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Forord 

VIVE har designet og gennemført en analyse af organiseringen af den kommunale hjem-
mepleje og hjemmesygepleje for Social- og Ældreministeriet. Formålet med analysen er 
at tage de første skridt mod at skabe et vidensgrundlag for kommunernes organisering 
af den kommunale hjemmepleje og hjemmesygepleje med fokus på frontlinjemedarbej-
derne. Analysen henvender sig derfor især til direktører og ledere i kommunerne. Analy-
sen er finansieret af Social- og Ældreministeriets årlige trækningsret på analyse- og 
forskningsopgaver fra VIVE. 

Vi håber, at kommunerne og andre aktører på området kan drage nytte af analysen i 
nuværende og kommende beslutninger om organisering og udvikling af hjemmeplejen 
og hjemmesygeplejen, ikke mindst i de igangværende forsøg med at afprøve og imple-
mentere selvstyrende og tværfaglige teams. Håbet er også, at rapporten på mere over-
ordnet niveau kan anvendes til at kvalificere drøftelserne om fremtidens ældreområde, 
hvad angår organisering og faggruppernes roller og faglighed. 

Analysen peger på, hvilke fordele og ulemper der knytter sig til to overordnede organi-
seringsformer: monofaglig og tværfaglig organisering af hjemmesygepleje og hjemme-
pleje. Endvidere peger analysen på organisatoriske initiativer, der kan imødekomme de 
oplevede ulemper ved organiseringsformerne. Fem kommuner har deltaget i analysen. 
Kommunerne er udvalgt, fordi de er eksempler på hhv. monofaglig og tværfaglig organi-
sering. VIVE vil gerne rette en stor tak til deltagerkommunerne og for, at ledere og med-
arbejdere har taget sig tid til at bidrage til, at vi sammen har skabt mere viden om et 
vigtigt emne for ældreplejen. 

Undersøgelsen er designet, gennemført og formidlet af analytiker Emmy Hjort-Enemark 
Topholm og chefanalytiker, ph.d. Christina Holm-Petersen. Studentermedhjælper Anne-
mette Thøstesen har bidraget med litteratursøgning, transskribering, kodning samt for-
midling af analysedesign og litteratur. Tidligere videnskabelig assistent Emilie Hjermitslev 
Jonsen har ligeledes hjulpet med litteratursøgning. Rapporten er internt kvalitetssikret 
ved projektchef Martin Sandberg Buch og forsknings- og analysechef Mickael Bech. 
Rapporten er eksternt kvalitetssikret ved hhv. konsulent Sidsel Vinge og områdechef i 
Københavns Kommune Jette Bolding, som vi gerne vil sende en stor tak for grundige og 
brugbare kommentarer. 

Mickael Bech 
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed 
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Sammenfatning 

Der er fra et policy-, praksis- og forskningsperspektiv behov for mere systematisk viden 
om organiseringen af hjemmeplejen og hjemmesygeplejen i Danmark. Det skyldes dels 
omfattende udfordringer med at sikre rekruttering og fastholdelse blandt hjemmesyge-
plejersker og social- og sundhedsmedarbejdere. Dels skyldes det afprøvninger og im-
plementeringer af selvstyrende, tværfaglige teams med inspiration fra den hollandske 
model Buurtzorg, som for mange kommuner indebærer integration mellem hjemmeplejen 
og hjemmesygeplejen.  

Denne analyse har derfor til formål at belyse, hvilke fordele og ulemper der knytter sig til 
hhv. monofaglig og tværfaglig organisering. Den skal skabe et bedre vidensgrundlag for 
kommunernes udvikling af faglighed og samarbejde samt for deres beslutninger om, 
hvordan de fremadrettet vil organisere området.  

Analysen er gennemført som et kvalitativt komparativt casestudie i fem kommuner – tre 
kommuner har monofaglig organisering, og to kommuner har tværfaglig organisering. 
Med begrebet monofaglig organisering menes, hvorvidt sygeplejersker er organiseret i 
en selvstændig enhed under egen ledelse adskilt fra hjemmeplejens organisering og le-
delse, mens tværfaglig organisering her betyder, at hjemmesygeplejerskerne er integre-
ret med hjemmeplejen under fælles ledelse i tværfaglige grupper. I hver af de deltagende 
kommuner er der i november 2021 gennemført interview med fagchefer, ledere, hjem-
mesygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjælpere.  

Fordele og ulemper ved monofaglig organisering 

Analysen peger på, at den primære fordel ved monofaglig organisering er, at organise-
ringsformen tilgodeser sygeplejerskernes oplevede behov for monofagligt fællesskab. I 
casekommunerne med monofaglig organisering er erfaringen, at sygeplejersker har et 
behov for faglig sparring og fagfællesskab med andre sygeplejersker. Og oplevelsen – 
og til dels også erfaringerne fra tidligere integrerede ordninger – er, at monofaglig orga-
nisering skaber bedre rammer for dette. Sygeplejerskernes behov for monofagligt fæl-
lesskab er således hovedargumentet for monofaglig organisering. Derfor skaber organi-
seringsformen også bedre muligheder for fastholdelse og rekruttering i sygeplejen, hvil-
ket ifølge de interviewede er en anden fordel ved monofaglig organisering.  

