamlederne ansvarlige for, hvor mange personaleressourcer der 
anvendes til at levere de visiterede timer, udtrykt ved en realiseret ATA-tid. Den realiserede 
ATA-tid sammenholdes med en forudsat ATA-tid, der er differentieret på tværs af udeteams 
for at tage hensyn til forskellige produktionsvilkår, fx varierende kørselsafstande.  

I Sønderborg Kommune har teamlederne tilsvarende ansvaret for et individuelt lønbudget. Søn-
derborg Kommune arbejder samtidig med at sikre en objektiv og transparent ressourcefordeling 
mellem de fire udekørende sygeplejeteams. Fordelingsmodellen er under udvikling og baserer 
sig pr. ultimo 2020 på sidste års fordeling af leverede timer mellem enhederne og den relative 
størrelse af faste udgifter til fx dækning af nattevagt. I Sønderborg Kommune er man desuden 
gået fra at have en fast normering på teamniveau til at tildele teamlederne et individuelt lønbud-
get. Det har ifølge kommunen bidraget til at ansvarliggøre teamlederne økonomisk. 

I Favrskov Kommune har teamlederne på niveau 3 ligeledes et individuelt økonomisk ansvar i 
den forstand, at distriktsledernes budgetter kan nedbrydes på de underliggende teams, og 
teamlederne holdes op på og følger med i aktivitetsudviklingen.  

De budgetansvarlige ledere på niveau 2 i Favrskov, Næstved og Sønderborg Kommuner har 
erfaring for, at det er væsentligt for den økonomiske styring, at lederne på niveau 3 tildeles og 
påtager sig et individuelt og afgrænset økonomisk medansvar, fx for lønforbruget i deres team. 
Tildelingen af et individuelt og afgrænset økonomisk medansvar kan medvirke til at understøtte 
ledernes økonomiske bevidsthed. Samtidig fremhæver flere deltagerkommuner, at det ved si-
den af et individuelt og afgrænset økonomisk medansvar til lederne på niveau 3 kan være 
befordrende for en god økonomisk styring, at der hos lederne på niveau 3 også er en kultur for 
at hjælpe hinanden og dække hinanden økonomisk ind. Dette fremhæves ud fra en betragtning 
om, at alle på et tidspunkt kan opleve økonomiske udfordringer, og at sygeplejeområdet i sidste 
ende har et fælles budget. 

Endelig peger deltagerkommunerne på, at det er vigtigt med en stærk økonomiunderstøttelse 
for at hjælpe de budgetansvarlige ledere til at løfte deres budgetansvar. Dette er behandlet i 
kapitel 7. 

5.5.2 Vurdering 
På baggrund af deltagerkommunernes praksis er det VIVEs vurdering, at det er væsentligt for 
den økonomiske styring af sygeplejen, at det formelle budgetansvar for driftsbudgetterne og 
det eventuelle myndighedsbudget er entydigt placeret. Dermed er det klart, hvem der har an-
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svaret for, at et budget overholdes og pligt til at forsøge at rette op, hvis der konstateres pro-
blemer i løbet af året. I alle deltagerkommuner ligger det formelle ansvar for driftsbudgetterne 
på ledelsesniveau 2. 

Deltagerkommunernes erfaringer giver desuden VIVE grundlag for at vurdere, at man med 
fordel kan arbejde for at understøtte en høj grad af økonomisk ansvarlighed hos lederne på 
niveau 3. Det kan bidrage til ressourcestyringen og budgetoverholdelsen i sygeplejen, da en 
betydelig del af de daglige forbrugsbeslutninger træffes på niveau 3, fx beslutninger om perso-
naleressourcer, vagt- og ruteplanlægning samt tildeling og opfølgning på sygeplejeydelser. 
Den økonomiske ansvarsfølelse hos ledere på niveau 3 kan styrkes ved at gøre lederne an-
svarlige for individuelle og afgrænsede økonomiske delrammer og dermed medansvarlige for 
at overholde det samlede sygeplejebudget. 
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6 Visitation og opfølgning 

I dette kapitel kortlægges og vurderes deltagerkommunernes styring af visitation til og opfølg-
ning på sygeplejeydelser. Først behandles i afsnit 6.2 organiseringen af visitationen i deltager-
kommunerne. Herefter ser vi i afsnit 6.3 på visitationsprocessens indhold og arbejdsdeling, og 
endelig behandler vi i afsnit 6.4 deltagerkommunernes praksis for opfølgning på borgernes 
sygeplejeydelser og -forløb. 

Som nævnt adskiller kommunal sygepleje sig fra de fleste andre kommunale indsatser på so-
cial- og sundhedsområdet ved, at de leveres efter sundhedsloven og ikke efter serviceloven. 
Derfor tildeles kommunale sygeplejeydelser ifølge lovgivningen på baggrund af en lægehen-
visning samt en sygeplejefaglig vurdering af borgerens behov53. Servicelovsydelser tildeles 
derimod på baggrund af en udredning, vurdering og afgørelse i kommunens myndighedsfunk-
tion. Derfor tales der formelt ikke om visitation af sygepleje som en kommunal myndighedsaf-
gørelse, men derimod om henvisning til eller tildeling af sygepleje. Kommunerne har dog for-
skellig praksis for tildeling af sygepleje, og i mange tilfælde anvendes begreberne visitation og 
bestiller-udfører-model også for sygeplejeydelser.54 VIVE følger denne anvendelse, idet ’visi-
tation’ henviser til tildeling af sygeplejeydelser, uanset om tildelingen foregår i en myndigheds-
funktion eller ej.  

6.1 Konklusioner 

Boks 6.1 Konklusioner – visitation og opfølgning 

▪ Tag stilling til organisering af visitationen til sygepleje 
Der kan ikke peges entydigt på den mest fordelagtige organisering af visitationen til sygepleje. 
I deltagerkommunerne ses følgende modeller: 

- Model 1 – decentral visitation med decentraliseret tildeling: De udførende medarbejdere 
i sygeplejen er selvvisiterende. 

- Model 2 – decentral visitation med centraliseret tildeling: Visitation foretages af sygeple-
jefaglige koordinatorer i samarbejde med de udførende medarbejdere i sygeplejen. 

- Model 3 – central visitation: Visitationskompetencen er placeret i myndighedsenhed. 

De tre visitationsmodeller har hver deres fordele og ulemper i forhold til en række hensyn med 
betydning for den økonomiske styring. Disse hensyn er at: 

1. understøtte fleksibel arbejdstilrettelæggelse hos udførende medarbejdere i sygeplejen 
2. minimere administrativt arbejde i forbindelse med visitation til indsatser 
3. understøtte sammenhæng mellem borgerens behov og den visiterede indsats 
4. understøtte ensartet sygeplejefaglig vurderingspraksis og fælles forståelse af, hvordan kom-

munens serviceniveau udmøntes i praksis 
5. understøtte god udnyttelse af udførende personaleressourcer via en effektiv tilrettelæggelse 

og planlægning af sygeplejeopgaver i kommunen 
6. understøtte en helhedsorienteret og koordineret indsats til den enkelte borger. 

 

 
53  Det skal nævnes, at kommunerne også udfører sygeplejeindsatser, som ikke er lægeordinerede, fx sygeplejeopgaver i 

relation til personlig pleje og ernæring (se fx Vinge & Topholm, 2021).  
54  Se bl.a. KL (2014a) og KL & Sundhedskartellet (2011). 
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Boks 6.1 Konklusioner – visitation og opfølgning 

Analysen peger på, at den mest decentraliserede visitationsmodel (Model 1) bedst understøt-
ter hensyn 1), 2) og 3), mens den mest centraliserede visitationsmodel (Model 3) bedst under-
støtter hensyn 4), 5) og 6). Model 2 kan i nogen grad opnå de samme fordele som Model 1, 
samtidig med at den i et vist omfang kan understøtte de samme hensyn som Model 3. 

▪ Model 1: Overvej at samle administrative opgaver og visitationskompetence hos syge-
plejefaglige koordinatorer 
Analysen peger på, at kommuner med Model 1 med fordel kan samle de administrative og 
planlægningsmæssige opgaver på få medarbejdere og dermed lave én indgang til sygeplejen i 
kommunen (’gatekeeper-funktion’). En sådan organisering kan understøtte en effektiv tilrette-
læggelse og koordinering af sygeplejeopgaverne samt friholde det udførende personale for for-
styrrelser i løbet af arbejdsdagen.  

Desuden peger deltagerkommunernes erfaringer på, at man med fordel kan overveje at pla-
cere visitationskompetencen hos sygeplejefaglige koordinatorer, dvs. organisere tildelingen af 
sygepleje ud fra Model 2. Det kan bl.a. medvirke til at fremme en ensartet sygeplejefaglig vur-
deringspraksis og en fælles forståelse af udmøntningen af serviceniveauet. Desuden kan en 
samling af visitationskompetencen hos koordinatorer understøtte et overblik over den samlede 
mængde af bevilgede sygeplejeydelser. 

▪ Model 3: Fokus på tæt, løbende dialog og samarbejde mellem myndighed og udfører 
Analysen peger i retning af, at kommuner med central visitation med fordel kan have fokus på 
at understøtte en tæt, løbende dialog og samarbejde mellem myndighed og udfører om den 
enkelte borgers tilstand og behov som grundlag for visitation til sygepleje, så der sikres sam-
menhæng mellem borgerens aktuelle behov og indsatsen. Se i øvrigt punkt om opfølgning. 

▪ Fokus på etablering af fælles forståelse af udmøntning af serviceniveauet 
Analysen peger på, at kommunerne med fordel kan have fokus på at understøtte udviklingen af 
en fælles forståelse af, hvordan serviceniveauet i kommunen udmøntes i visitationspraksis –
inden for lovgivningens rammer og ud fra en sygeplejefaglig vurdering af borgerens behov. Det 
kan bidrage til at sikre budgetoverholdelse, forudsat at budgettet afspejler det vedtagne ser-
viceniveau, jf. også kapitel 5. Det kan bl.a. ske gennem etablering af et fælles administrations- 
og styringsgrundlag (fx kvalitetsstandard) samt ved at etablere en systematiseret dialog mel-
lem visiterende og udførende medarbejdere (Model 2 og 3). I kommuner med en decentral visi-
tationsmodel (Model 1) kan man understøtte ensartet visitationspraksis for sygeplejen på an-
den vis, jf. afsnit 6.4. 

▪ Skab klarhed over, hvem der må udføre hvilke sygeplejeopgaver 
Analysen peger på, at kommunerne med fordel kan udarbejde et skriftligt grundlag og eventu-
elt tilhørende arbejdsgange for beslutning om overdragelse af sygeplejeydelser til hjemmeple-
jen. Fastlæggelse af rammer for, hvilke ydelser de enkelte faggrupper må udføre, kan under-
støtte udmøntningen af LEON-princippet, så sygeplejeydelser leveres så omkostningseffektivt 
som muligt. 

▪ Opstil retningslinjer for brug af sygeplejeklinik 
De foreløbige erfaringer fra deltagerkommunerne peger i retning af, at man med fordel kan ud-
arbejde klare retningslinjer for visitation til sygeplejeklinik. Faste kriterier for henvisning til syge-
pleje i klinik kan være med til at øge klinikanvendelsen og fremme en ensartet visitationsprak-
sis i sygeplejen. Se også afsnit 2.3. 
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Boks 6.1 Konklusioner – visitation og opfølgning 

▪ Prioriter løbende, systematisk opfølgning på borgeres ydelser 
Ved opfølgning på individuelle borgeres sygeplejeydelser vurderes det, om igangværende sy-
geplejeindsatser skal fortsætte, ændres eller afsluttes. Analysen peger på, at det er væsentligt 
for den økonomiske styring på sygplejeområdet, at kommunerne prioriterer løbende, systema-
tisk dialog om opfølgning på individuelle borgeres ydelser. Det kan fx være dialog mellem visi-
terende, koordinerende og udførende medarbejdere, mellem udførende medarbejdere og le-
dere eller mellem udførende medarbejdere i henholdsvis hjemme- og sygeplejen. I opfølgnin-
gen er det væsentligt, at de udførende medarbejdere løbende observerer (Model 1) og eventu-
elt oplyser visiterende medarbejdere (Model 2 og 3) om ændringer i borgerens tilstand, så den 
aktuelle indsats kan vurderes og eventuelt justeres på et oplyst grundlag. En sådan praksis 
kan bidrage til at sikre, at indsatser tages op til overvejelse, hvis borgerens tilstand ændrer sig. 
Overensstemmelse mellem behov og indsats bidrager til at understøtte realiseringen af det for-
udsatte udgifts- og aktivitetsniveau og dermed budgetoverholdelse, hvis der er sammenhæng 
mellem serviceniveau og budget, jf. også kapitel 5. 

▪ Prioriter supplerende, fokuseret opfølgning med jævne mellemrum 
Analysen peger på, at kommunerne med fordel kan prioritere medarbejderressourcer til at fore-
tage supplerende opfølgning med jævne mellemrum. Med supplerende opfølgning menes en 
systematisk opfølgning på sygeplejeindsatser, som ligger ud over den løbende opfølgning. Til 
eksempel kan denne type opfølgning indebære gennemgang af kørelister i en vurdering af, om 
de enkelte visitationer stemmer overens med niveauet angivet i indsatskataloget. Sådanne op-
følgningsrunder er i deltagerkommunerne et vigtigt supplement til den løbende opfølgning. 
Supplerende opfølgningsrunder kan være med til at sikre en bedre sammenhæng mellem bor-
gerens aktuelle behov for sygepleje og indsatsen. Samtidig skal man være opmærksom på, at 
det administrative ressourcetræk, som er forbundet med en sådan praksis, står mål med gevin-
sten af indsatsen.  

6.2 Organisering af visitation til sygepleje 

I dette afsnit afdækkes og vurderes deltagerkommunernes organisering af visitationen til syge-
pleje, dvs. placeringen af ansvaret for på baggrund af henvisninger og henvendelser at fore-
tage en løbende sygeplejefaglig vurdering af borgerens behov og dermed opgavens karakter 
og omfang. 

6.2.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 

Visitationsmodeller 
Som beskrevet i afsnit 4.2 kan visitationskompetencen være placeret centralt – i en samlet 
myndighedsfunktion – eller decentralt – hos udførerne. Derudover kan man organisere tildelin-
gen af sygeplejeydelser forskelligt, hvis visitationskompetencen er placeret i udførerleddet. 
Også her kan man tale om en centraliseret og en decentraliseret model. De to niveauer er 
illustreret i Figur 6.1. Kombinationen af de to niveauer giver tre visitationsmodeller for sygeple-
jeydelser: 55 

  

 
55  De tre visitationsmodeller er inspireret af KL (2014a). 
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▪ Model 1: Decentral visitation med decentraliseret tildeling 
▪ Model 2: Decentral visitation med centraliseret tildeling 
▪ Model 3: Central visitation. 
 

Figur 6.1 Placering af visitation til sygeplejeydelser – to niveauer 

 
Kilde: VIVE med inspiration fra KL (2014a). 

Model 1 – decentral visitation med decentraliseret tildeling – indebærer, at udførende medar-
bejdere i sygeplejen er selvvisiterende, dvs. selv foretager den sygeplejefaglige vurdering af 
borgerens behov. Visitationsmodellen er således karakteriseret ved, at de udførende medar-
bejdere på baggrund af henvisninger og henvendelser selv vurderer borgerens behov og der-
med opgavens karakter og omfang, allokerer personaleressourcer til den og opretter den i sy-
stemet. Der er lokale variationer mellem deltagerkommunerne i fordelingen af disse opgaver 
mellem administrative og udførende medarbejdere, jf. nedenfor. 

Model 2 – decentral visitation med centraliseret tildeling – indebærer, at visitationskompeten-
cen – eller dele heraf – er placeret hos en eller flere sygeplejefaglige koordinatorer i sygeplejen. 
I denne model er det sygeplejefaglige koordinatorers ansvar at foretage den sygeplejefaglige 
vurdering af borgerens behov og visitere til sygeplejeydelser, herunder allokere ressourcer. 
Dette sker i løbende samarbejde og dialog med de udførende medarbejdere i sygeplejen. Ty-
pisk har de sygeplejefaglige koordinatorer også ansvar for at udarbejde kørelister og håndtere 
vagttelefon.  

Model 3 – central visitation – indebærer, at visitationskompetencen er placeret i en myndig-
hedsfunktion, der er organisatorisk adskilt fra de udførende medarbejdere i sygeplejen. Det er 
således en central myndighedsfunktion, der foretager den sygeplejefaglige vurdering af borge-
rens behov på baggrund af henvisninger og henvendelser vedrørende sygepleje. Myndighed 
tildeler således sygeplejeydelser, herunder allokerer ressourcer til den enkelte borger.56  

De to modeller med decentral visitation (Model 1 og 2) har det fællestræk, at der ikke er en formel 
adskillelse af bestiller- og udførerfunktionen, som tilfældet er med central visitation (Model 3). 
Tabel 6.1 indplacerer de tre modeller på et kontinuum fra mest centraliseret til mest decentrali-
seret model, ligesom tabellen indeholder en summarisk beskrivelse af de tre modeller. 

 
56  Der skelnes i nogle sammenhænge mellem to typer af central visitation af sygepleje: 1) central visitation og 2) central 

visitation med decentral udmøntning. Sidstnævnte – central visitation med decentral udmøntning – er en slags kombina-
tionsmodel mellem central visitation og selvvisiterende sygeplejersker. Denne model kan tilrettelægges forskelligt, men 
målsætningen er typisk, at den centrale visitation har overblikket, mens de udførende medarbejdere har den faglige viden 
om borgeren. Et eksempel kan være, at den centrale visitation bestemmer rammen for type af sygeplejeydelser og mål, 
mens udmålingen af indsatserne ligger hos de udførende medarbejdere (KL, 2014a, s. 10).  



 

91 

Tabel 6.1 Tre visitationsmodeller for sygepleje – mere og mindre centraliseret 
 

Kontinuum Mest decentraliseret Mest centraliseret 

 

Visitationsmodel Model 1: Decentral visitation 
med decentraliseret tildeling 

Model 2: Decentral visitation 
med centraliseret tildeling 

Model 3: Central visitation 

Indhold De udførende medarbejdere 
i sygeplejen er selvvisite-
rende 

Visitation foretages af syge-
plejefaglige koordinatorer i 
sygeplejen i samarbejde 
med de udførende medar-
bejdere i sygeplejen 

Visitationskompetencen er 
placeret i central myndig-
hedsfunktion, adskilt fra de 
udførende medarbejdere i 
sygeplejen 

Deltagerkommunernes organisering af visitationen til sygepleje 
Deltagerkommunernes organisering af visitationen til sygepleje er vist i Tabel 6.2. To deltager-
kommuner – Holstebro og Sønderborg – har decentral visitation med decentraliseret tildeling. 
To kommuner – Favrskov og Aabenraa – har decentral visitation med centraliseret tildeling, 
mens den femte og sidste deltagerkommune – Næstved – har central visitation. Deltagerkom-
munernes placering i tabellen angiver kommunernes nuværende visitationsmodel. Tre kom-
muner – Favrskov, Holstebro og Aabenraa – har ændret eller justeret deres visitationsmodel 
inden for de sidste 2 til 5 år (markeret med kursiv i Tabel 6.2), jf. beskrivelsen nedenfor. 

Det generelle mønster er, at decentrale visitationsmodeller findes i de fire deltagerkommuner, 
der har en rammebaseret tildelingsmodel for sygeplejen, og hvor sygeplejen er organiseret 
adskilt fra hjemmeplejen i niveau 3. Central visitation findes i den deltagerkommune, der har 
en aktivitetsbaseret tildelingsmodel for sygeplejen, og hvor hjemmeplejen og sygeplejen er or-
ganiseret sammen i niveau 3 (se afsnit 3.3 og 4.3). 

Tabel 6.2 Visitationsmodeller for sygepleje i de fem deltagerkommuner 
 

Mest decentraliseret  Mest centraliseret 

   

Model 1: Decentral visitation med 
decentraliseret tildeling 

Model 2: Decentral visitation med 
centraliseret tildeling 

Model 3: Central visitation 

Holstebro (landdistrikter) 
Sønderborg (2018-) 
Favrskov (-2014) 

Favrskov (2015-) 
Aabenraa (2018-) 
Holstebro (bydistrikter fra 2019) 
Sønderborg (-2018) 

Næstved 
Aabenraa (-2018) 

 

Note: Kursiveret skrift markerer den visitationsmodel, kommunen havde før ændringen (inden for de sidste 2 til 5 år). 

I det følgende uddybes organiseringen af visitationen til sygepleje i de fem kommuner og even-
tuelle større forandringer af visitationsformen inden for de senere år. 

Holstebro og Sønderborg Kommuner har organiseret visitationen til sygepleje ud fra en decen-
tral visitation med decentraliseret tildeling. I begge kommuner er de udførende medarbejdere i 
sygeplejen således selvvisiterende.  

Holstebro Kommune har dog fra efteråret 2019 organiseret visitationen i henholdsvis by- og 
landdistrikterne forskelligt. Således er de udførende medarbejdere i kommunens to landdistrik-
ter selvvisiterende, mens dele af visitationen i kommunens to bydistrikter foretages af en syge-
plejefaglig koordinator (typisk en sygeplejerske). Ifølge kommunen har der i bydistrikterne vist 
sig behov for at samle opgaven med at visitere til og koordinere og planlægge sygeplejeind-
satser til nye borgere i dagtimerne på få hænder (3-4 medarbejdere i hvert distrikt). Efter at 
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den sygeplejefaglige koordinator har foretaget en visitation, overtager den udførende medar-
bejder den sygeplejefaglige opgave, herunder løbende vurderer og eventuelt justerer opgaven. 
Formålet med denne ændring i visitationen til sygepleje var bl.a. at understøtte en ensartet 
sygeplejefaglig vurderingspraksis og skærme udførende medarbejdere fra forstyrrelser i opga-
vevaretagelsen, fx telefonopkald fra sygehus eller læger. 

I Sønderborg Kommune er decentraliseret tildeling indført for relativt nylig (2018/2019). De 
udførende medarbejdere i sygeplejen er i dag (2020) selvvisiterende. Ifølge kommunen er æn-
dringen af visitationsmodellen for sygepleje gennemført bl.a. for at understøtte implementerin-
gen af Fælles Sprog III57, fjerne et ekstra led i visitationen (sygeplejefaglige koordinatorer) samt 
styrke sammenhængen mellem borgerens behov og de ydelser, der visiteres til borgeren, ved 
at placere visitationskompetencen tættere på praksis. Før 2019 var visitationen placeret hos 
sygeplejefaglige koordinatorer. Visitation til sygepleje for visse borgergrupper, fx terminale bor-
gere, er dog fortsat placeret hos koordinatorer i sygeplejedistrikterne. Flere af de interviewede 
personer i kommunen giver udtryk for, at den nuværende, decentraliserede visitationsmodel 
udfordrer medarbejderne i driften, fx i forhold til kendskab til og anvendelse af ydelseskatalog, 
brug af it-systemer og fyldestgørende dokumentation, hvilket har resulteret i flere fejlvisiterin-
ger. Kommunen havde på interviewtidspunktet igangsat en analyse af fordele og ulemper ved 
den eksisterende model med henblik på vurdering af fremtidig organisering af visitationen.  

I Favrskov og Aabenraa Kommuner er visitation til sygepleje organiseret ud fra decentral visi-
tation med centraliseret tildeling. I begge kommuner er visitationskompetencen placeret hos 
sygeplejefaglige koordinatorer i tæt samarbejde og dialog med de udførende medarbejdere i 
sygeplejen. Til eksempel kan der være dialog – telefonisk og/eller skriftligt – om, hvorvidt der 
reelt er behov for en sygeplejefaglig indsats, hvor en sygeplejerske i en periode aflægger hyp-
pige besøg hos borgeren, eller om borgerens behov for hjælp og støtte kan dækkes på anden 
vis, fx via hjemmepleje eller en socialpædagogisk indsats. I Favrskov Kommune er der en sy-
geplejefaglig koordinator i hvert af kommunens fire sygeplejeteams. Aabenraa Kommune har 
samlet visitationskompetencen hos cirka 10 sygeplejefaglige koordinatorer (Team Connect), 
som er distriktsfordelt og i det daglige arbejde refererer til en af kommunens 2 distriktsledere i 
sygeplejen. 

Både Favrskov og Aabenraa Kommuner har inden for de senere år ændret organiseringen af 
visitationen til sygepleje. I Favrskov Kommune blev de faglige koordinatorers opgaveportefølje 
ændret for 4-5 år siden, således at de ud over administrative opgaver nu også har ansvaret for 
visitation til sygepleje. Til gengæld varetager de ikke længere udførende opgaver. Aabenraa 
Kommune har tidligere haft en visitationsmodel med central visitation til sygepleje i en myndig-
hedsfunktion. Med etablering af Team Connect i 2018 har kommunen decentraliseret tildelin-
gen af sygeplejeydelser, således at sygeplejefaglige koordinatorer i dag har ansvar for visita-
tion til sygeplejeydelser og administrative opgaver. Fælles for Favrskov og Aabenraa Kommu-
ner er således, at de i dag har en decentral visitation med centraliseret tildeling (Model 2), om 
end kommunernes udgangspunkter har været forskellige (henholdsvis Model 1 og 3). I både 
Favrskov og Aabenraa Kommuner er en væsentlig bevæggrund for organisationsændringerne 
at samle visitations-, planlægnings- og koordineringsopgaven på få hænder i sygeplejen for at 
understøtte en god anvendelse af personaleressourcerne og planlægning af de sygeplejefag-
lige opgaver samt fremme en mere ensartet sygeplejefaglig vurderingspraksis. Disse hensyn 
er uddybet i afsnit om fordele og ulemper nedenfor. 

 
57  Fælles Sprog III er en fælleskommunal metode og standard for dokumentation af den kommunale opgaveløsning på 

sundheds- og ældreområdet. FSIII skal bidrage til bedre sammenhæng og mere datagenbrug i kommunernes it-baserede 
omsorgsjournaler. 
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Næstved Kommune har som den eneste af de fem deltagerkommuner central visitation. Myn-
dighedsfunktionen er organiseret under fagchefen med ansvar for sundheds- og ældreområdet 
og delt i to afdelinger med hver sin leder. Den ene myndighedsafdeling (Afklaring og Rehabili-
tering, TAR) har ansvar for nye borgere, udskrivelser mv., mens den anden myndighedsafde-
ling (Omsorg og Rehabilitering, TOR) har ansvar for kendte borgere, midlertidige pladser (und-
tagen akutpladser) samt dele af hjælpemiddelområdet. Visitatorerne er organiseret i teams ud 
fra kommunens distriktsopdeling (se afsnit 3.2 og 3.3.). Visitatorerne arbejder som hovedregel 
tværgående, hvilket betyder, at de dækker flere paragrafområder eller målgrupper. Dog vare-
tager visitatorer med specialistviden bestemte opgaver, fx bevilling af handicapbil og sager om 
magtanvendelse. Visitatorerne fastlægger omfang, frekvens og længden af sygeplejeydelser. 

Fordele og ulemper ved visitationsmodellerne 
Deltagerkommunerne oplever både fordele og ulemper ved de forskellige visitationsmodeller. 
Tabel 6.3 viser eksempler på fordele og ulemper, som kan have betydning for den økonomiske 
styring af sygeplejen.  

Tabel 6.3 Eksempler på fordele og ulemper ved decentraliseret henholdsvis centraliseret 
visitationsmodel for sygepleje 

 

Visitationsmodel Fordele Ulemper 

Model 1: Decentral visitation 
med decentraliseret tildeling 

Kan understøtte fleksibel arbejdstilrette-
læggelse for de udførende medarbej-
dere 
Kan reducere administrativt arbejde i 
forbindelse med visitation (især sam-
menlignet med Model 3) 
Kan sikre bedre sammenhæng mellem 
borgerens behov og de ydelser, der vi-
siteres (især sammenlignet med Model 
3) 

Kan indebære mindre ensartethed i de 
visiterede ydelser og risiko for, at selvvi-
siterende medarbejdere leverer et hø-
jere ydelsesniveau end nødvendigt 
Kan indebære mindre effektiv opgave-
løsning og tilrettelæggelse af sygepleje-
opgaverne i kommunen samlet set 
Kan resultere i mindre helhedsoriente-
ret og koordineret indsats  

Model 2: Decentral visitation 
med centraliseret tildeling 

I stort omfang samme mulige fordele 
som Model 3. Kan dog i højere grad un-
derstøtte sammenhæng mellem borge-
rens behov og visiterede ydelser 

I stort omfang samme mulige ulemper 
som i Model 3. Kan dog indebære min-
dre helhedsorienteret og koordineret 
indsats til den enkelte borger og mindre 
effektiv opgaveløsning i kommunens 
sygepleje samlet set 

Model 3: Central visitation Kan understøtte en ensartet visitations-
praksis og fælles forståelse af, hvordan 
serviceniveau udmøntes i praksis 
Kan understøtte en effektiv opgaveløs-
ning og tilrettelæggelse af sygeplejeop-
gaverne i kommunen samlet set 
Kan understøtte en helhedsorienteret 
og koordineret indsats 

Kan svække sammenhæng mellem bor-
gerens behov og visiterede ydelser 
Kan øge mængden af administrativt ar-
bejde i forbindelse med visitation (især 
sammenlignet med Model 1) 
 

 

I relation til de beskrevne fordele og ulemper har VIVE identificeret en række hensyn, som det 
er væsentligt at være opmærksom på, når man træffer beslutning om valg eller tilpasning af 
visitationsmodel for sygeplejen. Der er fokus på seks hensyn, der knytter sig til den økonomiske 
styring af sygeplejen: 

1. Understøtte fleksibel arbejdstilrettelæggelse hos udførende medarbejdere i sygeplejen 
2. Minimere administrativt arbejde i forbindelse med visitation til indsatser  
3. Understøtte sammenhæng mellem borgerens behov og den visiterede indsats 
4. Understøtte ensartet sygeplejefaglig vurderingspraksis og fælles forståelse af, hvordan 

kommunens serviceniveau udmøntes i praksis 
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5. Understøtte god udnyttelse af udførende personaleressourcer via en effektiv tilrettelæg-
gelse og planlægning af sygeplejeopgaver i kommunen 

6. Understøtte en helhedsorienteret og koordineret indsats til den enkelte borger. 

Nogle deltagerkommuner peger på, at en mulig fordel ved decentral visitation med decentrali-
seret tildeling (Model 1) kan være, at ændringer i en eksisterende sygeplejeydelse eller tilfø-
jelse af en ny ikke kræver en godkendelse fra visitatorer eller sygeplejefaglige koordinatorer. I 
stedet foretager de selvvisiterende, udførende medarbejdere i sygeplejen selv den sygepleje-
faglige vurdering af borgeren og planlægger og udfører herefter indsatsen. Den praksis kan 
give mulighed for en mere fleksibel arbejdstilrettelæggelse for de udførende medarbejdere. 
Desuden kan modellen indebære, at kommunen bruger færre ressourcer på administrativt ar-
bejde i forbindelse med visitation til sygeplejeindsatser, end modeller, hvor visitationen er mere 
centraliseret, dvs. Model 2 og (især) 3. En tredje mulig fordel ved modellen er, at de selvvisite-
rende medarbejdere er placeret tæt på praksis og dermed har indsigt i den enkelte borgers 
situation og tilstand. Dette kan styrke sammenhængen mellem borgerens behov og de ydelser, 
der visiteres til borgeren, og understøtte, at borgeren hverken bliver over- eller underkompen-
seret for sit behov for hjælp. 

Omvendt peger flere deltagerkommuner på, at en mulig ulempe ved Model 1 kan være en 
uensartet vurderingspraksis, da der er risiko for, at de selvvisiterende medarbejdere anlægger 
forskellige, individuelle faglige linjer i deres sygeplejefaglige vurderinger. Her peger en inter-
viewperson i Holstebro Kommune på, at der i et af kommunens landdistrikter, hvor de udfø-
rende medarbejdere er selvvisiterende, eksisterer en form for selvregulerende mekanisme 
blandt medarbejderne, som er med til at understøtte en ensartethed i vurderingspraksis. Ifølge 
interviewpersonen er der i dette distrikt en arbejdskultur blandt de udførende medarbejdere, 
hvor der kommunikeres eksplicit og åbent om vurderingspraksis: 

Og derude i de små distrikter, hvis der er en sygeplejerske, der stikker afsted med 
visitationerne, så skal de andre nok sige noget til hende. Det gør de selv. 

En anden mulig ulempe er, at de visiterende og udførende medarbejdere ikke har et samlet 
overblik over de indsatser, borgeren modtager. Det kan vanskeliggøre blikket for sammen-
hæng og helhedssyn i borgerens samlede indsats, hvilket kan forringe kvaliteten af indsatsen 
samt være fordyrende og unødigt ressourcekrævende. Se også afsnit 2.2. En tredje ulempe 
ved Model 1 kan være en risiko for, at de selvvisiterende medarbejdere visiterer og leverer 
ydelser, som gennemsnitligt er på et højere niveau end det, der er tilstrækkeligt i henhold til 
kommunens serviceniveau på området. For eksempel visitationspraksis for levering af syge-
pleje i henholdsvis borgerens eget hjem eller klinik. Det kan gøre det vanskeligere at styre 
ressourcer og aktiviteter og dermed at overholde sygeplejens samlede budgetramme. I et en-
kelt distrikt i Sønderborg Kommune har man arbejdet med at nedbringe denne risiko, ved at en 
souschef løbende har fokus på de daglige kørelister og identificerer mulige afvigelser mellem 
visitation til sygepleje og kommunens ydelseskatalog. Se også afsnit 6.4. Endelig kan Model 1 
som den mest decentraliserede indebære en risiko for en mindre effektiv opgavefordeling og 
arbejdstilrettelæggelse af sygeplejeopgaverne i kommunen samlet set. I Holstebro og Sønder-
borg Kommuner har man derfor en administrativ, sygeplejefaglig koordinatorfunktion (’gate-
keeper’), der bl.a. håndterer kommunikationen eksternt (fx med læger, sygehuse og borgere), 
laver kørelister og varetager vagttelefon. Formålet med dette har bl.a. været at reducere lø-
bende forstyrrelser og administrative opgaver hos de udekørende medarbejdere. 
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Decentral visitation med centraliseret tildeling (Model 2) kan ligeledes have fordele. Her peger 
flere af deltagerkommunerne særligt på placeringen af visitationskompetencen hos sygepleje-
faglige koordinatorer. Det fremmer ifølge kommunerne en mere ensartet sygeplejefaglig vur-
deringspraksis på sygeplejeområdet. I både Favrskov og Aabenraa Kommuner, som organi-
serer visitationen efter Model 2, har de sygeplejefaglige koordinatorer – som i Holstebro og 
Sønderborg Kommuner – desuden ansvaret for en række administrative opgaver, herunder 
især udarbejdelse af kørelister. Ifølge kommunerne kan denne opgavefordeling understøtte en 
effektiv tilrettelæggelse og koordinering af sygeplejeopgaverne samt friholde de udførende 
medarbejdere fra forstyrrelser i løbet af arbejdsdagen, fx telefonopkald fra praktiserende læger, 
sygehus, borgere, pårørende mv.  

Deltagerkommunerne peger på, at Model 2 kræver, at der er et tæt samarbejde og en løbende 
dialog mellem de visiterende sygeplejefaglige koordinatorer og de udførende medarbejdere for 
at understøtte, at den visiterede ydelse er afstemt med borgerens aktuelle behov. Se også 
afsnit 6.4 om opfølgning.  

Endelig kan også central visitation (Model 3) have fordele. Nogle deltagerkommuner peger på, 
at central visitation kan understøtte en fælles forståelse blandt visitatorerne af, hvordan kom-
munens serviceniveau udmøntes i praksis. Det sker ifølge kommunerne ved, at et begrænset 
antal medarbejdere med særlige kompetencer visiterer, og at visitationen sker ud fra ensar-
tede, klare kriterier og procedurer. Derudover kan central visitation have den fordel, at visitato-
rerne i den centrale myndighedsfunktion har et samlet overblik over borgerens situation og de 
indsatser, borgeren modtager. Dette giver visitationen gode forudsætninger for at sikre en sam-
menhængende og koordineret indsats, hvor faglige og økonomiske hensyn tænkes sammen. 
Se også afsnit 2.2. Endelig kan Model 3, som den mest centraliserede, understøtte en mere 
effektiv opgavefordeling og arbejdstilrettelæggelse af sygeplejeopgaverne i kommunen samlet 
set. 

Deltagerkommunerne peger også på potentielle ulemper ved central visitation. En mulig 
ulempe ved modellen er, at den kan blive rigid og administrativt ressourcekrævende for både 
myndighed og udfører, da sygeplejeydelser i mange tilfælde reguleres hyppigt og akut. Dette 
kan, ifølge en deltagerkommune, ”give en del trafik frem og tilbage” mellem myndighedsfunk-
tionen og udførerdelen. En anden ulempe kan være, at visitationen til sygepleje foretages af 
medarbejdere placeret længere fra praksis, som ikke har indsigt i den enkelte borgers situation 
og tilstand, hvilket kan svække sammenhængen mellem borgerens behov og ydelser, der visi-
teres til borgeren, og øge risikoen for, at borgeren under- eller overkompenseres for sit hjæl-
pebehov. For at kompensere for denne mulige ulempe har Næstved Kommune organiseret 
visitationen i geografiske enheder, så visitatorerne kender borgerne og de udførende medar-
bejdere i sygeplejen bedre. Det synes således væsentligt i en central visitationsmodel at have 
samarbejde og koordination mellem visiterende og udførende medarbejdere med henblik på 
bl.a. at styrke sammenhængen mellem borgerens behov og indsatsen. Se også afsnit 6.4. 

6.2.2 Vurdering 
De fem deltagerkommuner har organiseret visitationen til sygeplejen forskelligt. I deltagerkom-
munerne ses følgende tre visitationsmodeller for sygepleje, hvor Model 1 er den mest decen-
traliserede, og Model 3 er den mest centraliserede:  

▪ Model 1: Decentral visitation med decentraliseret tildeling, hvor de udførende medarbej-
dere i sygeplejen er selvvisiterende. 
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▪ Model 2: Decentral visitation med centraliseret tildeling, hvor visitation foretages af syge-
plejefaglige koordinatorer i driften i samarbejde med de udførende medarbejdere i syge-
plejen. 

▪ Model 3: Central visitation, hvor visitationskompetencen er placeret i en samlet myndig-
hedsfunktion, adskilt fra driften. 

Flere af deltagerkommunerne har gennemført ændringer eller foretaget justeringer af deres 
visitationsmodel i de senere år. Der kan ikke ud fra deltagerkommunernes praksis peges enty-
digt på det økonomistyringsmæssigt mest fordelagtige valg af organisering af visitation til kom-
munal sygepleje. På baggrund af kortlægningen har VIVE dog identificeret en række væsent-
lige, økonomistyringsmæssige hensyn, som det er vigtigt som kommune at overveje i valg af 
visitationsmodel: 

1. Understøtte fleksibel arbejdstilrettelæggelse hos udførende medarbejdere i sygeplejen 
2. Minimere administrativt arbejde i forbindelse med visitation til indsatser 
3. Understøtte sammenhæng mellem borgerens behov og den visiterede indsats 
4. Understøtte ensartet sygeplejefaglig vurderingspraksis og fælles forståelse af, hvordan 

kommunens serviceniveau udmøntes i praksis 
5. Understøtte god udnyttelse af udførende personaleressourcer via en effektiv tilrettelæg-

gelse og planlægning af sygeplejeopgaver i kommunen 
6. Understøtte en helhedsorienteret og koordineret indsats til den enkelte borger. 

Analysen peger på, at den mest decentraliserede visitationsmodel (Model 1) bedst understøtter 
hensyn 1), 2) og 3), mens den mest centraliserede visitationsmodel (Model 3) bedst understøt-
ter hensyn 4), 5) og 6). Model 2 kan i nogen grad opnå de samme fordele som Model 1, sam-
tidig med at modellen i et vist omfang understøtter de samme hensyn som Model 3. 

Deltagerkommunernes erfaringer peger på, at man i Model 1 med fordel kan samle de admini-
strative, planlægningsmæssige opgaver på udvalgte medarbejdere, fx udarbejdelse af køreli-
ster og varetagelse af vagttelefon, og dermed lave en ’gatekeeper-funktion’ som én indgang til 
sygeplejen i kommunen. Det kan understøtte en effektiv tilrettelæggelse og planlægning af 
sygeplejeopgaverne.  

Desuden peger deltagerkommunernes erfaringer på, at man med fordel kan overveje at pla-
cere dele af visitationskompetencen hos sygeplejefaglige koordinatorer, dvs. organisere tilde-
lingen af sygeplejeydelser ud fra Model 2. Det kan bl.a. medvirke til at fremme en ensartet 
sygeplejefaglig vurderingspraksis og en fælles forståelse af udmøntningen af serviceniveauet. 
Desuden kan en samling af dele af visitationskompetencen hos koordinatorer sikre et overblik 
over den samlede mængde af bevilgede sygeplejeydelser, hvilket bl.a. kan understøtte effektiv 
tilrettelæggelse og koordinering af sygeplejeopgaverne. 

Endelig peger analysen i retning af, at det i Model 3 er væsentligt at have en tæt, løbende 
dialog og samarbejde mellem myndighed og udfører om den enkelte borgers tilstand og behov 
som grundlag for visitation til sygepleje, så der sikres sammenhæng mellem borgerens aktuelle 
behov og indsatsen. Se i øvrigt afsnit 6.4 om opfølgning på borgeres ydelser. 
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6.3 Proces for visitation til sygepleje 

Ifølge vedledning om hjemmesygepleje58 er formålet med sygepleje at forebygge sygdom, 
fremme sundhed, yde sygepleje og behandling, rehabilitering og palliation til patienter, der har 
behov for det. I dette afsnit kortlægges og vurderes deltagerkommunernes proces for visitation 
til de sygeplejeydelser, der leveres af kommunen. Visitationsprocessen skal ses i sammen-
hæng med bl.a. kommunernes visitationsmodel (afsnit 6.2) samt deres generelle strategi (ka-
pitel 2), organisering (kapitel 3) og tildelingsmodel (kapitel 4). 

Levering af sygepleje sker på baggrund af en henvisning fra en læge og en sygeplejefaglig 
vurdering af borgeren fra kommunens sygeplejeenhed eller myndighedsafdeling. I modsætning 
til ydelser efter serviceloven er der i sundhedsloven ikke krav om nogen form for skriftlig myn-
dighedsafgørelse. Der ligger altid en konkret henvisning eller henvendelse til grund for visita-
tion til sygepleje. Henvisninger og henvendelser kan have forskellig form (skriftlige og mundt-
lige) og komme fra forskellige kilder, herunder sygehus, egen læge, hjemmeplejen eller syge-
plejen, borgeren eller dennes pårørende mv. 

Figur 6.2 illustrerer, hvilke indgange der kan være for en borger, når vedkommende bliver hen-
vist til kommunens visitation til sygepleje. Som beskrevet i afsnit 6.2 om visitationsmodeller, 
kan visitation ske via en myndighedsfunktion, sygeplejefaglige koordinatorer eller det udfø-
rende personale i sygeplejen. Figuren illustrerer desuden de forskellige mulige kommunale 
sygeplejeindsatser med relevans for analysen.  

Figur 6.2 Indgange til visitation til kommunal sygepleje og forskellige kommunale 
sygeplejeindsatser 

 
 

Note: Elementet ’Visitation’ illustrerer, at der på baggrund af en henvisning eller henvendelse sker en konkret sygepleje-
faglig vurdering af borgerens behov for kommunal sygepleje. Hvordan denne visitation foregår, afhænger af visitati-
onsmodellen, jf. afsnit 6.2. 

Kilde: VIVE. 

6.3.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 
Fælles for deltagerkommunernes visitationspraksis er, at visitation til sygepleje altid foretages 
ud fra en konkret sygeplejefaglig vurdering af borgerens tilstand og behov samt under hensyn-

 
58  Sundheds- og Ældreministeriet (2006). 
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tagen til de overordnede rammer for sygepleje i kommunen. Kvalitetsstandarden og ydelses-
kataloget fastlægger serviceniveauet for sygeplejeindsatser, fx om sygepleje leveres i hjemmet 
eller i klinik, og er retningsgivende for arbejdet i sygeplejen, både i visitationen og blandt de 
udførende medarbejdere i sygeplejen. Mens det politisk fastlagte serviceniveau fremgår af del-
tagerkommunernes kvalitetsstandarder i forholdsvis generelle vendinger, indeholder ydelses-
kataloget en specificering af de mere overordnede beskrivelser af serviceniveauet.  

Ydelseskataloget er bygget nogenlunde ensartet op i deltagerkommunerne. Således indehol-
der kataloget typisk en beskrivelse af indholdet af ydelsen eller ydelsespakken, vejledende 
tider for ydelsen og/eller ydelsespakken, frekvens/hyppighed samt kompetencekrav til de ud-
førende medarbejdere. I Holstebro Kommune adskiller tildelingen af sygeplejeydelser sig dog 
fra tildelingspraksis i de øvrige deltagerkommuner på den måde, at alle sygeplejebesøg i ud-
gangspunktet har en vejledende tid på ti minutter pr. dag. Det er herefter den enkelte udførende 
medarbejders ansvar at vurdere kompleksiteten af borgerens tilstand og eventuelt foretage 
justeringer af den visiterede tid. Boks 6.2 viser eksempler fra ydelseskataloger vedrørende 
sygepleje i Favrskov og Næstved Kommuner. 

Boks 6.2  Eksempler på uddrag af ydelseskatalog vedrørende sygepleje – Favrskov og Næst-
ved Kommuner 

Nedenfor er vist eksempler på, hvordan sårbehandling er beskrevet i ydelseskataloget i to deltager-
kommuner (Favrskov og Næstved). 

Favrskov: 

 
Farverne grøn og blå angiver, at der er tale om en sygeplejefaglig opgave, som kan delegeres til 
SOSU-assistenter efter borgerspecifik oplæring. Den kan ikke leveres af SOSU-hjælpere og ufag-
lærte medarbejdere. Ifølge kommunen vil det dog i langt de fleste tilfælde være en sygeplejerske, 
der varetager denne opgave. 

Sårbehandling (niveau 3) 

Sundhedslovens §138 

Indsatsen omfatter typisk Skift af forbinding, sårbehandling og hudpleje. Indsatsen kan fx også omfatte 
trykaflastning og VAC-behandling. 

Målgruppe for indsatsen Borgere, som har brug for ovenstående behandling efter lægeordination. 

Vejledende tid 30 min. 

Særlige forhold  

Opgaveoverdragelse   
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Boks 6.2  Eksempler på uddrag af ydelseskatalog vedrørende sygepleje – Favrskov og Næst-
ved Kommuner 

Næstved: 

 
Kilde: Favrskov og Næstved Kommuner. 

Et andet fællestræk ved deltagerkommunernes visitationspraksis er udmøntningen af det stra-
tegiske pejlemærke om en rehabiliterende tilgang og princippet om ”mindst muligt indgribende 
indsats”, jf. også afsnit 2.2. I flere af deltagerkommunerne er målsætningen om mindst mulig 
indgribende indsats anført i ydelseskataloget for sygeplejeydelser. Eksempelvis fremgår det af 
ydelseskataloget i Næstved Kommune, at:  

Myndigheden altid arbejder på at kompensere ud fra mindste indgrebsprincip, og 
med sigte på at give alle borgere med behov for hjælp, mulighed for at genvinde 
færdigheder, som understøtter, at de kan opnå uafhængighed af hjælp og delta-
gelse i hverdagslivet. 

I Næstved Kommune betyder målsætningen bl.a., at borgeren i det omfang, det er muligt, skal 
oplæres og vejledes for selv at blive i stand til at løse konkrete sygeplejeopgaver, fx øjendryp-
ning og insulinbehandling. Denne sundhedspædagogiske indsats er en integreret del af den 
måde, indsatser skal tilrettelægges og udføres på i Næstved Kommune. 

Et andet eksempel stammer fra Sønderborg Kommune, hvor der arbejdes ud fra en såkaldt 
’screeningsmodel’, som indeholder følgende elementer: 1) rehabilitering, 2) sygeplejeklinik, 3) 
hjemmepleje og 4) blive i hjemmesygeplejen. I denne tilgang ligger, at kommunen har forholdt 
sig til, hvilke mulige indsatser der er de mindst indgribende, og at der ligger en klar prioritering 
af, at de mindst indgribende indsatser som udgangspunkt skal afprøves, hvis det er muligt, før 
man eventuelt benytter mere indgribende indsatser. 

Det gælder endvidere, at deltagerkommunernes visitationspraksis i kommuner med en mere 
centraliseret visitation (Model 2 og 3), jf. afsnit 6.2, er karakteriseret ved en løbende dialog 
mellem de visiterende og de udførende medarbejdere i sygeplejen om forudsætningerne for 
ydelsen og den enkelte borgers aktuelle tilstand og behov. Ifølge deltagerkommunerne er dia-
log og samarbejde mellem visiterende og udførende medarbejdere med til understøtte sam-
menhængen mellem den enkelte borgers behov og indsatsen samt fremme en fælles forstå-
else af udmøntningen af serviceniveauet, jf. også afsnit 6.4 om opfølgning.  
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Der er dog forskel på, hvordan dialogen og samarbejdet finder sted i kommunerne, og hvad 
det konkrete indhold er. Forskellene hænger bl.a. sammen med den måde, hvorpå kommu-
nerne har organiseret visitationen til sygepleje, jf. afsnit 6.2. I Holstebro Kommune (landdistrik-
terne) og Sønderborg Kommune er det de udførende medarbejdere i sygeplejen, som visiterer 
til sygeplejeydelser (Model 1). I disse kommuner foregår dialogen og samarbejdet primært på 
tværs af udførende medarbejdere i sygeplejen og deres ledere. I Favrskov og Sønderborg 
Kommuner – og Holstebro Kommunes bydistrikter– er det sygeplejefaglige koordinatorer, som 
foretager visitationen i tæt samspil med de udførende medarbejdere i sygeplejen (Model 2). I 
Næstved Kommune er det visitatorer i den centrale myndighedsafdeling, der visiterer i samar-
bejde og dialog med de udførende medarbejdere (Model 3). 

Overdragede sygeplejeydelser 
Der er ifølge deltagerkommunerne flere grunde til, at sygepleje overdrages til hjemmeplejen. 
Ud fra et økonomisk perspektiv kan det være en fordel, at opgaver løses på laveste effektive 
omkostningsniveau, jf. LEON-princippet, hvilket indebærer, at den mindst omkostningsfulde 
medarbejder varetager opgaven, såfremt medarbejderens kompetencer matcher opgavens 
indhold. Se også afsnit 2.2. 

Sygeplejeydelser kan overdrages til personalet i hjemmeplejen af både visiterende medarbej-
dere (fx sygeplejefaglige koordinatorer, jf. Model 2) og udførende medarbejdere i sygeplejen. I 
alle deltagerkommuner sker overdragelsen ud fra en konkret vurdering af borgerens situation, 
opgavens kompleksitet og medarbejderens formelle kompetencer samt ud fra øvrige rammer, 
opsat af ledelsen i kommunen (fx ydelseskatalog). 

Beskrivelserne af, hvem der må udføre en given sygeplejeydelse – dvs. rammerne for forde-
lingen af sygeplejeydelser på forskellige medarbejdergrupper – kaldes noget forskelligt i delta-
gerkommunerne, fx delegationsplan, faglige kompetenceprofiler, kompetenceskema mv. I flere 
af deltagerkommunerne er retningslinjerne for fordelingen af sygeplejeydelser på forskellige 
medarbejdergrupper integreret i ydelseskataloget, så det tydeligt fremgår af kataloget, om og 
til hvem den konkrete ydelsestype kan overdrages. Figur 6.3 viser et eksempel på angivelse 
af kompetencekrav fra Sønderborg Kommunes ydelseskatalog vedrørende sygepleje. 
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Figur 6.3 Eksempel på kompetencekrav (Sønderborg Kommune) 

I Sønderborg Kommune er kompetenceniveauet for overdragelse af sygeplejeydelser angivet i ydelses-
kataloget for sygepleje. Som det fremgår af nedenstående skema fra kommunens ydelseskatalog, er 
kompetenceniveauet angivet med forskellige farvekoder og symboler (se kolonne markeret med pil).  
 
Eksempelvis fremgår det af skemaet, at intravenøs medicinsk behandling skal udføres af sygeplejen, 
mens inkontinensbehandling også kan udføres af SOSU-assistenter. Som et andet eksempel ses det, 
at iltbehandling kan udføres af de fleste personalegrupper, såfremt der er foretaget oplæring. 
 

 
 

Kilde: Sønderborg Kommune. 

I Næstved Kommune, som har central visitation, og hvor sygeplejen er integreret i hjemmeple-
jen, visiterer myndighedsfunktionen til sygepleje i det enkelte distrikt, hvorefter distriktet selv 
udmønter de visiterede ydelser, herunder fastlægger, hvilken faggruppe og hvilke medarbej-
dere der udfører ydelserne. Konkret sker det ud fra kompetencekort og delegeringsaftaler. 
Eventuel overdragelse af sygeplejeydelser sker altså i det enkelte distrikt. 

I de fire deltagerkommuner med decentral visitation (Model 1 og 2) spiller de sygeplejefaglige 
koordinatorer en vigtig rolle i relation til overdraget sygepleje. Det gælder både visitation til og 
opfølgning på overdragede sygeplejeydelser, jf. også afsnit 6.4. Udover at koordinatorerne i 2 
af de 4 kommuner (Model 2) har dele af visitationskompetencen, herunder til overdragede 
ydelser, har koordinatorerne i alle fire kommuner et overblik over den samlede mængde af 
ydelser og de enkelte medarbejderes kørelister inden for distriktet. Derfor har de sygeplejefag-
lige koordinatorer mulighed for at følge udviklingen i overdragede ydelser og gå i dialog med 
de udførende medarbejdere om behovet for at justere i visitationspraksis i relation til overdraget 
sygepleje. 

Deltagerkommunerne har generelt en målsætning om at overdrage sygepleje, hvor det er hen-
sigtsmæssigt og muligt ud fra både en faglig og økonomisk betragtning. Der er dog også ek-
sempler på, at deltagerkommunerne har taget overdragede sygeplejeydelser tilbage til syge-
plejen. For eksempel trak man i Aabenraa Kommune i 2019 sygeplejeopgaver tilbage til syge-
plejen, da det viste sig uhensigtsmæssigt at overdrage opgaver til hjemmeplejen, bl.a. fordi det 
gav for meget vejtid (transport) for SOSU-assistenter i hjemmeplejen at løse specifikke syge-
plejefaglige opgaver. 
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Sygeplejeklinik 
Alle deltagerkommuner har en målsætning om at øge anvendelsen af sygeplejeklinikker og har 
på forskellig vis opsat mere eller mindre konkrete mål for anvendelsen, jf. afsnit 2.3. Alle del-
tagerkommunerne arbejder for, at alle borgere, som er visiteret til sygepleje, som udgangs-
punkt tilbydes sygepleje i klinik. Deltagerkommunerne understreger samtidig, at visitation til 
sygepleje i klinik naturligvis afhænger af borgerens vurderede behov, og at visitation til syge-
pleje altid sker i dialog med borgeren og de udførende medarbejdere i sygeplejen. 

Selvom alle deltagerkommunerne har en målsætning om at øge klinikanvendelsen, ser der ud 
til i nogle af kommunerne at være et stærkere fokus på visitation til sygeplejeklinik end i andre. 
Det følger bl.a. af strategiske dokumenter og målsætninger, jf. afsnit 2.3, og kommer bl.a. til 
udtryk i de formaliserede retningslinjer for visitationsarbejdet. Der ser således ud til at være 
forskel mellem deltagerkommunerne i relation til, hvor formaliserede retningslinjerne er for vi-
sitation til sygeplejeklinik. Eksempelvis har Sønderborg og Aabenraa Kommuner formuleret 
faste kriterier for henvisning til sygeplejeklinik, som ifølge kommunerne skal være styrende for 
visitationspraksis, jf. Boks 6.3. 

Boks 6.3  Eksempel på kriterier for henvisning til sygeplejeklinik – Sønderborg og Aabenraa 

Sønderborg 

For at få tilbudt sygepleje i borgerklinikken skal borgeren være vurderet til: 

▪ selv eller ved hjælp af pårørende at kunne møde op i borgerklinikken 

▪ at være i stand til at forflytte sig selv. 

Aabenraa 

Henvisning til klinik foregår efter følgende kriterier: 

▪ Borger skal have et fysisk funktionsniveau, der gør, at de kan transportere sig til klinik, enten 
ved egen transport, pårørendes hjælp eller ved hjælp af flextur, taxa eller anden offentlig trans-
port. Hvis borger fx er i stand til at komme til egen læge, er borger også i stand til at komme i 
klinik. 

▪ Borger skal have tilstrækkeligt kognitivt niveau til at komme i klinik. 

 

Praksis for fælles forståelse af udmøntning af serviceniveauet 
Deltagerkommunerne arbejder generelt på at udvikle og understøtte en fælles forståelse af, 
hvordan kommunens serviceniveau udmøntes i visitationspraksis – inden for lovgivningens 
rammer og ud fra en individuel, sygeplejefaglig vurdering af borgerens behov. Som omtalt tid-
ligere i rapporten, jf. fx afsnit 1.2, omtaler deltagerkommunerne bl.a. serviceniveau i sygeplejen 
i relation til, om sygepleje leveres i borgerens eget hjem eller i klinik. Etableringen af en fælles 
forståelse af, hvordan serviceniveauet omsættes til praksis, kan være med til at sikre, at det 
forudsatte udgiftsniveau realiseres, og budgettet dermed overholdes, hvis der er sammenhæng 
mellem kommunens serviceniveau og budgettet, jf. afsnit 5.4. Afdækningen af deltagerkom-
munernes praksis viser, at forskellige former for systematiseret praksis kan fremme en sådan 
fælles forståelse. 

For det første har deltagerkommuner med en mere centraliseret visitation (Model 2 og 3) erfa-
ringer med, at ændringer af deres visitationsmodel har været med til at understøtte en mere 
ensartet visitationspraksis på sygeplejeområdet. Erfaringen er, at beslutninger om at samle 
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visitation, planlægning og koordinering af sygeplejeydelser hos sygeplejefaglige koordinatorer 
har afstedkommet en mere gennemskuelig og kvalificeret visitationsprocedure samt en mere 
tydelig rolle- og ansvarsfordeling og dermed skabt forudsætninger for en mere ensartet visita-
tionspraksis. 

For det andet peger deltagerkommuner med Model 2 og 3 på, at faglig dialog og sparring blandt 
visitatorer i myndighedsafdelingen eller visiterende sygeplejefaglige koordinatorer kan under-
støtte etableringen af en fælles forståelse af, hvordan serviceniveauet udmøntes i praksis. Der 
er dog forskelle mellem kommunerne på, om de faglige drøftelser mellem visitatorerne eller de 
sygeplejefaglige koordinatorer er sat i system eller foregår på mere ad hoc-basis. Eksempelvis 
er der i Favrskov Kommune fast praksis for, at de sygeplejefaglige koordinatorer inden for hvert 
distrikt mødes to til fire gange om året for at drøfte og afstemme praksis for visitation til syge-
pleje. Koordinatorerne mødes desuden på tværs af distrikter. Koordinatorerne mødes også, 
hvis oplysninger i månedlige rapporter om udviklingen i aktiviteter på sygeplejeområdet kræver 
det, jf. også kapitel 7. Koordinatorerne mødes dog ikke fast på tværs af distrikter. 

For det tredje peger deltagerkommuner med visitationsmodel 2 og 3 på, at de også arbejder 
på at udvikle og understøtte en fælles forståelse af udmøntning af serviceniveauet gennem 
løbende dialog mellem visitatorer eller sygeplejefaglige koordinatorer på den ene side og de 
udførende medarbejdere i sygeplejen på den anden. Ifølge kommunerne bidrager dialogen 
mellem visitation og udfører til, at der hele tiden er fokus på at sikre den bedst mulige sam-
menhæng mellem borgerens behov, den visiterede indsats, den leverede indsats og kommu-
nens serviceniveau. Eksempelvis fortæller en sygeplejefaglig koordinator i en af deltagerkom-
munerne, at der er en løbende dialog med de udførende medarbejdere i sygeplejen om, hvad 
kerneopgaven i sygeplejen er: 

Vi kender jo vores ydelseskatalog, så vi ved, hvad vi har at tilbyde, og hvad det er 
for nogle ydelser, der skal til hvilke sygeplejefaglige udfordringer; og hvilke der må-
ske ikke hører derind. Og vi øver os meget i at sige: ”Hvad er sygepleje?” Hele tiden 
vende tilbage til det, for vi kan godt møde nogle, som tænker: ”Hold da op, her kan 
vi gøre en kæmpe forskel.” Og i og med, at vi har også har ansat assistenter her i 
vores gruppe, der kan vi godt mærke, at der er forskel på, hvad de gerne vil have 
visiteret af ydelser i forhold til, hvad sygeplejerskerne gerne vil. Og dem er jeg nok 
nødt til at spørge ind til: ”Hvad er sygeplejen i det her?” 

Også i deltagerkommuner med en decentraliseret visitation (Model 1) findes der eksempler på, 
hvordan der arbejdes med at skabe en fælles forståelse af, hvordan serviceniveauet omsættes 
til praksis. Eksempelvis drøftes der løbende konkrete visitationer på ledermøder i Holstebro 
Kommune, og i Sønderborg Kommune gennemgår en souschef kørelister i ét af kommunens 
sygeplejeområder for at vurdere de enkelte visitationer. Begge eksempler er beskrevet mere 
uddybende i afsnit 6.4. 

6.3.2 Vurdering 
Fælles for deltagerkommunerne er, at visitation til sygepleje foretages ud fra en konkret syge-
plejefaglig vurdering af borgerens behov og de overordnede rammer for sygepleje i kommunen, 
herunder fx LEON-princippet og en målsætning om at visitere til den eller de mindst indgri-
bende indsatser, som kan opfylde borgerens behov, jf. også afsnit 2.2.  
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I alle deltagerkommuner sker overdragelse af sygeplejepersonalet i hjemmeplejen ud fra for-
maliserede, nedskrevne krav til den udførende medarbejders kompetencer og en konkret sy-
geplejefaglig vurdering af borgeren. Overdragelse af sygeplejeydelser i henhold til kommunens 
kompetenceskema kan understøtte LEON-princippet og forbedre ressourceudnyttelsen i syge-
plejen. Det er på den baggrund VIVEs vurdering, at man med fordel kan have faste kompeten-
ceplaner for overdragelse af sygeplejeydelser til hjemmeplejen. 

Deltagerkommunerne har organiseret visitationen til sygepleje forskelligt, jf. afsnit 6.2, og derfor 
er der også forskelle på kommunernes visitationspraksis. I kommuner med visitationsmodel 2 
og 3 er det erfaringen, at en tæt, løbende dialog mellem visiterende og udførende medarbej-
dere kan understøtte sammenhængen mellem den enkelte borgers behov og indsatsen samt 
en fælles forståelse af udmøntningen af serviceniveauet. Det er på den baggrund VIVEs vur-
dering, at man med fordel kan etablere en systematiseret dialog mellem visiterende og udfø-
rende medarbejdere, hvis visitation og udførelse af sygepleje er delt på forskellige personer 
som i Model 2 og 3. I kommuner med en decentral visitationsmodel (Model 1) kan man under-
støtte ensartet visitationspraksis mv. i sygeplejen, fx ved at styrke dialogen på tværs af udfø-
rende medarbejdere og foretage supplerende, opsamlende opfølgningsrunder, jf. afsnit 6.4. 

Kortlægningen viser desuden, at alle deltagerkommuner giver udtryk for, at de arbejder for som 
udgangspunkt at tilbyde sygepleje i klinik, afhængig af borgerens vurderede behov og i dialog 
med borgeren. Ifølge kommunerne kan øget klinikanvendelse være med til at forbedre ressour-
ceudnyttelsen og understøtte budgetoverholdelse, jf. afsnit 2.3. I nogle deltagerkommuner er 
der et stærkere fokus på visitation til sygeplejeklinik end i andre, og i nogle kommuner er der 
formuleret faste kriterier for henvisning til sygeplejeklinik. På den baggrund er det VIVEs vur-
dering, at kommunerne med fordel kan overveje at udarbejde klare retningslinjer for, hvilke 
borgere som skal tilbydes sygepleje i klinik frem for sygepleje i eget hjem. Faste kriterier for 
henvisning til sygepleje i klinik kan være med til at øge klinikanvendelsen og fremme en ens-
artet visitationspraksis i sygeplejen. 

6.4 Opfølgning på borgeres ydelser 

I dette afsnit kortlægges og vurderes deltagerkommunernes praksis for opfølgning på den be-
vilgede og leverede sygepleje. Formålet med opfølgning er løbende at sikre, at de visiterede 
sygeplejeydelser imødekommer borgerens aktuelle behov og de fastsatte mål for indsatsen. 
Et sigte med opfølgning er desuden at sikre, at sygeplejen tilrettelægges og udføres på den 
mest omkostningseffektive måde, herunder at opgaver overdrages til hjemmeplejen i passende 
omfang. Afsnittet fokuserer på, hvordan der sker opfølgning i deltagerkommunerne, samt hvilke 
redskaber kommunerne har til rådighed i den forbindelse. Der ses både på den løbende, indi-
viduelle opfølgning og på supplerende, opsamlende opfølgningsrunder. 

6.4.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 

Løbende, individuel opfølgning på borgeres ydelser 
Ved opfølgning på sygeplejeydelser vurderes det, om den forventede, forbedrede tilstand hos 
borgeren er opnået, og hvorvidt igangværende indsatser skal fortsættes, ændres, afsluttes –
eller om borgerens behov skal vurderes på ny. Ved opfølgningen er der brug for, at oplysninger 
om borgeren er opdaterede. De udførende medarbejdere skal derfor løbende vurdere og do-
kumentere samt eventuelt videregive oplysninger om borgerens aktuelle tilstand til visiterende 
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medarbejdere, som revurderer og eventuelt justerer indsatsen (Model 2 og 3).59 Opfølgningen 
kan i praksis være tilrettelagt forskelligt, bl.a. afhængig af visitationsmodel for sygeplejen. 

I forbindelse med opstart af en sygeplejeydelse, herunder en overdraget ydelse, skal den visi-
terende medarbejder fastlægge en dato for planlagt opfølgning på indsatsen. I Sønderborg 
Kommune, hvor de udførende medarbejdere er selvvisiterende, er der dog truffet beslutning 
om, at koordinatorerne i relation til nye borgere lægger opfølgende besøg ind i kørelisterne. 
Alle deltagerkommunerne har mere eller mindre faste retningslinjer for, hvor ofte der skal fore-
tages opfølgning, hvis der ikke er oplysninger om ændringer i borgerens tilstand. Eksempelvis 
er der i Sønderborg Kommune retningslinjer for planlagt opfølgning for sygeplejeydelser for 
forskellige målgrupper, jf. boks 6.4. 

Boks 6.4  Retningslinjer for opfølgning på sygeplejeydelser – Sønderborg 

Der skal planlægges en opfølgning: 

▪ efter 3 uger ved nye borgere 

▪ efter 3 uger ved borgere, der er udskrevet fra sygehus 

▪ hver 3. måned ved kronikere eller komplekse borgere 

▪ hver 6. måned ved øvrige borgere og ved borgere, hvor alle ydelser er opgaveoverdraget til 
hjemmeplejen, også private leverandører. 

Den almindelige, løbende kommunikation mellem visiterende og udførende medarbejdere om 
den enkelte borgers tilstand og ydelser i deltagerkommuner med en mere centraliseret visita-
tionsmodel (Model 2 og 3) foregår både skriftligt og mundtligt, fx via advis’er i fagsystemet, e-
mails og telefon. I deltagerkommuner med selvvisiterende sygepleje (Model 1) er der i sagens 
natur en anden praksis, da de udførende medarbejdere selv foretager den sygeplejefaglige 
vurdering samt visiterer og afsætter tid til opgaven. Som et eksempel skal de udførende med-
arbejdere i sygeplejen i Sønderborg Kommune have teamlederens godkendelse for at opju-
stere besøg hos konkrete borgere ud over de vejledende tider i ydelseskataloget. 

Ud over den løbende kommunikation om aktuel vurdering af enkeltborgere er der i nogle del-
tagerkommuner etableret mere eller mindre systematiseret dialog og samarbejde om opfølg-
ning med fokus på udvalgte borgere på tværs af forskellige visiterende og udførende medar-
bejdere. Tabel 6.4 viser eksempler herpå. 

Tabel 6.4 Eksempler på deltagerkommunernes systematiserede dialog og samarbejde 
mellem personalegrupper om opfølgning på sygeplejeydelser til udvalgte bor-
gere 

 

Kommune Eksempler på systematiseret dialog og samarbejde mellem personalegrupper om konkrete 
borgere 

Holstebro Borgerkonferencer 1-2 gange om ugen mellem sygepleje- og hjemmeplejepersonale, terapeuter, vi-
sitator mv. 

Næstved Visitator deltager månedligt i miniteammøder mellem sygepleje- og hjemmeplejepersonale 

Aabenraa Ugentlige tværfaglige møder mellem sygepleje- og hjemmeplejepersonale 

 
59  KL (2010). 
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Eksempelvis er der i Holstebro Kommune fast praksis for tværfaglige borgerkonferencer, hvor 
medarbejdere i sygeplejen og hjemmeplejen, terapeuter, visitatorer mv. i hvert distrikt mødes 
en til to gange om ugen for at drøfte borgerrelaterede problemstillinger. Typisk drøftes to til tre 
borgere pr. møde. Ifølge kommunen skal borgerkonferencerne understøtte, at der ydes en 
mere sammenhængende og tværfaglig indsats i ældreplejen, og at hjemmeplejen på et så 
tidligt tidspunkt som muligt opdager og reagerer på en ændret helbredstilstand og funktions-
evne hos borgeren.  

Som et andet eksempel afholdes der i Næstved Kommune såkaldte ’metamøder’, hvor visitator 
på månedsbasis mødes med sygepleje- og hjemmeplejepersonalet i det pågældende geogra-
fiske område og drøfter udvalgte borgere. Det er typisk borgere, hvor visitator eller det udfø-
rende personale vurderer, at der er behov for en vurdering af den aktuelle situation, fx som 
følge af en ændring i borgerens tilstand eller mangel på fremdrift i den planlagte indsats. Det 
kan være, at der skal ændres i omfanget af den eksisterende indsats, eller at der skal ændres 
i typen af indsatser, herunder fx overveje rehabiliteringspotentialet hos en borger, som modta-
ger kompenserende pleje. Ifølge kommunen understøttes opfølgningsarbejdet af den tværfag-
lige teamsammensætning, ligesom tværfagligheden fremmer en mere sammenhængende ind-
sats med fokus på rehabilitering og tidlig opsporing. Se også afsnit 2.2 og 3.3.  

Det skal understreges, at møderne om udvalgte borgere er ét element blandt flere i det sam-
lede opfølgningsarbejde i deltagerkommunerne. Det er således VIVEs indtryk, at der i alle del-
tagerkommunerne sker en løbende vurdering af og opfølgning på modtagere af sygeplejeydel-
ser, både i det daglige arbejde blandt de visiterende og udførende medarbejdere i sygeplejen 
og på ledelsesniveau. I forhold til sidstnævnte fortæller en teamleder i Holstebro Kommune 
eksempelvis, at konkrete visitationer lejlighedsvis efter behov drøftes på ledermøder med om-
rådelederen af sygeplejen, og at teamlederne selv løbende følger med i udviklingen af visite-
rede ydelser via ledelsesinformationssystemet på området, herunder undersøger individuelle 
visitationer. Flere af deltagerkommunerne fortæller også, at enkeltsager drøftes efter behov, fx 
på et fagligt møde eller blandt de medarbejdere, som er involveret i indsatsen til den pågæl-
dende borger. 

Flere deltagerkommuner med visitationsmodel 2 og 3 har erfaring for, at visitatorer og syge-
plejefaglige koordinatorer spiller en væsentlig rolle i opfølgningsindsatsen på sygeplejeområ-
det. Som omtalt i afsnit 6.3 har visitatorer og koordinatorer et samlet overblik over aktuelle 
sygeplejeydelser og de enkelte medarbejderes kørelister. De har derfor mulighed for at følge 
udviklingen i visiterede ydelser og løbende drøfte situationen med ledelsen og de udførende 
medarbejdere, herunder behovet for at justere, afslutte eller overdrage eksisterende ydelser. 

Selvom alle deltagerkommuner således har en mere eller mindre fast opfølgningspraksis for 
sygeplejen, peger flere af kommunerne samtidig på, at der ikke til enhver tid og i alle situationer 
bliver fulgt op i henhold til det planlagte. Det gælder særligt overdragede sygeplejeydelser. 
Deltagerkommunerne anfører forskellige begrundelser for, at det kan være vanskeligt at fast-
holde en struktureret opfølgningspraksis for overdraget sygepleje. For det første peger kom-
munerne på, at visiterede, planlagte opfølgningsbesøg i visse tilfælde nedprioriteres eller æn-
dres grundet anden planlagt sygepleje eller akut opståede opgaver. Eksempelvis kan det ske, 
at en udførende medarbejder i sygeplejen prioriterer at levere egne ydelser frem for at lave 
opfølgning på overdragede ydelser. Derudover anfører kommunerne, at udførende medarbej-
dere i sygeplejen og hjemmeplejen ikke altid løbende får fulgt op på indsatser og adviseret 
visiterende medarbejdere om ændringer i borgerens tilstand med henblik på revurdering. Ifølge 
kommunerne kan manglende opfølgning være et udtryk for travlhed eller opgaveprioritering 
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blandt medarbejderne i driften. Det kan også hænge sammen med, at sygeplejen ikke altid har 
en økonomisk tilskyndelse til at følge op på overdragede sygeplejeydelser, afhængig af afreg-
ningsmodel, jf. også afsnit 4.4. 

Alle deltagerkommuner peger således på vigtigheden af, at der både hos visiterende og udfø-
rende medarbejdere er en løbende opmærksomhed på og prioritering af opfølgningsarbejdet, 
især i relation til overdraget sygepleje. Et muligt redskab i den forbindelse er supplerende, 
opsamlende opfølgningsrunder, som behandles i næste afsnit. 

Supplerende, opsamlende opfølgningsrunder 
Ekstraordinær opfølgning, fx på udvalgte sagstyper eller fokusområder, er i mange af deltager-
kommunerne en praksis, som supplerer den løbende opfølgning på individuelle borgeres til-
stand og ydelser. Med ekstraordinær opfølgning menes en systematisk opfølgning på sygeple-
jeindsatser, som ligger ud over den løbende opfølgning på sygeplejeindsatser, som varetages 
af udførende medarbejdere. Deltagerkommunerne peger på, at initiativet til supplerende op-
følgning kan komme fra såvel udførende medarbejdere som visitatorer, sygeplejefaglige koor-
dinatorer og ledere i sygeplejen. 

Ifølge deltagerkommunerne er der flere fordele ved at foretage supplerende opfølgning. For 
det første kan der ved supplerende opfølgning opnås en bedre sammenhæng mellem den 
enkelte borgers aktuelle behov og indsatsen. Det kan fx hænge sammen med, at man i nogle 
af deltagerkommunerne med jævne mellemrum drøfter konkrete borgere i en tværfaglig kon-
tekst, hvor man ud fra forskellige perspektiver vurderer sammenhængen mellem borgerens 
behov og indsatsen. For det andet kan supplerende opfølgning være et redskab til at få bragt 
budgettet i balance i tilfælde af et konstateret merforbrug eller ved udsigt til en budgetoverskri-
delse, såfremt igangværende indsatser kan afsluttes eller ændres. Det er vigtigt at understrege, 
at ekstraordinære opfølgningsrunder både kan resultere i, at ydelser reduceres eller afsluttes, 
og at ydelser ændres eller opjusteres, alt efter borgerens aktuelle tilstand. 

Tabel 6.5 indeholder nogle eksempler på supplerende opfølgning, som deltagerkommunerne 
har gennemført inden for de senere år. 

Tabel 6.5 Eksempler på supplerende opfølgningsrunder i deltagerkommunerne 
 

Kommune Eksempler på supplerende opfølgning 

Favrskov Fokusområder med jævne mellemrum, fx medicindispensering og sårskift 

Næstved Systematisk revisitation med jævne mellemrum 

Sønderborg  Souschef analyserer og koordinerer kørelister og går i dialog med de sygeplejefaglige koordinato-
rer og det udførende personale 

Aabenraa Gennemgang af visitation til psykisk støtte 
Gennemgang af overdragede sygeplejeydelser 

 

Eksempelvis har man i et af sygeplejeområderne i Sønderborg Kommune en praksis, hvor en 
souschef løbende gennemgår kørelisterne i området for at vurdere, om de enkelte visitationer 
stemmer overens med niveauet angivet i indsatskataloget og for at optimere kørelisterne. 
Eventuel justering af ydelser og kørelister foregår i dialog med de sygeplejefaglige koordinato-
rer og det udførende personale. Kommunen oplyser, at denne ekstraordinære investering i 
opfølgning på sygeplejeydelser er tænkt som en tidsbegrænset indsats. 
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Et andet eksempel stammer fra Favrskov Kommune. Her laver man med jævne mellemrum 
med bistand fra økonomikonsulenten listeudtræk over borgere, hvor sygeplejepersonalet di-
spenserer medicin, dvs. optæller eller tilbereder den ordinerede medicin. På baggrund af disse 
data og ud fra en individuel, sygeplejefaglig vurdering af den enkelte borgers tilstand vurderes 
det, om der er borgere, som kan modtage dosisdispenseret medicin60, dvs. medicin, der er 
pakket i doser til den enkelte borger. Dette kan være med til at understøtte hensynet til at 
udnytte personaleressourcer bedst muligt. 

Et tredje eksempel er fra Aabenraa Kommune, hvor en medarbejder har gennemgået sager 
med borgere, som er visiteret til psykisk støtte. I Aabenraa Kommune gives der bl.a. psykisk 
støtte til borgere, som har været udsat for en akut krise eller fået en diagnose på en uhelbre-
delig sygdom. Ud fra listeudtræk over borgere, som er tildelt psykisk støtte, har medarbejderen 
vurderet, om de enkelte visitationer er i overensstemmelse med niveauet, beskrevet i indsats-
kataloget, og undersøgt, om den visiterede indsats blev leveret som aftalt. I nogle tilfælde har 
det vist sig, at borgere samtidig var visiteret til socialpædagogisk støtte efter serviceloven for 
at dække de samme behov. I disse tilfælde har der ifølge kommunen været grundlag for en 
vurdering af, om der også fortsat skulle leveres psykisk støtte fra sygeplejen. 

6.4.2 Vurdering 
Ved opfølgning på individuelle borgeres sygeplejeydelser vurderes det, om den visiterede sy-
gepleje imødekommer borgerens aktuelle behov og opfylder fastsatte mål for indsatsen. Des-
uden er sigtet med opfølgning at sikre, at sygeplejen er tilrettelagt og leveret på den mest 
omkostningseffektive måde. I alle fem deltagerkommuner er der løbende dialog på tværs af 
visiterende og udførende medarbejdere samt ledere om individuelle modtagere af sygepleje. 
Der er dog forskel mellem deltagerkommunerne på, hvor systematiseret denne dialog er, og 
hvem der deltager i den.  

På baggrund af deltagerkommunernes erfaringer vurderer VIVE, at det er væsentligt for den 
økonomiske styring på sygplejeområdet, at kommunerne prioriterer løbende, systematisk dia-
log om opfølgning på individuelle borgeres ydelser. Det kan fx være dialog mellem visiterende, 
koordinerende og udførende medarbejdere, mellem udførende medarbejdere og ledere eller 
mellem udførende medarbejdere i henholdsvis hjemmepleje og sygepleje. I opfølgningen er 
det væsentligt, at de udførende medarbejdere løbende observerer (Model 1) og eventuelt op-
lyser visiterende medarbejdere (Model 2 og 3) om ændringer i borgerens tilstand, så den ak-
tuelle indsats kan vurderes og eventuelt justeres på et oplyst grundlag. Ud fra deltagerkommu-
nernes erfaringer er det desuden VIVEs vurdering, at kommunerne med fordel – ved siden af 
den løbende opfølgning – kan lave supplerende opfølgning på eksempelvis udvalgte fokusom-
råder med jævne mellemrum.  

En systematisk opfølgningspraksis kan bidrage til at sikre, at indsatsen til borgeren tages op til 
overvejelse, hvis der er en ændring i borgerens tilstand. Dermed kan både løbende og supple-
rende opfølgning være med til at skabe sammenhæng mellem borgerens aktuelle behov og 
indsatsen. Det gælder både, når indsatsen kan reduceres eller ophøre, og når indsatsen kan 
ændres eller opjusteres. Sammenhængen mellem behov og indsats kan være med til at un-
derstøtte, at det forudsatte udgiftsniveau realiseres, og budgettet dermed overholdes, forudsat 
at der er sammenhæng mellem kommunens serviceniveau og budgettet, jf. kapitel 5. Samtidig 
er det vigtigt at sikre sig, at de administrative omkostninger, som er forbundet med en sådan 
opfølgningspraksis, står mål med gevinsterne af indsatsen. 

 
60  Det skal bemærkes, at det er lægen, der vurderer, om en borger er egnet til at få dosisdispenseret medicin, og kan ordinere 

dosisdispenseret medicin, jf. Sundhedsdatastyrelsen (2021). 



 

109 

7 Budgetopfølgning og løbende 
ressourcestyring 

I dette kapitel kortlægges og vurderes deltagerkommunernes budgetopfølgning og løbende 
ressourcestyring, herunder den styringsinformation, som produceres og anvendes i den forbin-
delse. Kapitlet fokuserer på de administrative budgetopfølgninger til de budgetansvarlige le-
dere på sygeplejeområdet, herunder fagchefen og udførerledere, dvs. ledere med ansvar for 
driften i niveau 2 og 3, i den kommunale sygepleje.61 

Først beskrives i afsnit 7.2 deltagerkommunernes processer for budget- og økonomiopfølgning 
til forskellige aktører i kommunen. Dernæst behandles indholdet i og anvendelsen af styrings-
information i budgetopfølgningerne og den løbende ressourcestyring i afsnit 7.3 og 7.4. Endelig 
behandler afsnit 7.5 håndtering af forventede budgetafvigelser i løbet af året. 

7.1 Konklusioner 

Boks 7.1  Konklusioner – budgetopfølgning og styringsinformation  

▪ Månedlig budgetopfølgning til alle ledere med økonomiansvar for sygeplejen 
Analysen peger på, at man med fordel kan anvende månedlig budgetopfølgning for fagchefen 
for sygeplejeområdet og faglige ledere på niveau 2 og 3, som har et ansvar og medsvar for sy-
geplejens økonomi. Denne praksis gør det muligt på et tidligt tidspunkt at opdage og reagere 
på en eventuel forventet overskridelse af budgettet eller forventet merforbrug i driften.  

▪ Overvej, hvem der konkret skal mødes i budgetopfølgningen 
Analysen peger på, at kommunerne med fordel kan tage stilling til, hvem der konkret skal mø-
des i forbindelse med budgetopfølgningsprocessen. Det er ikke muligt ud fra analysen at pege 
på præcist, hvilke aktører der skal mødes. Deltagerkommunernes erfaringer peger dog i ret-
ning af, at man med fordel kan overveje – eventuelt i perioder – at foretage budgetopfølgning 
på tværs af udførerledere i sygeplejen og med deltagelse af fagchefen for at understøtte dialo-
gen og samarbejdet på tværs af driften. 

▪ Pålidelige prognoser for forventet regnskab som grundlag for opfølgning til fagchefen 
I forhold til det samlede sygeplejebudget peger analysen på, at det er væsentligt for ressource-
styringen, at den månedlige budgetopfølgning til fagchefen baseres på en pålidelig regnskabs-
prognose. Det er vigtigt, at de månedlige regnskabsprognoser bygger på præcise og opdate-
rede forudsætninger om fx aktiviteter og lønforbrug. 

▪ Overblik over udgifter (og indtægter) som grundlag for budgetopfølgning til udførerle-
derne 
I forhold til driftsbudgetterne peger analysen på, at det er væsentligt for ressourcestyringen, at 
udførerlederne løbende har et opdateret overblik over den del af økonomien, de er ansvarlige 
for. Det gælder både hidtil realiserede udgifter (og indtægter – for aktivitetsstyrede kommuner) 
i året, fx i form af en forbrugsprocent, og forventninger til udgifter (og indtægter) i den reste-
rende del af året, fx ud fra aktivitets- og lønprognoser. 

 
61  Budgetopfølgningerne til visitatorer på sygeplejeområdet er undersøgt i begrænset omfang, og budgetopfølgnin-

gerne til direktionen og det udførende personale er ikke undersøgt. 
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Boks 7.1  Konklusioner – budgetopfølgning og styringsinformation  

▪ Anvend data om aktiviteter og produktivitet i budgetopfølgning og løbende ressource-
styring 
Analysen viser, at kommunerne med fordel kan anvende relevante og målrettede data om akti-
viteter og produktivitet i både budgetopfølgningen og den løbende ressourcestyring af den ude-
kørende sygepleje. Data om aktiviteter (fx leverede ydelser) og produktivitet (fx timepriser) kan 
bidrage til at give tidlige varsler om og finde forklaringer på forventede merforbrug. Det kan bi-
drage til at opnå budgetoverholdelse samt til at understøtte arbejdet for at opnå en høj produk-
tivitet. Se også kapitel 4. 

▪ Målret styringsinformationen til modtager og budgetansvarsområde 
VIVE vurderer ud fra deltagerkommunernes erfaringer, at det kan være en fordel at målrette 
styringsinformationen til forskellige modtagere. Det kan således med fordel overvejes, hvilke 
informationer der er nødvendige for forskellige aktører på området for at skabe overblik og un-
derstøtte det løbende behov for styring og prioritering. 

▪ Fast praksis for afvigeforklaringer og korrigerende handlinger 
Analysen peger på, at det er væsentligt, at man håndhæver krav om afvigeforklaringer og afta-
ler korrigerende handlinger, hvis der forventes en budgetoverskridelse eller et underskud i drif-
ten. Fast brug af afvigeforklaringer fulgt op af korrigerende tiltag kan bidrage til at understøtte 
ressourcestyringen og det løbende fokus på justering af den faglige praksis. 

7.2 Budgetopfølgningsproces 

I dette afsnit beskrives først organiseringen af økonomifunktionen og dernæst den administra-
tive budgetopfølgningsproces i de fem deltagerkommuner. 

7.2.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 

Organisering af økonomifunktionen 
Økonomifunktionen varetager i alle deltagerkommuner en væsentlig opgave i forbindelse med 
budgetopfølgningerne. I fire deltagerkommuner – Favrskov, Holstebro, Næstved og Aabenraa 
– er de økonomikonsulenter, som er tilknyttet ældreområdet, ansat i den centrale økonomifor-
valtning. I de fleste af disse kommuner varetages visse økonomiske og administrative opgaver 
dog af medarbejdere placeret centralt i fagforvaltningen eller decentralt i distrikterne. Holstebro 
Kommune har dog først i efteråret 2020 placeret den tidligere decentrale økonomifunktion på 
ældreområdet i kommunens centrale, tværgående økonomistab. Sønderborg Kommune har 
derimod en organisering, hvor en decentral økonomifunktion placeret på kommunens velfærds-
område (ældre- og voksensocialområdet) varetager økonomiunderstøttelsen af velfærdsområ-
det, herunder sygeplejen. 

Uanset organisering peger deltagerkommunerne på, at det er vigtigt, at økonomikonsulenter 
og øvrige administrative medarbejdere leverer en systematisk og databaseret understøttelse 
af de budgetansvarlige lederes økonomiske styring. Et fællestræk ved deltagerkommunernes 
budgetopfølgningspraksis er en løbende dialog mellem udførerledere, administrative medar-
bejdere i driften eller forvaltningen samt økonomikonsulenter tilknyttet ældreområdet om grund-
laget for beregninger af forventet forbrug på sygeplejeområdet. Dette sker for at sikre, at regn-
skabsprognosen bygger på præcise og opdaterede forudsætninger om fx refusioner og fravær. 
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Proces for administrativ budgetopfølgning 
Kortlægningen af den administrative budgetopfølgningsproces i de fem deltagerkommuner er 
opsummeret i Tabel 7.1. Tabellen viser en oversigt over, hvor tit og med hvem budgetopfølg-
ningen til henholdsvis fagchefen, områdelederen eller distriktslederne og teamledere foretages 
i hver af de fem deltagerkommuner. Budgetopfølgningsprocessen for lederen af akutfunktionen 
vises ikke særskilt i oversigten, da ledelsesansvaret i de fleste deltagerkommuner er placeret 
i ledelsesniveau 3 (teamlederniveau), jf. også afsnit 3.5. 

Tabel 7.1 Den administrative budgetopfølgningsproces i de fem deltagerkommuner  
 

Model Kom-
mune 

Fagchef (niveau 1) Distriktsleder (niveau 2) Teamleder (niveau 3) 

Distrikts-
model 

Favrskov - Månedlige opgørelser og 
løbende dialog med di-
striktsledere og økonomi-
konsulent 
- Kvartalsvise møder med 
økonomikonsulent 
- Kvartalsvise fællesmøder 
med distriktsledere og øko-
nomikonsulent 

- Månedlige opgørelser og 
løbende dialog mellem den 
enkelte distriktsleder og øko-
nomikonsulent 
- Kvartalsvise distriktsleder-
møder med fagchef, anden 
distriktsleder og økonomi-
konsulent 

Månedlige opgørelser og 
løbende dialog mellem den 
enkelte distriktsleder og 
den enkelte teamleder 

Distrikts-
model 

Næstved Månedlige møder med den 
enkelte distriktsleder og 
økonomikonsulenter 

Månedlige møder med fag-
chef og økonomikonsulenter 

 

Model Kom-
mune 

Fagchef (niveau 1) Områdeleder (niveau 2) Teamleder (niveau 3) 

Område-
model 

Holstebro Månedlige møder med 
økonomileder 

- Månedlige møder med øko-
nomikonsulent 
- Månedlige møder med den 
enkelte teamleder og økono-
mikonsulent 

- Månedlige møder med 
økonomikonsulent 
- Månedlige møder med 
områdeleder og økonomi-
konsulent 

Område-
model 

Sønder-
borg 

Månedlige møder med 
økonomikonsulent (økono-
mileder deltager ad hoc) 

Opfølgning med økonomi-
konsulent og adm. medar-
bejder i sygeplejen  
 
Områdelederfunktion vareta-
ges pt. af fagchef 

Månedlige møder med øko-
nomikonsulent 
 

Område-
model 

Aabenraa Månedlige møder med om-
rådeleder, teamledere 
samt økonomileder og øko-
nomikonsulent 

Månedlige møder med fag-
chef, teamledere samt øko-
nomileder og økonomikonsu-
lent 

Månedlige møder med fag-
chef, områdeleder samt 
økonomileder og økonomi-
konsulent 

Det fremgår af Tabel 7.1, at der typisk er budgetopfølgning månedligt til ledere med økonomi-
ansvar i alle fem deltagerkommuner. I alle fem deltagerkommuner foregår de administrative 
budgetopfølgninger typisk i et samarbejde mellem lederne og de økonomikonsulenter eller 
økonomiledere, der er tilknyttet området. I Favrskov Kommune sker det primært skriftligt, ved 
at økonomikonsulenten hver måned fremsender budgetopfølgning med angivne opmærksom-
hedspunkter. Materialet sendes til både fagchef, distriktsledere og teamledere. Herefter er der 
en dialog om eventuelle opmærksomhedspunkter og korrigerende handlinger. I de øvrige fire 
kommuner afholdes budgetopfølgningsmøder, hvor materialet til budgetopfølgningen gennem-
gås og drøftes mundtligt. Ved disse møder deltager økonomikonsulenten og i nogle tilfælde 
ledere med økonomiansvar, jf. nedenfor. Ved nogle af møderne deltager økonomilederen på 
området sammen med eller i stedet for økonomikonsulenten, jf. Tabel 7.1. 

Som supplement til de faste månedlige budgetopfølgninger er der i alle deltagerkommuner en 
løbende dialog mellem ledere med økonomiansvar og økonomikonsulenterne, ligesom der i alle 
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deltagerkommuner drøftes økonomiopfølgning i naturlig sammenhæng med de øvrige ledelses-
mæssige dialoger, fx bilaterale eller fælles møder med område-, distrikts- eller teamledere.  

Kortlægningen viser samtidig, at der er forskel mellem deltagerkommunerne på, hvilke ledere, 
der mødes i den løbende budgetopfølgning. Forskellene er i et vist omfang betinget af ledel-
sesmodellen.  

Favrskov og Næstved Kommuner har en distriktsmodel. I Favrskov Kommune mødes man som 
nævnt som udgangspunkt ikke månedligt, men både fagchef og distriktsledere modtager bud-
getopfølgningsmateriale for distrikterne hver måned. Derudover holdes der hvert kvartal fælles 
budgetopfølgningsmøder mellem fagchef og distriktsledere. I Næstved Kommune foregår den 
løbende budgetopfølgning ved, at fagchefen og økonomikonsulenter på området på måneds-
basis mødes med distriktslederne enkeltvis. 

Holstebro, Sønderborg og Aabenraa Kommuner har en områdemodel. I Holstebro Kommune 
mødes områdelederen på månedsbasis med teamlederne enkeltvis sammen med en økono-
mikonsulent. Fagchefen deltager ikke ved disse møder. I Sønderborg Kommune deltager fag-
chefen heller ikke i den løbende budgetopfølgning med teamlederne. I stedet mødes økono-
mikonsulenten på området først med de enkelte teamledere hver for sig og herefter med om-
rådelederen. I Aabenraa Kommune deltager fagchefen i månedlige fælles budgetopfølgnings-
møder sammen med områdelederen af sygeplejen, teamlederne i niveau 3 samt økonomileder 
og økonomikonsulent. 

Deltagerkommunerne arbejder løbende med at forbedre budgetopfølgningen. Det gælder for 
det første i forhold til dialogen mellem de faglige ledere på niveau 2 og 3 samt mellem de 
sygeplejefaglige ledere og økonomifunktionen. For det andet gælder det i forhold til det data-
grundlag, som budgetopfølgningen baserer sig på, og koblingen af forskellige datatyper. Ek-
sempelvis overvejer Sønderborg Kommune at justere den nuværende budgetopfølgningsprak-
sis, hvilket fx kan indebære, at områdelederen og teamlederne som noget nyt skal deltage i 
det samme månedlige budgetopfølgningsmøde, så opfølgningen på økonomien sker i en fæl-
les dialog på tværs af hele sygeplejeområdet. Denne praksis vil være et supplement til de 
månedlige bilaterale budgetopfølgningsmøder mellem de enkelte teamledere og økonomikon-
sulenten. 

Et lignende eksempel stammer fra Aabenraa Kommune, hvor man i 2020 implementerede et 
nyt koncept for budgetopfølgningen, så der nu afholdes fælles budgetopfølgningsmøder mel-
lem fagchefen, områdelederen og teamlederne. Tidligere var budgetopfølgningen koncentreret 
omkring fagchefen og områdelederen og dermed på et mere overordnet niveau. Formålet med 
denne ændring af budgetopfølgningsprocessen er i højere grad at få delagtiggjort teamlederne 
i den løbende budgetopfølgning samt styrket deres økonomiforståelse og oplevelse af medan-
svar for det samlede sygeplejeområde, jf. også afsnit 5.5. Ud over fælles budgetopfølgnings-
møder har kommunen etableret en løbende ressourcestyringspraksis, hvor områdelederen har 
ugentlige møder med teamlederne. Her ses der på oplysninger om styringen af den daglige 
drift såsom vikarforbrug og mer-/overarbejde. Ifølge kommunen har disse ændringer af bud-
getopfølgningspraksis på sygeplejeområdet været med til at sikre et fælles vidensgrundlag for 
de ledelsesmæssige drøftelser af sygeplejen og en større økonomisk bevidsthed blandt udfø-
rerlederne. Se også afsnit 5.5.  
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7.2.2 Vurdering 
På baggrund af deltagerkommunernes praksis er det VIVEs vurdering, at man med fordel kan 
have månedlig budgetopfølgning for fagchefen for sygeplejeområdet og faglige ledere på ni-
veau 2 og 3, som har et ansvar og medansvar for sygeplejens økonomi. Det betyder, at man 
som budgetansvarlig leder eller leder med et økonomisk medansvar på området fx løbende får 
en status på forbrug og forventet regnskab, så man har mulighed for i god tid at iværksætte 
korrigerende handlinger, der kan imødegå en forventet overskridelse af budgettet. 

VIVE vurderer desuden, at man med fordel kan tage stilling til, hvem der skal mødes og hvor 
ofte i forbindelse med budgetopfølgningsprocessen. Ud fra analysen kan der ikke peges enty-
digt på, hvilke aktører der skal mødes hvor ofte. Deltagerkommunernes erfaringer peger dog i 
retning af, at man kan overveje at foretage en fælles budgetopfølgning på tværs af udførerle-
dere af forskellige enheder i sygeplejen og med deltagelse af fagchefen. Det gælder særligt i 
perioder, hvor økonomien på området skrider eller er under genopretning. Denne praksis kan 
understøtte samarbejdet om budgetoverholdelse, herunder etableringen af et medansvar 
blandt ledere på området for økonomien på det samlede sygeplejeområde. 

Deltagerkommunerne har organiseret økonomiunderstøttelsen af ældreområdet, herunder sy-
geplejen, forskelligt. Uanset organisering ser det ud fra analysen ud til at være vigtigt, at øko-
nomifunktionen yder en systematisk og databaseret understøttelse af lederne på området. 

7.3 Budgetopfølgningernes indhold 

I dette afsnit ses der nærmere på indholdet af den administrative budgetopfølgning i de fem 
deltagerkommuner. Det kortlægges, hvilke informationer fagchefen og faglige ledere på niveau 
2 og 3 med ansvar og medansvar for sygeplejens økonomi har til rådighed for at kunne vurdere 
økonomiens tilstand på sygeplejeområdet og handle derefter, samt hvordan disse informatio-
ner understøtter den løbende økonomiske styring af området. Der kan overordnet skelnes mel-
lem seks typer af data, jf. Boks 7.2. 

Boks 7.2 Typer af data, som kan indgå i budgetopfølgningerne  

▪ Økonomidata (fx budget, forventet regnskab, forbrug, timepriser og afvigelse fra budget) 

▪ Aktivitetsdata (fx udviklingen i antal modtagere, timer og ydelser) 

▪ Løndata (fx lønudgifter fordelt på lønkategorier og lønprognose) 

▪ Fraværsdata (fx sygefraværsdage og sygefraværsprocent) 

▪ Personaledata (fx antal ansatte og antal fuldtidsstillinger)  

▪ Data om faglige resultater (fx før- og eftermålinger af borgeres tilstand og tilfredshedsmålinger). 

7.3.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 
Kortlægningen viser, at der kan være forskel på, hvilke typer af data budgetopfølgningen rum-
mer. Det afhænger bl.a. af, hvem opfølgningen er til, kommunens organisering af ældre- og 
sundhedsområdet, lederens ansvarsområde, databeredskabet og lederens styringsbehov. Ek-
sempelvis kan der være forskel på indholdet af budgetopfølgningen til henholdsvis fagchef, 
myndighedsleder og udførerleder, ligesom der kan være forskel på indholdet i relation til, om 
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sygeplejen er ramme- eller aktivitetsstyret. Derudover kan indholdet af budgetopfølgningen af-
spejle politiske og administrative strategiske pejlemærker, fx anvendelse af sygeplejeklinik eller 
sygefravær. Tabel 7.2 viser observerede ligheder og forskelle ved indholdet af budgetopfølg-
ninger til fagchefen på ældreområdet og udførerlederne i sygeplejen. Oversigten viser ikke 
indholdet af budgetopfølgningen til lederen af myndighedsfunktionen i Næstved Kommune. 
Her henvises der til VIVEs analyse af økonomisk styring af rehabiliteringsforløb og hjemme-
pleje, hvor budgetopfølgning til myndighedsleder er behandlet særskilt.62 

Tabel 7.2 Ligheder og forskelle i indhold af styringsinformation til fagchef og udførerledere 
 

 Alle deltagerkommuner Nogle deltagerkommuner 

Fagchef Økonomidata (fx oprindeligt og korrigeret bud-
get, forbrug og forventet regnskab) 
Visse aktivitetsdata (fx antal modtagere og visi-
terede timer) 
Personale- og løndata (fx antal ansatte og ud-
gifter til eksterne vikarer) 
Fraværsdata (fx som følge af sygdom, ferie og 
barsel) 
Data om faglige resultater 

Visse aktivitetsdata (fx overordnede, tværgå-
ende nøgletal, sammenligning af henholdsvis 
visiteret og leveret tid) 

Udførerleder Økonomidata (fx oprindeligt og korrigeret bud-
get, forbrug og forventet regnskab) 
Personale- og løndata (fx antal ansatte og ud-
gifter til eksterne vikarer) 
Fraværsdata (fx som følge af sygdom, ferie og 
barsel) 
Data om faglige resultater 

Aktivitetsdata (fx forventet udvikling i antal visi-
terede timer, sammenligning af henholdsvis vi-
siteret og leveret tid) 
Løndata (fx lønudgifter fordelt på forskellige 
lønkategorier) 

 

Som det fremgår af tabellen, er det fælles for deltagerkommunerne, at budgetopfølgningen på 
sygeplejeområdet indeholder oplysninger om økonomi, personale og løn samt fravær. Det ses 
på tværs af ledelsesniveauer. Et andet fællestræk er, at styringsinformation om faglige resul-
tater, dvs. data, som viser noget om resultaterne af den udførte sygepleje, ikke indgår syste-
matisk i budgetopfølgningen. Nogle af deltagerkommunerne giver samtidig udtryk for, at der 
generelt er behov for mere viden om resultater af sygeplejeindsatsen som grundlag for at kunne 
vurdere, hvad der kommer ud af ressourceforbruget på området. Deltagerkommunerne fortæl-
ler i den forbindelse, at det er svært at dokumentere resultaterne af indsatsen. 

Der er også nogle forskelle i deltagerkommunernes anvendelse af styringsinformation i den 
løbende budgetopfølgning, især i forhold til udførerlederne. Således ses det af Tabel 7.2, at 
det ikke er i alle deltagerkommuner, at aktivitetsdata er en fast del af budgetopfølgningen til 
udførerlederne, ligesom der er forskel på, om lønudgifter indgår i opfølgningen til denne 
gruppe. 

I de følgende afsnit gives en uddybende beskrivelse af indholdet af den løbende budgetopfølg-
ning til fagchefen og udførerledere i sygeplejen. Fokus er på, hvorvidt og hvordan forskellige 
datatyper bliver anvendt i budgetopfølgningen. 

 
62  Dalsgaard et al. (2020a). 
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Budgetopfølgning til fagchef 
I alle fem deltagerkommuner indeholder budgetopfølgningen til fagchefen som minimum øko-
nomidata såsom oprindeligt og korrigeret budget, realiseret forbrug, forventet regnskab og for-
ventede afvigelser i forhold til budgettet. Disse data indgår både samlet set for sygeplejen og 
fordelt på geografiske områder samt eventuelt funktionsområde, fx akutfunktion. 

I alle deltagerkommunerne ledsages informationer om økonomien af oplysninger til fagchefen 
om aktivitetsudvikling, normering, lønforbrug og lønsammensætning, vikarforbrug, sygdom og 
fravær mv. Det varierer mellem deltagerkommunerne, hvilke oplysninger der er tilgængelige 
for fagchefen og på hvilket detaljeringsniveau. Tabel 7.3 indeholder eksempler på oplysninger 
ud over økonomidata, som fagchefen i de fem deltagerkommuner modtager i forbindelse med 
den løbende budgetopfølgning. 

Tabel 7.3 Eksempler på styringsinformation i løbende budgetopfølgning til fagchef (ekskl. 
økonomidata) 

 

Kommune Eksempler på styringsinformation til fagchef 

Favrskov Udvikling i antal visiterede og budgetterede timer pr. dag til sygepleje 
Udvikling i antal visiterede timer til sygepleje og udviklingen i brugere af sygepleje 

Holstebro Udvikling i antal borgere med planlagte indsatser i hjemmesygeplejen og sygeplejeklinikkerne for-
delt på udførerenhed 

Næstved Udvikling i antal visiterede timer for hele sygeplejen og fordelt på distrikter 
Vikarforbrug 

Sønderborg Udvikling i sygefravær fordelt på distrikter 
Udvikling i delegerede sygeplejeydelser 
Udvikling i og sammenligning af visiteret og leveret tid 

Aabenraa Udvikling i andelen af borgere, der møder i sygeplejeklinik fordelt på uger og udførerenhed 
Antal ATA-timer og antal borgere fordelt på dage og ruter 

Boks 7.3 viser et eksempel på styringsinformation, der månedligt tilgår fagchefen i Favrskov 
Kommune. For hvert sygeplejedistrikt får fagchefen en opgørelse af forbruget til dags dato fordelt 
på forskellige lønkategorier og øvrige udgifter, disponeret budget og afvigelse fra disponeret bud-
get, forventet forbrug resten af året samt en realiseret og forventet forbrugsprocent. Fagchefen 
modtager desuden forskellige oplysninger om udviklingen i aktivitetsniveauet for sygeplejen, her-
under udviklingen i visiterede timer pr. dag til sygepleje månedsvis siden januar 2018. 
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Boks 7.3 Eksempel på styringsinformation vedrørende sygeplejen – Favrskov Kommune 

 

 

Kilde:  Favrskov Kommune. 
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Det gælder for de fleste af deltagerkommunerne, at den løbende budgetopfølgning til fagchefen 
indeholder en forholdsvis overordnet vurdering af økonomien for henholdsvis det samlede æld-
reområde og de forskellige budgetansvarsområder, herunder sygeplejen. Fokus er på udfor-
dringer (fx væsentlige forventede budgetafvigelser) og opfølgning på aftaler fra forrige måneds 
budgetopfølgning (fx en handleplan for et distrikt). Ifølge fagcheferne er et væsentligt formål 
med den løbende budgetopfølgning at vurdere, om budgettet forventes overholdt, jf. regn-
skabsprognosen, og gøre det muligt for de ansvarlige ledere i god tid at iværksætte tiltag, der 
kan imødegå en eventuel kommende budgetoverskridelse. 

Fagchefen kan vælge at se nærmere på udfordringer inden for det enkelte budgetansvarsom-
råde, fx på distriktsniveau i sygeplejen. Eksempelvis kan det vise sig, at sygefraværet er steget, 
eller at den realiserede normering afviger fra den budgetterede. I disse tilfælde bistår økono-
mifunktionen typisk med særkørsler af data og uddybende analyser. 

Boks 7.4 viser et eksempel på, hvordan fagchefen i Holstebro Kommune – uafhængig af den 
månedlige budgetopfølgning – løbende følger en række nøgletal (KPI’er) for forskellige dele af 
ældre- og sundhedsafdelingen. Der afholdes månedlige møder mellem fagchefen og alle om-
rådeledere i ældre- og sundhedsafdelingen, hvor nøgletallene drøftes med hele områdeleder-
gruppen, dvs. områdeledere for fx både hjemmepleje, sygepleje og plejecentre. 

Boks 7.4  Eksempel på styringsinformation vedrørende ældreområdet til fagchef og 
områdeledere, herunder sygeplejen – Holstebro Kommune 

I Holstebro Kommune har fagchefen månedlige møder med ældre- og sundhedsafdelingens områ-
deledere, herunder områdelederen af sygeplejen. På møderne drøftes udvalgte KPI’er, som afspej-
ler strategiske pejlemærker i afdelingen. KPI’er, som drøftes, omfatter bl.a.: 

▪ Sygeplejeklinik – antal borgere i klinik og andel borgere i klinik  

▪ Medicindispensering – antal borgere med medicindispensering 

▪ Sygefravær – fraværsprocent år til dato, fraværsprocent sidste måned (og sammenlignet med 
samme måned sidste år)  

▪ MTO (midlertidigt ophold) Akutpladser – belægningsprocent  

▪ Opgaver i vagten – procentdel af opgaver, der planlægges i vagten. 

Kilde:  Holstebro Kommune. 

Budgetopfølgning til udførerledere 
I dette afsnit beskrives budgetopfølgning til ledere, som er ansvarlige for den daglige drift af 
den udekørende sygepleje, sygeplejeklinikkerne og akutfunktionen (udførerledere). I deltager-
kommuner med en områdemodel – Holstebro, Sønderborg og Aabenraa – drejer det sig om 
områdelederen og teamlederne, og i deltagerkommuner med en distriktsmodel – Favrskov og 
Næstved – angår det distriktslederne. 

4 ud af 5 deltagerkommuner har en rammebaseret tildelingsmodel for sygeplejen. Kun i Næst-
ved Kommune er sygeplejen aktivitetsfinansieret. Se også kapitel 4. 

Deltagerkommuner med en rammebaseret tildelingsmodel foretager som hovedregel budget-
opfølgning ved at gøre status på lønudgifter og øvrige udgifter samt foretage en vurdering af 
forventningen til forbruget i den resterende del af året. Sidstnævnte handler primært om prog-
nosticering af løn til de udførende medarbejdere i sygeplejen. Indholdet af budgetopfølgningen 
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til udførerlederne i Aabenraa Kommune adskiller sig fra praksis i de tre øvrige deltagerkommu-
ner med rammestyring ved, at lønbudgettet til teamlederne er brudt ned til forholdet mellem 
realiseret og budgetteret normering i den udekørende sygepleje, dvs. i hvilken grad teamle-
derne realiserer en på forhånd udmeldt personalenormering. 

Næstved Kommune har som nævnt en aktivitetsbaseret tildelingsmodel for sygepleje. Udfører-
lederne har derfor løbende fokus på forholdet mellem indtægter (intern afregning fra myndig-
hedsafdelingen, hvor budgettet til sygepleje er placeret) og udgifter, da det er målet, at driften 
er i balance, altså at der løbende er overensstemmelse mellem indtægter og udgifter. Til sam-
menligning med udførerlederne i deltagerkommunerne med rammestyret tildeling har udfører-
lederne i Næstved Kommune i højere grad øje for både indtægts- og udgiftssiden, da udgifterne 
i sygeplejen generelt (set over et år) ikke må overstige indtægterne, dvs. afregningen fra myn-
dighed. 

Fælles for deltagerkommunerne er, at budgetopfølgningen til udførerlederne typisk indeholder 
oplysninger om korrigeret budget, forbrug, forventet regnskab samt afvigelser i forhold til bud-
gettet fordelt på distrikter og eventuelt underliggende enheder I Aabenraa Kommune udarbej-
des disse økonomiske nøgletal dog ikke for den enkelte teamleders område, men for den sam-
lede sygepleje. Det hænger sammen med, at styringsgrundlaget for den enkelte teamleder 
primært består af oplysninger om normering, fravær og merarbejde sammenholdt med team-
ledernes kørelister, jf. også ovenfor. I Næstved Kommune ses der desuden løbende på afvi-
gelsen mellem faktisk og budgetteret timepris. 

Ved en budgetopfølgning kan der konstateres ubalance i driftsbudgettet, fx som følge af et 
aktivitetsniveau, som ikke er afstemt med den økonomiske ramme (for rammestyrede enhe-
der), eller en produktivitet (timepris), som er lavere end det forudsatte niveau (for aktivitetssty-
rede enheder). I de tilfælde afsøges der ifølge deltagerkommunerne forklaringer på ubalancen, 
og nødvendigheden af korrigerende handlinger drøftes og besluttes.  

Et eksempel på, hvad deltagerkommuner med rammestyring gør for at få aktivitetsniveauet til 
at passe med budgetrammen, stammer fra Favrskov Kommune. Her fortæller en distriktsleder 
i sygeplejen, at en teamleder og en sygeplejefaglig koordinator typisk gennemgår kørelister for 
en given uge for at identificere og fjerne uensartethed i visiterede ydelser. Eksempelvis kan det 
vise sig, at der er afsat den samme tidsramme til medicindosering uafhængig af, hvor mange 
præparater der skal doseres. Et andet eksempel er, at en sårsygeplejerske gennemgår køreli-
ster i forhold til visitation til sårskift.  

I disse tilfælde er det vigtigt, at der foretages en vurdering af, om den fundne forklaring på 
afvigelsen forventes at fortsætte eller ændre sig, eventuelt som følge af en justering af visitati-
onspraksis eller driften, fx en justering af bemandingen. Ifølge de interviewede udførerledere 
er det både dataanalyse og erfaring, der ligger til grund for denne vurdering. I afsnit 7.4 uddy-
bes det, hvordan deltagerkommunerne på forskellig vis arbejder med at få aktivitetsniveauet til 
at passe til budgetrammen eller skabe balance i driften ved udsigt til en budgetoverskridelse. 

Kortlægningen viser desuden, at der er forskel på, om der indgår aktivitetsdata i selve budget-
opfølgningen til udførerlederne i form af oplysninger om antal modtagere, antal visiterede timer 
mv. I tre deltagerkommuner – Holstebro, Sønderborg og Aabenraa – foretages der i udgangs-
punktet ikke opfølgning på aktivitetsdata i forbindelse med den løbende budgetopfølgning. 
Kommunerne anvender dog i varierende grad aktivitetsdata til at understøtte den løbende res-
sourcestyring, jf. afsnit 7.4. En undtagelse er i Aabenraa Kommune, hvor der i budgetopfølg-
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ningen til teamlederne følges op på anvendelsen af kommunens sygeplejeklinikker og satellit-
klinikker. Det skyldes, at man i kommunen har sat et konkret, kvantitativt måltal for anvendelsen 
af sygeplejeklinik, jf. afsnit 2.3. Boks 7.5 viser et eksempel på aktivitetsdata, som anvendes i 
budgetopfølgningen i Aabenraa Kommune. 

Boks 7.5  Eksempel på styringsinformation om aktivitetsdata vedrørende sygepleje i klinik – 
Aabenraa Kommune 

Områdelederen og teamledere i sygeplejen i Aabenraa Kommune modtager hver uge tal for anven-
delsen af kommunens fire sygeplejeklinikker og satellitklinikkerne. Måltallene for klinikanvendelsen 
indgår i ugentlige driftsledermøder og den månedlige budgetopfølgning. Grafen nedenfor er et ek-
sempel på den styringsinformation, udførerlederne i Område Nord har adgang til. Grafen viser for 
hver uge, hvor stor en andel af borgerne, som modtager sygepleje i en sygepleje- eller satellitklinik. 
Aabenraa Kommune har et mål om, at 40 % af borgerne, som er visiteret til sygepleje, modtager 
sygepleje i en klinik. 

 

Et andet eksempel på den styringsinformation, udførerledere i sygeplejen i Aabenraa Kommune mod-
tager på ugentlig basis, fremgår af grafen nedenfor. Eksemplet vedrører den ene af kommunens fire 
sygeplejeklinikker (Klinik Funkevej i Rødekro). De blå søjler i grafen viser antallet af disponerede 
timer til sygepleje i klinikken fordelt på uger, mens den røde linje viser det gennemsnitlige, budgette-
rede antal timer til sygepleje pr. uge i klinikken. Forskellen mellem den blå søjle og den røde linje 
viser altså afvigelsen mellem planlagte og forventede antal timer til sygepleje i klinik.  
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Boks 7.5  Eksempel på styringsinformation om aktivitetsdata vedrørende sygepleje i klinik – 
Aabenraa Kommune 

 

Kilde:  Aabenraa Kommune. 

Selvom aktivitetsdata for nuværende ikke indgår i selve budgetopfølgningen til udførerlederne 
i sygeplejen i Holstebro, Sønderborg og Aabenraa Kommuner, arbejdes der i alle tre kommuner 
på at kunne koble viden om aktiviteter i sygeplejen til udgifterne på området for at kunne drøfte, 
vurdere og dokumentere, hvor meget – og evt. hvilken type – sygeplejefaglig aktivitet der pro-
duceres inden for den tildelte økonomiske ramme, og dermed understøtte aktivitetsbaseret 
økonomisk styring.  

I Favrskov Kommune, som også rammestyrer sygeplejeområdet, modtager distriktslederne 
hver måned en opgørelse af antallet af visiterede sygeplejetimer samlet set for distriktet og 
fordelt på teams. Disse oplysninger er en fast del af de månedlige rapporter, som økonomikon-
sulenten på området udarbejder, og distriktslederne drøfter oplysningerne med egne udfører-
ledere på månedlige møder. Distriktslederne kan desuden selv trække yderligere, relevante 
oplysninger om aktivitetsniveauet og -udviklingen fra kommunens omsorgssystem via et ledel-
sesinformationssystem. Se også afsnit 7.4. 

Favrskov Kommune giver samtidig udtryk for, at der eksisterer et forbedringspotentiale i forhold 
til registrering og brug af aktivitetsdata på sygeplejeområdet. Udover bedre registrering af tid, 
der bruges på akut opståede opgaver hos borgere (kaldet akutydelser), er man i øjeblikket i 
færd med at udvikle en metode til at opgøre forbruget af ydelser på kommunens sygeplejekli-
nikker. Sidstnævnte er i gang med at blive udviklet og skal ses i sammenhæng med, at man 
politisk i Favrskov Kommune har truffet beslutning om at sætte mål for og følge op på levering 
af sygepleje i klinik. 

I Næstved Kommune sker der en tæt opfølgning på niveauet for og udviklingen i aktiviteter, fx 
udviklingen i antal visiterede ydelser. Det skyldes, at sygeplejen afregnes efter aktiviteter, jf. 
kapitel 4, og at antallet af aktiviteter – sammen med timeprisen – således udgør det indtægts-
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grundlag, som udgifterne løbende skal afstemmes med. Forud for de månedlige budgetopfølg-
ningsmøder mellem fagchefen og den enkelte distriktsleder udarbejder en økonomikonsulent 
en opgørelse af antallet af visiterede timer til og modtagere af sygepleje samlet set og fordelt 
på uger. Ud over udviklingen i antal visiterede timer og modtagere udarbejdes der et estimat 
over det forventede antal visiterede timer til sygepleje for den resterende del af året. Boks 7.6 
viser som eksempel herpå, hvilke oplysninger distriktslederne i Næstved Kommune modtager 
og anvender i den løbende budgetopfølgning. Foruden disse aktivitetsdata, som Næstved 
Kommune anvender i budgetopfølgningen, har kommunen også arbejdet med at anvende ak-
tivitetsdata til at følge udviklingen i borgernes behov og kompleksitet ved at opgøre antallet af 
borgere, der over tid modtager mindst fire forskellige sygeplejeindsatser samtidigt. 

Boks 7.6  Eksempel på styringsinformation til distriktsledere i sygeplejen – Næstved 
Kommune 

Figuren nedenfor viser udviklingen i visiterede sygeplejetimer i 2017-2019 samt 2020 (til og med 
uge 32). Den stiplede linje viser den forventede udvikling i antal visiterede timer i den resterende 
del af 2020. 

 

Kilde:  Næstved Kommune. 

Ud over økonomidata – og til dels aktivitetsdata – viser kortlægningen, at der i deltagerkom-
munerne følges tæt op på løn- og personaledata samt fraværsdata. Løndata udgøres typisk af 
oplysninger om samlede lønudgifter og lønudgifter fordelt på relevante lønkategorier såsom 
ferieudbetaling, mer-/overarbejde og løn til eksterne vikarer, mens personaledata omhandler 
oplysninger om fx antal ansatte og antal fuldtidsstillinger evt. fordelt på stillingskategorier. Fra-
værsdata kan være oplysninger om antallet af sygefraværsdage, sygefraværsprocent mv. 

Styringsinformation om lønudgifter udarbejdes typisk af økonomifunktionen, om end udførerle-
derne har mulighed for selv at lave lønudtræk fra kommunens økonomi- og lønsystemer. Ifølge 
deltagerkommunerne understøtter en nedbrydning af og løbende opfølgning på lønudgifter i 
sygeplejen ressourcestyringen samt muligheden for at identificere årsager til en eventuel afvi-
gelse fra budgetrammen (for rammestyrede kommuner) eller ubalance i driften (for aktivitets-
styrede kommuner) og på den baggrund foretage korrigerende handlinger. Eksempelvis giver 
en løbende opfølgning på lønoplysninger mulighed for i god tid at bede medarbejdere om at 
afspadsere, så mer-/overarbejde ikke skal udbetales. I Sønderborg Kommune modtager udfø-
rerlederne i sygeplejen månedligt en lønopfølgningsrapport, som indeholder oplysninger om 
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lønforbrug, lønbudget og forbrugsprocent for alle sygeplejedistrikter, jf. Boks 7.7. Ifølge kom-
munen er disse løndata en vigtig del af grundlaget for de månedlige budgetopfølgningsmøder 
mellem fagchefen/områdelederen, teamlederne og økonomifunktionen (se Tabel 7.1). 

Boks 7.7 Eksempel på styringsinformation om løndata – Sønderborg Kommune 

 

 

 

Kilde:  Sønderborg Kommune. 

Et andet eksempel på anvendelsen af lønoplysninger stammer fra Favrskov Kommune, hvor 
udførerlederne følger med i fordelingen af lønudgifter til henholdsvis det faste sygeplejeperso-
nale og eksterne vikarer. I kommunen arbejder man med en grundregel om, at mindst 80 % af 
lønudgifterne skal gå til fastansatte og maksimalt 20 % til eksterne vikarer. Såfremt mere end 
20 % af lønudgifterne (i en periode) går til eksterne vikarer, kan det ifølge kommunen indikere, 
at økonomien på området skrider. Også Næstved Kommune arbejder med en sådan form for 
ansættelsesbrøk, hvor distriktslederne som hovedregel ansætter fast personale op til 85 % af 
de visiterede timer. Næstved Kommune oplyser samtidig, at man har sat denne ansættelses-
brøk op til mellem 85 og 90 % på området, efter at man er stoppet med at anvende eksterne 
vikarer. 

Deltagerkommunerne foretager desuden tæt, løbende opfølgning på de udførende medarbej-
deres fravær som følge af sygdom, ferie, barsel mv. Fraværsoplysninger produceres af øko-
nomifunktionen eller trækkes af udførerlederne selv fra økonomisystemet. Eksempelvis inde-
holder styringsinformationen til udførerlederne i Favrskov og Sønderborg Kommuner antallet 
af fraværsdage pr. medarbejder samlet set og fordelt på distrikter. Boks 7.8 viser et eksempel 
på fraværsdata til brug i budgetopfølgningen i sygeplejen i Favrskov Kommune. 
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Boks 7.8  Eksempel på styringsinformation om fraværsdata vedrørende sygeplejen 
– Favrskov Kommune 

 

Kilde:  Favrskov Kommune. 

Et fællestræk ved deltagerkommunernes budgetopfølgningspraksis er, at løndata og fraværs-
data især anvendes til løbende at have fokus på (årsager til) fravær, få nedbragt forbruget af 
eksterne vikarer og sikre hjemtagning af refusion af løn udbetalt under fravær (fx sygdom og 
barsel). Deltagerkommunerne giver udtryk for, at budgetopfølgningen med udførerlederne om 
disse delelementer af sygeplejen er understøttende for økonomistyringen i forhold til, at regn-
skabet løbende prognosticeres så præcist som muligt, at eventuelle udfordringer for budget-
overholdelse påpeges så tidligt som muligt, og at der i tide findes løsninger herpå. 

7.3.2 Vurdering 
Det er VIVEs vurdering ud fra deltagerkommunernes praksis, at det er væsentligt for ressour-
cestyringen, at der som grundlag for den løbende budgetopfølgning til fagchefen gives en sta-
tus på forbruget og en eventuel forventet afvigelse fra budgettet, og at der udarbejdes pålide-
lige prognoser for forventet regnskab. Prognoserne bygger især på opdateret viden om for-
ventninger til aktiviteter og lønforbrug. Pålidelige regnskabsprognoser understøtter muligheden 
for i god tid at iværksætte tiltag, der kan imødegå en eventuel kommende budgetoverskridelse.  

I forhold til styringen af driftsbudgetterne i sygeplejen vurderer VIVE ud fra deltagerkommuner-
nes praksis, at det er væsentligt, at udførerlederne løbende har et opdateret overblik over øko-
nomien. For udførerledere i kommuner med en rammebaseret tildelingsmodel handler det om 
løbende at følge allerede realiserede udgifter, fx i form af en forbrugsprocent eller en afvigelse 
fra budgettet, og forventninger til udgifter i den resterende del af året, fx regnskabsprognose, 
aktivitets- og lønprognoser samt forventede forbrugsprocenter. For udførerledere i aktivitets-
styrede kommuner gælder det om at have overblik over såvel afholdte og forventede udgifter 
som realiserede og forventede indtægter (afregningen fra myndighed) med henblik på at sikre 
balance i driften. 
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Analysen peger endvidere på, at kommunerne med fordel kan inddrage øvrige datatyper i bud-
getopfølgningen for at understøtte både ressourcestyring og aktivitetsbaseret økonomistyring. 
Således kan budgetopfølgningen med fordel bygge på data om niveauet for og udviklingen i 
antal visiterede ydelser og timer, antal modtagere mv. samt oplysninger om lønudgifter og fra-
vær for de udførende medarbejdere i sygeplejen. Se også afsnit 7.4 om anvendelse af aktivi-
tetsdata i den løbende ressourcestyring. Nogle af deltagerkommunerne peger desuden på be-
hovet for at inddrage data om faglige resultater, dvs. data, som viser noget om borgerens ud-
bytte af indsatsen, og borgerens behov for sygepleje i budgetopfølgningen. Ifølge kommunerne 
mangler der bl.a. viden om og dokumentation for, hvad man får for pengene på sygeplejeom-
rådet, og hvad der driver udgiftsudviklingen. 

Endelig peger deltagerkommunernes erfaringer på, at det kan være en fordel at overveje, 
hvilke informationer der er nødvendige for forskellige aktører på området for at skabe overblik 
og understøtte det løbende behov for styring og prioritering. Det er på den baggrund VIVEs 
vurdering, at den styringsinformation, der produceres på området, med fordel kan være mål-
rettet den enkelte chef eller leders budgetansvarsområde og styringsbehov. 

7.4 Løbende ressourcestyring 

I dette afsnit afdækkes og vurderes deltagerkommunernes anvendelse af data om aktiviteter i 
den løbende ressourcestyring af den udekørende sygepleje. Den løbende ressourcestyring 
sker typisk i driften og er et supplement til de fastlagte budgetopfølgninger, som blev behandlet 
i afsnit 7.2 og 7.3.  

7.4.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 
Kortlægningen viser, at der er forskel på, i hvilket omfang de fem deltagerkommuner anvender 
aktivitetsdata i deres ressourcestyring af den udekørende sygepleje. Alle deltagerkommuner 
fremhæver dog behovet og potentialet for, at den løbende ressourcestyring af den udekørende 
sygepleje informeres af aktivitetsdata. Figur 7.1 indplacerer de fem kommuner i forhold til deres 
ressourcetildelingsmodel for sygeplejen og en indikation af omfanget af anvendelsen af aktivi-
tetsdata i den løbende ressourcestyring. 

Figur 7.1 Ressourcetildelingsmodel og brug af aktivitetsdata i den løbende ressourcesty-
ring af udekørende sygepleje i deltagerkommunerne 

 
Kilde:  VIVE. 
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Selvom Sønderborg og Aabenraa Kommuner producerer en betydelig mængde aktivitetsdata, 
anvendes data endnu ikke i stort omfang i den løbende ressourcestyring af den udekørende 
sygepleje. Aabenraa Kommune har eksempelvis ikke haft tilstrækkelig tillid til deres datagrund-
lag til at realisere en aktivitetsbaseret tildeling, jf. også afsnit 4.3. Sønderborg Kommune har 
endnu kun i mindre omfang integreret deres aktivitetsdata i ressourcestyringen i driften, men 
har til gengæld målrettet aktivitetsdata til det politiske udvalg, der følger tæt med i udviklingen 
i antal timer og borgere på sygeplejeområdet. 

Favrskov og Holstebro Kommuner ser ud til at være kommet længere med brugen af aktivitets-
data i den løbende ressourcestyring af den udekørende sygepleje. For begge kommuner gæl-
der det, at både de budgetansvarlige ledere på niveau 2 og 3 hyppigt anvender aktivitetsdata 
i ressourcestyringen. Dette sker både ved, at de løbende får stillet aktivitetsrapporter til rådig-
hed, og ved at de selv trækker de relevante digitale aktivitetsrapporter, fx vedrørende antal 
visitererede eller planlagte timer, antal borgere og udviklingen i sygeplejeindsatser. I både 
Favrskov og Holstebro Kommuner er det opdelingen af indsatser i Fælles Sprog III, der ligger 
til grund for organiseringen af aktivitetsdata. I Holstebro Kommune nævnes de seneste års 
satsning på at anvende aktivitetsdata i den udekørende sygepleje i den sammenhæng som en 
vigtig drivkraft i forbedringen af de økonomiske resultater på sygeplejeområdet. I Figur 7.2 ses 
et eksempel på en aktivitetsrapport, som de faglige ledere i Holstebro Kommune selv kan 
trække, i form af det ugentlige antal borgere med sygeplejeindsatser fordelt på sygeplejen og 
hjemmeplejen. Det er muligt at trække aktivitetsrapporter på fx borgere, timer og indsatser i 
den udekørende sygepleje. 

Figur 7.2 Eksempel på aktivitetsdata anvendt af udførerledere i ressourcestyringen af den 
udekørende sygepleje – Holstebro Kommune 

 
Kilde:  Holstebro Kommune. 

Som den eneste af deltagerkommunerne følger Næstved Kommune op på ATA-tid og timepris. 
Det hænger bl.a. sammen med, at Næstved Kommune har en aktivitetsbaseret tildelingsmodel. 
Tabel 7.4 viser et eksempel på data til de budgetansvarlige distriktsledere om den leverede 
produktivitet udtrykt ved den realiserede timepris og de udgiftsdrivere, som påvirker timeprisen 
i form af ATA-tid og vikarforbrug. Det skal bemærkes, at den udekørende sygepleje i Næstved 
Kommune kun udgør en delmængde af tallene i Tabel 7.4, da de viste tal inkluderer alle kom-
munens inde- og udeteams, dvs. også hjemmepleje og plejeboliger. 
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Tabel 7.4 Eksempel på anvendelsen af data om aktiviteter og produktivitet – Næstved 
Kommune 

  Januar Februar Marts April Maj Juni 

FORVENTET MERFORBRUG (kr.) 1.355.194 1.365.506 1.004.040 1.022.276 677.266 329.952 

Visiterede timer pr. uge 4.888  4.866 4.907 4.927 4.927 4.949 

Realiseret timepris  446 426 405 416 417 414 

Realiseret Øko ATA-tid 52,7 53,5 54,7 55,8 55,6 56,1 

Vikarforbrug (stillinger) 6,8 6,2 5,2 3,8 3,0 2,6 

Note:  Konkret beregner Næstved Kommune den realiserede ATA-tid ved at dividere de visiterede timer (i en given tidspe-
riode) med forbruget af stillinger udtrykt i timer (både forbrug af faste stillinger og vikarer). Dette forholdstal, omregnet 
til procent, udtrykker således, hvor stor en andel af medarbejdernes tid, som går med at levere de visiterede timer. 

Kilde:  Næstved Kommune 

Uanset tildelingsmodel fremhæver alle deltagerkommuner behovet og potentialet for, at den 
løbende ressourcestyring af den udekørende sygepleje informeres af aktivitetsdata. Deltager-
kommunerne giver en række eksempler på, at aktivitetsdata kan bidrage til at forbedre den 
løbende ressourcestyring af deres udekørende sygepleje og hjælpe med at identificere korri-
gerende handlinger, hvis der forventes et merforbrug. Eksempelvis peger kommunerne på et 
potentiale i at kunne følge produktiviteten og dermed identificere travle og mindre travle perio-
der for løbende at tilpasse sygeplejens personaleressourcer både samlet og på tværs af udfø-
rerenheder. Derudover nævnes det, at aktivitetsdata kan understøtte den økonomiske styring 
af den udekørende sygepleje ved at muliggøre en løbende stillingtagen til udviklingen i forskel-
lige sygeplejeindsatser, fx ’almindelige’ og overdragede sygeplejeydelser. Desuden ser de 
rammestyrede kommuner et potentiale for, at aktivitetsdata kan give et bedre grundlag for drøf-
telser om rammens størrelse samt den reelle udvikling i arbejdsbyrde i sygeplejen og komplek-
siteten i ydelserne. Se også afsnit 7.5 om korrigerende handlinger i tilfælde af forventet mer-
forbrug. 

7.4.2 Vurdering 
Kortlægningen viser, at der er forskel på, i hvilket omfang de fem deltagerkommuner anvender 
aktivitetsdata i deres ressourcestyring af den udekørende sygepleje. Alle deltagerkommuner 
fremhæver dog behovet og potentialet for, at den løbende ressourcestyring af den udekørende 
sygepleje informeres af aktivitetsdata. Det er på den baggrund VIVEs vurdering, at kommunerne 
med fordel kan anvende relevante og målrettede data om aktiviteter og produktivitet i den lø-
bende ressourcestyring af den udekørende sygepleje. Det kan bidrage til at opnå budgetoverhol-
delse samt til at understøtte arbejdet for at opnå en høj produktivitet. Det gælder både i kommu-
ner med en rammebaseret og kommuner med en aktivitetsbaseret tildelingsmodel. 

7.5 Afvigeforklaringer og korrigerende handlinger 

7.5.1 Kortlægning af deltagerkommunernes praksis 
Kortlægningen viser, at alle deltagerkommunerne har enten formaliserede krav om eller fast 
praksis for at udarbejde afvigeforklaringer, dvs. beskrivelser af årsager til, at regnskabet ifølge 
prognosen forventes at ville afvige fra budgettet. I de forskellige sygeplejeenheder vil der ofte 
være fokus på årsager til, at udgifterne forventes at overstige rammebudgettet (for rammesty-
rede enheder) eller de forventede indtægter (for aktivitetsstyrede enheder). En afvigeforklaring 
kan fx være, at aktivitetsniveauet i sygeplejen ligger over det i budgetrammen forudsatte (for 
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rammestyrede enheder), eller at antallet af visiterede timer ligger under det forventede (for 
kommuner med aktivitetsstyret sygepleje). 

I alle deltagerkommuner skal afvigeforklaringer i udgangspunktet ledsages af aftaler om, hvilke 
korrigerende tiltag den ansvarlige udførerleder vil iværksætte for alligevel at overholde budgettet 
eller for at mindske den forventede overskridelse. Aftaler om korrigerende handlinger beror i de 
fleste deltagerkommuner på en konkret vurdering fra sag til sag. Der indgås i nogle tilfælde, især 
i forbindelse med budgetopfølgning til politikere eller direktion, formaliserede aftaler med den 
budgetansvarlige leder, fx i form af egentlige, nedskrevne handleplaner. Typisk er der i den lø-
bende administrative budgetopfølgning tale om mundtlige aftaler om justeringer i praksis. Ved 
interviewene med deltagerkommunerne fremkom en række eksempler på korrigerende handlin-
ger for at imødegå en forventet overskridelse af budgettet på sygeplejeområdet, jf. Boks 7.9. 

Boks 7.9  Eksempler på korrigerende handlinger ved forventet budgetoverskridelse 

Tilpasning af personaleressourcer 

Alle deltagerkommuner peger på reduktion af personaleressourcer som en måde, hvorpå det er 
muligt at imødegå en forventet budgetoverskridelse. Sådanne tilpasninger udmøntes ved en ned-
normering af personalet, men kan også ske ved genbesættelse af en ledig stilling på ændrede vil-
kår, fx deltidsansættelse i stedet for fuldtidsansættelse. 

Overdragelse af sygepleje til hjemmeplejen 

Ved at overdrage udførelsen af visse sygeplejeydelser til personalet i hjemmeplejen – og under for-
udsætning af at retningslinjer for fordeling af sygeplejeydelser på forskellige medarbejdergrupper 
følges – er det muligt at løse opgaver på laveste effektive omkostningsniveau. Det kan understøtte 
ressourcestyringen og forbedre produktiviteten i leveringen af sygeplejen. 

Brug af hjælpemidler og velfærdsteknologi 

Mange deltagerkommuner giver eksempler på, hvordan hjælpemidler og velfærdsteknologi er taget 
i anvendelse i sygeplejen af forskellige årsager, herunder at udnytte personaleressourcerne bedst 
muligt. Eksempelvis fortæller flere af deltagerkommunerne, at borgere, som er blevet vurderet eg-
nede, er blevet introduceret til et medicinhuskesystem, som påminder dem om at tage deres medi-
cin til rette tid. Herved frigøres der personaleressourcer til andre sygeplejeopgaver. 

Ændring af egne eller samarbejdspartneres arbejdsgange  

Nogle af deltagerkommunerne peger på, at ændringer af egne eller samarbejdsparteres arbejds-
gange kan bidrage til budgetoverholdelse eller mindske den forventede overskridelse af budgettet. 
Eksempelvis peger nogle kommuner på, at dosisdispenseret eller dosispakket medicin kan frigøre 
personaleressourcer til andre sygeplejeopgaver, såfremt det er muligt at indgå aftale med ordine-
rende læge herom. 

Nedprioritering af ikke-kritiske aktiviteter  

Alle deltagerkommuner peger på at udsættelse af ikke-kritiske aktiviteter såsom funktionsdage, un-
dervisning, møder, planlagt opfølgning, projekter mv. kan understøtte ressourcestyringen ved, at 
fokus holdes på udførelse af kerneopgaver. 

Vurdering af mulige korrigerende handlinger sker ofte på baggrund af styringsinformation og 
dataanalyse samt i dialog mellem den ansvarlige udførerleder, eventuelt dennes leder samt 
udførerledere i det underliggende ledelsesniveau og økonomikonsulenten på området. Eksem-
pelvis er der i Favrskov Kommune fast praksis for, at økonomikonsulenten som led i den må-
nedlige budgetopfølgning sender en opgørelse til distriktslederne med en markering af even-
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tuelle udviklinger eller forventede merforbrug, de skal være opmærksomme på. På den bag-
grund drøftes og vurderes mulige korrigerende handlinger på månedlige budgetopfølgnings-
møder mellem den enkelte distriktsleder og underliggende udførerledere. 

Det er desuden fælles for deltagerkommunerne, at økonomifunktionen – ofte på opfordring af 
udførerlederne – understøtter dialogen og vurdering af mulige handlinger via særkørsler af 
data og uddybende analyser. Det understreges dog, at økonomifunktionen ikke er en del af 
beslutningsprocessen om, hvilke tiltag som skal føres ud i livet. Det er ifølge kommunerne et 
anliggende for den ansvarlige udførerleder, eventuelt efter aftale med dennes leder. 

7.5.2 Vurdering 
På baggrund af deltagerkommunernes erfaringer vurderer VIVE, at det er væsentligt, at man 
indfører og håndhæver krav om afvigeforklaringer samt drøfter og aftaler eventuelle korrige-
rende handlinger, hvis der forventes en overskridelse af et rammebudget eller et underskud på 
driften. Alle fem deltagerkommuner har således i dag fast praksis for afvigeforklaringer og lø-
bende vurdering af behovet for korrigerende tiltag til imødegåelse af forventede rammebudget-
overskridelser eller underskud. Kortlægningen viser desuden, at der findes forskellige tiltag, 
kommunerne kan iværksætte for at imødegå en mulig overskridelse af budgettet. Fast brug af 
afvigeforklaringer og overvejelser om korrigerende tiltag ved forventet merforbrug vurderes så-
ledes at kunne understøtte ressourcestyringen og det løbende fokus på justering af den faglige 
praksis. 
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Bilag 1 Uddybende om analysedesign, metode 
og data 

I det følgende uddybes først analysens genstandsfelt, hvorefter der gøres rede for udvælgelsen 
af kommuner til deltagelse i analysen. Endelig beskrives analysens datagrundlag og metode. 

Analysens genstandsfelt 

Kommunal sygepleje 
Kommunal sygepleje defineres i denne analyse ved ydelser efter sundhedslovens (SUL) § 138. 
Disse sygeplejeydelser leveres typisk af forskellige organisatoriske enheder i den enkelte kom-
mune, herunder fx den udekørende sygepleje, sygeplejeklinikker, hjemmeplejen, akutteam, 
akutpladser, øvrige midlertidige pladser og plejecentre. Analysen fokuserer specifikt på den 
kommunale sygepleje, som leveres af den udekørende sygepleje, hjemmeplejen (overdragede 
sygeplejeydelser), kommunale akutfunktioner og sygeplejekliniker. 

SUL § 138 indebærer, at kommunalbestyrelsen er ansvarlig for, at der ydes vederlagsfri syge-
pleje efter lægehenvisning til personer med ophold i kommunen. Formålet med kommunal sy-
gepleje er at forebygge sygdom, fremme sundhed, yde sygepleje og behandling, rehabilitering 
og palliation til patienter, der har behov for det. Borgere henvises typisk til kommunal sygepleje 
via sygehuse og praktiserende læger, via egen eller pårørendes henvendelse eller via kom-
munalt personale fx i hjemmeplejen63. I praksis vil kommunale sygeplejeopgaver fx vedrøre 
almene sygeplejeopgaver (medicinhåndtering, væsketerapi, sårbehandling mv.), at være tov-
holder i patientforløb og at arbejde med tidlig opsporing. 

Som det fremgår af ovenstående leveres kommunal sygepleje under sundhedsloven, hvilket 
medfører andre lovgivningsmæssige rammer for sygeplejeindsatser end indsatser under ser-
viceloven64. Sundhedsloven medfører således, at kommunale sygeplejeindsatser formelt tilde-
les på baggrund af en lægehenvisning og en sygeplejefaglig vurdering af behovet, hvorimod 
det for servicelovsydelser er kommunens myndighedsfunktion, der skal træffe afgørelse om, 
hvilken hjælp borgeren skal tildeles65. 

Den kommunale sygepleje er typisk en del af kommunernes samlede ældre- og sundhedsom-
råde forstået som bl.a. kommunal sygepleje, hjemmepleje, midlertidige pladser, plejeboliger og 
træningsområdet. Kommunernes udgifter hertil var i 2020 cirka 50 mia. kr.66 Heraf udgjorde 
udgifter til kommunal sygepleje 11 %, udgifter til hjemmepleje og § 83a-forløb 25 % og udgifter 
til plejeboliger 48 %.  

Der er i analysen fokus på den økonomiske styringsrelation mellem forvaltning og udførere af 
kommunal sygepleje. Det vil sige, at analysen bl.a. undersøger tildeling og fordeling af ressour-
cer, visitation af sygeplejeydelser, en eventuel bestiller-udfører-relation og understøttelsen i 
 
63  En ældre undersøgelse fra 2010 blandt 12 kommuner viste, at borgere typisk blev henvist til kommunal sygepleje via 

sygehusene (45 %), via egen/pårørendes henvendelse (25 %), via læge (21 %) eller via internt kommunalt personale i fx 
hjemmeplejen (11 %) (KL 2010). 

64  Vinge & Topholm (2021). 
65  Derfor tales der formelt ikke om visitation af sygepleje som en kommunal myndighedsafgørelse, men derimod om henvis-

ning til eller tildeling af sygepleje. I praksis vil kommunerne dog have forskellig praksis for tildeling af sygepleje og i mange 
tilfælde anvendes begreberne visitation og (modificeret) BUM-model også for sygeplejeydelser (se bl.a. KL 2014a samt 
KL & Sundhedskartellet (2011). 

66  Udgifterne er her afgrænset til nettodriftsudgifter, inkl. statsrefusion, på følgende konti: 5.30.26, 5.30.27, 5.30.28 5.30.29, 
5.30.31, 5.30.36, 5.22.07 samt 4.62.82. Afgrænsningen følger ECO Nøgletal (dog tillagt udgifter til genoptræning). 
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budgetopfølgningen. Derimod er der ikke i udgangspunktet fokus på, hvordan udførerenhe-
derne arbejder med at effektivisere driften via fx vagt- og kørselsplanlægning. Dog berøres 
udvalgte aspekter af økonomisk styring i udførerleddet, herunder fx sygeplejens samarbejde 
med hjemmeplejen og opfølgningen på ydelser. 

Økonomisk styring 
Analysen tager afsæt i en bred tilgang til økonomisk styring. Den brede tilgang er kort gennem-
gået her og er beskrevet nærmere i rapporten ”Kommunernes økonomistyring 2016” fra VIVE67 
Tilgangen er baseret på eksisterende litteratur68. Kommunal økonomistyring kan defineres i tre 
dimensioner: 

▪ ressourcestyring (sigter på at opnå gode økonomiske resultater) 
▪ aktivitetsbaseret økonomistyring (sigter på at opnå høj produktivitet) 
▪ resultatbaseret økonomistyring (sigter på at opnå høj omkostningseffektivitet). 

Ressourcestyring knytter sig til inputsiden af den kommunale produktionsproces og har øko-
nomiske resultater, fx budgetbalance og udgiftsstyring, som væsentligt genstandsfelt. Aktivi-
tetsbaseret økonomistyring relaterer sig til forholdet mellem input og output, dvs. udgifter og 
aktiviteter, og vedrører hermed kommunens produktivitet. Resultatbaseret økonomistyring be-
skriver forholdet mellem input og outcome og er altså et spørgsmål om, hvor gode faglige re-
sultater der opnås for et givet budget. De tre dimensioner fremgår af Bilagsfigur 1.1. 

Bilagsfigur 1.1 Økonomistyringsdimensioner 

 
Kilde: Dalsgaard et al. (2020a).  

Den kommunale styringskæde 
I analysen tages der endvidere afsæt i den kommunale styringskæde, som er illustreret i Bi-
lagsfigur 1.2. Udgangspunktet i den kommunale styringskæde er, at de politiske mål via for-
valtningen omsættes til ydelser på det udførende niveau, fx af leder og medarbejdere i decen-
trale driftsenheder. Endvidere foretages der en tilbagemelding til politikerne om resultaterne af 
de kommunale aktiviteter. Det skal påpeges, at ”brugerne” og sammenhæng nr. 3 og 4 ikke er 
inddraget i analysen, og derfor er markeret med en anden farve i Bilagsfigur 1.2. Herudover 
skal det påpeges, at politikere ikke er inddraget direkte som interviewpersoner i analysen. 

 
67  Kjærgaard et al. (2017). 
68  Blandt andet Houlberg (2014) og Elm-Larsen (2013). 
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Sammenhæng nr. 1 og 6 er dog søgt belyst ved hjælp af interviewene med repræsentanterne 
fra forvaltningen. 

Bilagsfigur 1.2 Den kommunale styringskæde 

 
Kilde: KL (2009). Tilrettet af VIVE. 

Udgangspunktet i den kommunale styringskæde sikrer, at analysen bl.a. ser på, hvordan øko-
nomistyringen kan understøtte den politiske styring. Derudover sikrer det, at der er fokus på 
både de retningsgivende og de opfølgende og korrigerende elementer i styringen. Endelig sik-
rer det, at de relevante organisatoriske niveauer i den kommunale styring inddrages, og at der 
er blik for sammenhængene i styringskæden i analyserne. 

Dataindsamlingen og analysen har taget udgangspunkt i følgende syv temaer: 

1. Strategi for den økonomiske styring af sygeplejeområdet, herunder kommunens over-
ordnede pejlemærker på området 

2. Organisering, herunder generel organisering af sygeplejen i forhold til hjemmepleje og 
plejecentre samt intern organisering af sygeplejen, fx ledelsesniveauer, ansvarsområ-
der, og hvilke organisatoriske enheder der leverer sygepleje 

3. Budgetlægning og økonomiske styringsprincipper, herunder baggrund og forudsætnin-
ger for størrelse og tilpasning af budget til sygeplejeområdet og fordeling af sygepleje-
budget på organisatoriske enheder samt placering af budgetansvar for sygeplejen 

4. Økonomisk styringsmodel, herunder ressourcetildelingsmodel til forskellige organisato-
riske enheder, der leverer sygepleje, samt visitationsmodel for sygeplejeydelser 

5. Visitation og opfølgning, herunder praksis for visitation af sygeplejeydelser samt for op-
følgning på sygeplejeydelser, fx overdragede ydelser til hjemmeplejen 

6. Budgetopfølgning og styringsinformation, herunder regnskabsprognoser, økonomiun-
derstøttelse, løbende ressourcestyring og opfølgning på strategiske målsætninger 

7. Økonomistyringskultur, herunder økonomiske hensyn i organisationen, budgetansvar-
lighed og håndtering af forventet merforbrug. Dette afdækkes ikke selvstændigt, men 
som led i afdækningen af de øvrige temaer. 

Der er i analysen fokus på både deltagerkommunernes formelle retningslinjer og principper 
samt deres reelle implementering heraf. 
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Valg af deltagerkommuner 

Analysen er tilrettelagt som en kvalitativ analyse i fem kommuner, heraf tre kommuner med 
gode økonomiske resultater, en kommune med forbedrede resultater og en kommune med 
mindre gode økonomiske resultater, jf. nedenfor. Fordelingen bygger på, at det er en del af 
undersøgelsens formål at komme med eksempler på god økonomistyringspraksis. Derfor er 
der blandt deltagerkommunerne en overvægt af kommuner med god økonomistyring, dvs. 
gode økonomiske resultater (målt på, om de har relativt god eller forbedret udgiftsstyring). 

De fem deltagerkommuner er valgt på baggrund af en udvælgelsesproces i to trin. I første trin 
er der ud fra registerdata udvalgt fem bruttokommuner med gode økonomiske resultater, to 
bruttokommuner med forbedrede resultater og to bruttokommuner med mindre gode økonomi-
ske resultater. I andet trin er der foretaget en screeningsproces, hvor bruttogruppen blev ind-
snævret yderligere til fire udvalgte deltagerkommuner med gode eller forbedrede økonomiske 
resultater og en referencekommune. 

Første trin i udvælgelsen: Fra 98 kommuner til 5+2+2 bruttokommuner 
I udvælgelsens første trin er de syv bruttokommuner med gode (5 bruttokommuner) eller for-
bedrede (2 bruttokommuner) økonomiske resultater primært valgt ud efter, at de har relativt 
god eller forbedret udgiftsstyring på ældreområdet som helhed betragtet. Udgiftsstyringen er 
vurderet samlet ud fra en række parametre, herunder budgetoverholdelse, udgiftsniveau og 
udgiftsudvikling på ældreområdet samt udvikling i antal ældre.69 Det er tilstræbt at udvælge 
kommuner, der har overholdt budgettet i 2014-2019, haft en stigning i antallet af ældre borgere 
i perioden, sænket eller fastholdt udgiftsniveauet pr. ældre borger samt tilsyneladende ikke haft 
væsentligt højere udgifter, end man skulle forvente ud fra deres borgersammensætning70.  

Derudover er der udvalgt en bruttogruppe på to referencekommuner. Det primære kriterium for 
udvælgelse af disse to kommuner er, at de ikke har udvist god udgiftsstyring på ældreområdet, 
vurderet ud fra de ovennævnte parametre. 

De anvendte kriterier for valg af de i alt ni bruttokommuner, i udvælgelsens første trin, fremgår 
af Bilagsboks 1.1. 

Bilagsboks 1.1 Oversigt over kriterier for udvælgelse af de 14 bruttokommuner 

Primært udvælgelseskriterium 

• Udgiftsstyring, ud fra en samlet vurdering af: 
- budgetoverholdelse på ældreområdet generelt 
- det samlede udgiftsniveau på ældreområdet pr. 65+-årig og pr. 80+-årig 
- indikationer på relationen mellem udgiftsniveau (2017) og beregnet udgiftsbehov på ældre-

området (2015) (jf. ECO Nøgletal) 
- udgiftsudvikling på ældreområdet generelt, samlet og pr. 65+-årig og pr. 80+-årig 
- udvikling i antallet af ældre borgere. 

Outliers er søgt fravalgt i forhold til 

• Udgiftsniveau 
• Udgiftsbehov 

 
69  Udgifter til ældre er afgrænset til nettodriftsudgifter, inkl. statsrefusion, på følgende konti: 5.32.32 (ekskl. gr. 002 og 003), 

5.32.33 (ekskl. gr. 004), 5.32.34, 5.32.35 (ekskl. gr. 001-004, 008 og 091), 5.32.37, 5.22.07 samt 4.62.82. 
70  Forventet udgiftsbehov i 2015 er beregnet ud fra ECO Nøgletal. Forklaringskraften i analysen af udgiftsbehovet er 72 % 

og dermed relativt høj, jf. Houlberg et al. (2018, s. 31). Vi har sammenlignet med det faktiske udgiftsniveau i 2017, hvorfor 
relationen mellem udgiftsbehov og udgiftsniveau blot er en indikation for forbrug i forhold til behov. 
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Bilagsboks 1.1 Oversigt over kriterier for udvælgelse af de 14 bruttokommuner 

• Kommunestørrelse. 

Variation er søgt opnået i forhold til 
• Geografi 

Andet trin i udvælgelsen: Fra ni bruttokommuner til fem deltagerkommuner 
I udvælgelsen andet trin er der foretaget et gennemsyn af kommunens regnskaber og budget-
ter for sygeplejen de seneste 4 år samt foretaget et screeningsinterview med fagchefen med 
ansvar for sygeplejeområdet i de ni bruttokommuner. Screeningsinterviewene afdækkede 
kommunernes styringspraksis på sygeplejeområdet på et overordnet niveau og omfattede des-
uden en konkret dialog om de senere års økonomiske resultater i forhold til kommunernes 
ressourcestyring specifikt af den kommunal sygepleje.71 På den baggrund er der udvalgt fem 
deltagerkommuner. Formålet med screeningsprocessen var at sikre, at de forventede økono-
miske resultater kunne valideres på ældreområdet generelt og sygeplejeområdet specifikt, 
sikre en vis variation blandt deltagerkommunerne (bl.a. i forhold til geografi), og at deltager-
kommunerne ville investere den nødvendige tid i analysen.  

Screeningsprocessen blev gennemført som et enkelt telefoninterview pr. kommune med fag-
chefen på ældreområdet (ældrechef, sundheds- og omsorgschef, centerchef mv.). I telefonin-
terviewet blev bruttokommunernes overordnede styringspraksis afdækket. Screeningsmateri-
alet blev kondenseret i tabelform og præsenteret for styregruppen i Partnerskabet om kommu-
nal økonomistyring, som valgte de fem deltagerkommuner på baggrund af et oplæg fra VIVE. 

De vigtigste data i udvælgelsen af deltagerkommuner fremgår af Bilagstabel 1.1 og 1.2. Derud-
over er nyeste regnskabstal for kommunernes udgifter til sygepleje præsenteret i Bilagstabel 1.3. 

Bilagstabel 1.1 Budgetafvigelse og udgifter pr. 65+-årig for de fem deltagerkommuner, 
ældreområdet 

 

 Budgetaf-
vigelse, 

2014 

Budgetaf-
vigelse, 

2015 

Budgetaf-
vigelse, 

2016 

Budgetaf-
vigelse, 

2017 

Budgetaf-
vigelse, 

2018 

Budgetaf-
vigelse, 

2019 

Udgifter 
pr. 65+-

årig, 2019 

Tre kommuner med gode økonomiske resultater 

Favrskov 2,7 % -3,4 % 0,8 % 1,1 % -2,6 % 0,6 % 35.199 

Næstved 1,7 % 2,6 % 2,0 % 1,7 % -1,8 % 1,2 % 37.383 

Sønderborg -1,4 % -1,4 % 0,1 % 1,1 % -1,5 % 6,7 % 40.552 

En kommune med forbedrede økonomiske resultater (turn-around kommune) 

Holstebro -1,5 % -7,0 % -1,5 % -0,5 % 2,9 % 1,1 % 37.052 

En referencekommune 

Aabenraa -0,6 % -1,8 % -2,2 % -5,0 % 0,8 % 3,5 %  38.117  

 

Hele landet 0,3 % -0,3 % 0,3 % -0,4 % 0,3 % 0,3 %  41.528  
 

Note: Budgetafvigelsen er målt ved hjælp af data fra Danmarks Statistik ved at sammenholde det vedtagne budget 
og regnskabet, jf. følgende udgiftsafgrænsning: Nettodriftsudgifter, inkl. statsrefusion, på følgende konti: 
5.32.32 (ekskl. gr. 002 og 003), 5.32.33 (ekskl. gr. 004), 5.32.34, 5.32.35 (ekskl. gr. 001-004, 008 og 091), 
5.32.37, 5.22.07 samt 4.62.82. "-" = overskridelser. På grund af ændringer i kontoplanen er der usikkerhed 
forbundet med tal for budgetafvigelsen i 2018 og 2019. 

Kilde: Danmarks Statistik.  
 
 
71  Det skal bemærkes, at det generelt ikke er helt enkelt for screeningskommunerne at opgøre budgetoverholdelse specifikt 

på sygeplejeområdet, fx som følge af, at nogle kommuner har en samlet budgetramme til hjemmepleje og sygepleje. 
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Bilagstabel 1.2 Udvikling i udgifter og ældrebefolkning samt udgiftsniveau og udgiftsbe-
hov i de fem deltagerkommuner 

 

 Udvikling i 
udgifter pr. 
65+-årig, 
2014-2017 

Udvikling i 
udgifter pr. 
80+-årig, 
2014-2017 

Udvikling i 
antal 65+-
årige,  
2014-2017 

Udvikling i 
antal 80+-
årige,  
2014-2017 

Forventet 
udgiftsbe-
hov ældre 
2015, indeks 

Indekserede 
udgifter pr. 
65+-årig ift. 
gns., 2019 

Tre kommuner med gode økonomiske resultater 

Favrskov -4,2 % -6,2 % 8,9 % 11,2 % 87 85 

Næstved -6,0 % -5,6 % 7,8 % 7,4 % 99 90 

Sønderborg 0,0 % 5,0 % 2,6 % -2,3 % 113 129 

En kommune med forbedrede økonomiske resultater (turn-around kommune) 

Holstebro -6,5 % -8,1 % 8,2 % 10,0 % 95 89 

En referencekommune 

Aabenraa 0,0 % 1,7 % 7,7 % 5,9 % 96 92 

 

Hele landet -3,9 % -3,6 % 6,7 % 6,3 % - - 
Note: Forventet udgiftsbehov i 2015 er beregnet ud fra ECO Nøgletal. Forklaringskraften i analysen af udgiftsbehovet er 

72 % og dermed relativt høj, jf. Houlberg et al. (2018, s. 31). De indekserede udgifter i 2019 og udgiftsbehovet i 2015 
kan ikke sammenlignes direkte, så de to tal har været brugt til at få en indikation af relationen mellem udgiftsniveau 
og udgiftsbehov. Den anvendte udgiftsafgrænsning er den samme som under Bilagstabel 1.1. 

Kilde: ECO Nøgletal. 
 

Bilagstabel 1.3 Udgifter til kommunal sygepleje i de fem deltagerkommuner, kroner 
 

Hjemmesygepleje 
pr. 18+-årige, 2019 

Hjemmesygepleje 
pr. 18+-årige, 2020 

Hjemmesygepleje pr. 
65+-årige, 2019 

Hjemmesygepleje 
pr. 65+-årige, 2020 

Tre kommuner med gode økonomiske resultater 

Favrskov 1.358  1.407  5.522  5.645  

Næstved  -  1.009   -  3.754  

Sønderborg 1.235  1.318  4.154  4.367  

En kommune med forbedrede økonomiske resultater (turn-around kommune) 

Holstebro 1.121  1.130  4.314  4.268  

En referencekommune 

Aabenraa 1.881  1.779  6.503  6.052  

  

Hele landet 1.126  1.230  4.604  4.964  
Note: Nettodriftsudgifter i løbende priser i R2019 og R2020 på funktion 5.30.28. Der fremgår ikke udgifter for Næstved i 

2019 
Kilde: Dannmarks Statistik (REGK31 og FOLK1A) 
 

Bilagstabel 1.2 og 1.3 viser, at Favrskov, Næstved og Sønderborg Kommuner har haft mindre 
overskridelser i enkelte af de 6 år, men som gennemsnit betragtet har disse kommuner haft en 
høj grad af budgetpræcision i perioden 2014-2019 og har også undgået store merforbrug på 
sygeplejeområdet i perioden.72 Holstebro Kommune har vendt budgetoverskridelser til et lille 
mindreforbrug i perioden og har de senere år overholdt budgettet specifikt for sygeplejen.73 

 
72  Jf. oplysninger fra screeningsinterviews.  
73  Jf. oplysninger fra screeningsinterview.  
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Disse fire kommuner indgår som kommuner med ’god eller forbedret økonomisk styring’ i un-
dersøgelsen. Ud over god eller forbedret budgetoverholdelse har Favrskov, Næstved, Holste-
bro og til dels Sønderborg Kommuner haft faldende udgifter pr. ældre borger i 2014-2017. 

Herudover indgår i analysen en referencekommune, som har haft budgetoverskridelser på æld-
reområdet i flere år i 2014-2017, samtidig med at den har haft stabile til let stigende udgifter pr. 
ældre borger. Det drejer sig om Aabenraa Kommune. Kommunen har genoprettet økonomien 
på det samlede ældreområde siden 2017, men havde fortsat specifikt på sygeplejeområdet 
budgetoverskridelser på tidspunktet for kommuneudvælgelsen.74 

Vurderingskriterier 
VIVE har anvendt tre generelle vurderingskriterier for udarbejdelse af anbefalinger på bag-
grund af deltagerkommunernes styringspraksis. De generelle vurderingskriterier fremgår af Bi-
lagsboks 1.2. 

Bilagsboks 1.2:  Generelle vurderingskriterier for anbefalingerne 

▪ Kommunernes praksis på sygeplejeområdet understøtter ressourcestyring, dvs. en styring, 
der bl.a. kan bidrage til at opnå budgetoverholdelse. 

▪ Kommunernes praksis på sygeplejeområdet understøtter aktivitetsbaseret og resultatbaseret 
økonomistyring. 

▪ Kommunernes praksis på sygeplejeområdet understøtter, at der er sammenhæng og gen-
nemsigtighed i den kommunale styringskæde. 

VIVEs vurdering af, om en kommunal praksis kan understøtte god økonomisk styring, er base-
ret på deltagerkommunernes erfaringer og på VIVEs vurdering af, hvorvidt der med udgangs-
punkt i dokumenter og interview kan sandsynliggøres en sammenhæng mellem den konkrete 
praksis og den økonomiske styring. 

Kriterierne er desuden anvendt i kombination med kommuneudvælgelsen. Hvis en given prak-
sis i referencekommunen er i strid med vurderingskriterierne, og praksis i de fire øvrige kom-
muner er i overensstemmelse med kriterierne, kan sidstnævnte praksis således lægges til 
grund for en anbefaling. I mange tilfælde er referencekommunen på tidspunktet for dataind-
samlingen overgået til den samme praksis som de øvrige deltagerkommuner. Her er det så 
vidt muligt undersøgt, om referencekommunen (og kommunen med forbedrede økonomiske 
resultater) tidligere har haft en anden praksis, og om de øvrige kommuner har haft den pågæl-
dende praksis i længere tid. Det har dog ikke kunnet undersøges fuldt dækkende for alle te-
maer og undertemaer i analysen. Herudover kan det forekomme, at nogle af deltagerkommu-
nerne anvender én praksis, og de andre deltagerkommuner anvender en anden praksis, uaf-
hængigt af om de er referencekommune eller ej. I dette tilfælde er det den praksis, som er 
bedst i overensstemmelse med vurderingskriterierne, som kan lægges til grund for en anbefa-
ling. Hvis alle fem deltagerkommuner anvender en praksis, der er i overensstemmelse med 
vurderingskriterierne, kan denne praksis således lægges til grund for en anbefaling. 

I en række tilfælde kan der ikke ud fra deltagerkommunernes praksis og vurderingskriterierne 
peges entydigt på generelle anbefalinger. I disse tilfælde er der peget på mulige fordele og 
ulemper ved forskellige styringsvalg i stedet for egentlige anbefalinger. 

 
74  Jf. oplysninger fra screeningsinterview.  
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Derudover er der tilfælde, hvor ingen deltagerkommuner har konkrete erfaringer, så der ikke 
er analytisk og empirisk belæg for en anbefaling efter de ovennævnte vurderingskriterier. I de 
tilfælde har deltagerkommunernes vurderinger været anvendt som grundlag for at pege i ret-
ning af en styringspraksis, som man som kommune kan overveje at anvende eller kigge nær-
mere på. Det gælder eksempelvis nogle af deltagerkommunernes overvejelser om at bemande 
sygeplejeklinikker med social- og sundhedsassistenter, som på analysetidspunktet endnu ikke 
var implementeret. Det er i rapporten søgt tydeliggjort, hvad VIVEs vurderinger bygger på i 
hvert enkelt tilfælde. 

Datagrundlag og analyser 

Datagrundlaget for analysen består af dokumenter fra deltagerkommunerne og interviews i 
hver af deltagerkommunerne. Nedenfor beskrives indholdet af de to datakilder, og hvordan de 
bidrager til analysen. 

Dokumenter 
Deltagerkommunerne har sendt eksisterende, væsentlige styringsdokumenter på ældreområ-
det til VIVE. De dokumenter, som deltagerkommunerne som udgangspunkt blev bedt om at 
sende til VIVE, fremgår af Bilagstabel 1.4. 

Bilagstabel 1.4 Oversigt over dokumenter i analysen 
 

Analysetema Dokumenter 

Politikker, strategier og ret-
ningslinjer 

• Overordnet politik og politiske målsætninger for ældreområdet, herunder 
sygeplejen 

• Overordnet strategi for styring og udvikling af ældreområdet, herunder sy-
geplejen 

• Evt. kvalitetsstandarder/ydelseskataloger for sygeplejeområdet 

Økonomistyringsprincipper • Nedskrevne økonomistyringsprincipper, fx om overførselsadgang  

Organisering • Beskrivelse af sygeplejeområdets organisering i kommunen, fx i organisati-
onsdiagram eller på skrift  

Økonomiske styringsmodeller • Dokumenter, der beskriver kommunens økonomistyringsmodeller i forhold 
til sygeplejeområdet 

Budgetlægning • Beskrivelse af evt. demografimodel på ældre- og sygeplejeområdet 

Visitation og opfølgning • Beskrivelse af procedure for tildeling af sygeplejeydelser samt opfølgning 
på borgeres ydelser og forløb, herunder evt. kompetenceskemaer 

Budgetopfølgning og prognoser • Eksempler på administrative budget- og økonomiopfølgninger 

Styringsinformation og styrings-
nøgletal 

• Eksempler på opgørelser af aktiviteter og aktivitetsudvikling, resultater og 
lignende styrings- og ledelsesinformation 

Dokumenterne har dannet grundlag for at forberede og sikre størst muligt udbytte af inter-
viewene i deltagerkommunerne.  

Interviews i deltagerkommunerne 
I hver deltagerkommune er der gennemført interview med økonomichefen eller en leder i øko-
nomifunktionen, økonomikonsulenter tilknyttet sygeplejeområdet, fagchefen med ansvar for 
sygeplejeområdet, sygeplejefaglige koordinatorer samt ledere for organisatoriske enheder, der 
leverer sygepleje, herunder udekørende sygepleje, sygeplejeklinikker, akutfunktion og i visse 
tilfælde midlertidige pladser. 
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Alle interviewene er gennemført virtuelt pga. covid-19-restriktioner på interviewtidspunktet. In-
terviewene er gennemført som individuelle interview eller gruppeinterview. Der er i alt gennem-
ført interview med 43 repræsentanter fra de fem deltagerkommuner. Bilagstabel 1.5 viser for-
delingen af interviewpersoner i deltagerkommunerne. 

Bilagstabel 1.5 Interviewpersoner i de fem deltagerkommuner 
 

Kommune Økonomi-
chef/økono-

mileder 

Økonomi-
konsulent 

Fagchef Sygepleje-
faglige koor-

dinatorer 

Udførerle-
dere 

I alt 

Favrskov 1 1 1 2 3 8 

Holstebro 1 2 2 1* 3 9 

Næstved 1 2 1 1 2 7 

Sønderborg 1 3 1 2 4 11 

Aabenraa 1 1 1 2 3 8 
Note: *Den sygeplejefaglig koordinator i Holstebro Kommune deltog i et gruppeinterview med teamlederne. 
 

Interviewene havde primært til formål at afdække kommunernes reelle implementering af ved-
tagne retningslinjer og principper. De tog udgangspunkt i en semistruktureret interviewguide. 
Formålet hermed var at sikre, at alle relevante emner blev berørt, samtidig med at nye per-
spektiver kunne inddrages. Interviewguiden var til dels tilpasset de forskellige repræsentanter 
i styringskæden. Eksempelvis blev økonomichefen/økonomilederen ikke spurgt om visitations-
processen, mens spørgsmål om demografimodel udgik ved gruppeinterviewene med lederne 
for de udførende enheder. Variationen i spørgsmålene stillet på tværs af repræsentanterne er 
dog så lille, at det stadig er meningsfuldt at analysere på tværs af relevante temaer. 

Interviewene varede gennemsnitligt en time. Der blev skrevet referat af alle interviewene, som 
efterfølgende blev kondenseret i datadisplays. 

Workshop 
VIVE har faciliteret en workshop med repræsentanter fra alle deltagerkommunerne for på tværs 
af kommuner at drøfte, kvalificere og udvikle anbefalinger til den økonomiske styring af syge-
plejeområdet. Workshoppen tog udgangspunkt i kommunernes praksiserfaringer og undersø-
gelsens foreløbige resultater. På workshoppen har kommunerne således aktivt bidraget til at 
beskrive og kvalificere anbefalingerne til at videreudvikle økonomistyringen på området. VIVE 
er dog alene ansvarlig for analysens resultater og anbefalinger.  

Workshoppen blev afholdt virtuelt og var delt i to sektioner med henholdsvis fagchefer og øko-
nomiledere/økonomimedarbejdere. Workshoppens virtuelle format kan have påvirket kvalite-
ten af workshoppen, fx kan det virtuelle format have reduceret debat og interaktion mellem 
workshopdeltagerne i forhold til en fysisk afholdt workshop. 

Kvalitetssikring 

VIVE har i denne analyse anvendt sin faste procedure for kvalitetssikring. Kvalitetssikringen af 
rapporter består af eksterne reviews kombineret med godkendelse af VIVEs ansvarlige forsk-
nings- og analysechef. Endvidere er denne rapport kvalitetssikret ved en høringsrunde i delta-
gerkommunerne. 
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