Den primære ulempe ved monofaglig organisering er udfordringer med det tværfaglige 
samarbejde mellem hjemmepleje og hjemmesygepleje. Oplevelsen er, at der ikke er til-
strækkelige relationer eller kendskab mellem faggrupperne og til hinandens borgere, 
samt at der er begrænset adgang til at sparre og vidensdele om borgerne.  

Sygeplejerskernes monofaglige fællesskab i centrum  
For interviewpersonerne i casekommunerne med monofaglig organisering er oplevelsen 
altså, at sygeplejerskerne har behov for monofaglig sparring og fællesskab, samt at dette 
bedst sikres ved, at sygeplejerskerne er organiseret i en selvstændig enhed med egen 
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leder adskilt fra hjemmeplejen. Argumenterne er, at sygeplejerskerne har behov for spar-
ring med andre sygeplejersker omkring komplekse borgere, og at faglig udvikling i syge-
plejen bedst understøttes af, at de går sammen i det daglige, herunder også, at de går 
sammen med og har nem adgang til sparring med akut- og specialistsygeplejerskerne 
(med særlig ekspertise inden for fx sår eller palliation), som bidrager til at højne det fag-
lige niveau. Et andet argument er, at monofaglig organisering understøtter effektiv ud-
nyttelse af sygeplejerske-ressourcerne. Når sygeplejerskerne er samlet, kan de bedre 
hjælpe hinanden i det daglige, og igennem afstand til hjemmeplejen kan de samtidig fo-
kusere på egne opgaver, som det formuleres.  

Tværfaglig sparring og vidensdeling  
I de tre casekommuner med monofaglig organisering er der variation mellem kommuner-
nes og interviewpersonernes erfaringer, men gennemgående vidner interviewene om 
store udfordringer med at sikre tværfaglig sparring og vidensdeling på tværs af hjem-
mepleje og hjemmesygepleje. Der er udfordringer med at få afholdt tværfaglige møder 
om borgerne, fx triagemøder, selvom casekommunerne har flere strukturer for det. Det 
skyldes bl.a. travlhed i hjemmesygeplejen. Udbyttet af møderne udfordres, hvis syge-
plejersken ikke kender borgerne, eller hvis der ikke er kendskab og tryghed mellem fag-
grupperne. Oplevelsen i hjemmeplejen er nogle steder, at sygeplejen ikke prioriterer 
samarbejdet om borgerne. Der er udfordringer med hjemmeplejens adgang til sparring 
og vidensdeling med sygeplejerskerne, fordi adgangen primært er via omsorgssyste-
merne, som ikke understøtter dialog og samarbejde, og fordi øvrig adgang via telefon-
kontakt er betinget af scoringer af borgernes funktionsevne, som de fleste steder kun 
assistenter kan foretage. Hjælpere har således ikke direkte telefonisk adgang til hjem-
mesygeplejen. Adgangen er også begrænset ved, at hjælpere og assistenter ikke kan 
kontakte den relevante sygeplejerske direkte, men skal kontakte hjemmesygeplejens 
centrale nummer – og i nogle kommuner også i bestemte tidsrum. Den begrænsede ad-
gang betyder, at sygeplejerskerne ikke bliver inddraget tidligt i forløb, hvor hjælpere eller 
assistenter oplever ændringer eller faldende funktionsniveau hos borgerne. Formålet 
med at begrænse hjemmeplejens adgang til sygeplejen er at beskytte sig mod ”service-
ring” af hjemmeplejen for dermed at kunne fokusere sygeplejerskens tid og ressourcer 
på ”kerneopgaven”, der her forstås som den del af sygeplejen, sygeplejerskerne leverer. 
Endelig er der få, hvis nogle, anledninger til at mødes uformelt og sparre ansigt til ansigt 
samt lav grad af kendskab og tryghed mellem faggrupperne.  

Arbejdsdeling  
I casekommunerne med monofaglig organisering er der en oplevelse af, at en optimal 
arbejdsdeling mellem faggrupperne – trods mange gode intentioner – er udfordret. Sy-
geplejersker oplever, at de ofte bliver inddraget sent i borgerforløbene, og at de ikke får 
overdraget de sygeplejeopgaver til hjælpere og assistenter, de gerne vil. Det skyldes 
manglende kendskab og tryghed mellem faggrupperne, og sygeplejerskerne oplever, at 
det er tidskrævende at overdrage opgaver på tværs af systemer. Derudover medfører 
økonomistyringen af sygeplejen nogle steder, at sygeplejen har et økonomisk incitament 
til at ”beholde opgaverne”, hvilket også modarbejder opgaveoverdragelse. Hjælpere og 
assistenter oplever ikke at få deres kompetencer og roller tilstrækkeligt i spil i borger-
forløbene, fordi de ikke har adgang til sparring og vidensdeling med sygeplejerskerne, 
og fordi de ikke får overdraget de sygeplejeopgaver, de gerne vil.  
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Arbejdsglæde, rekruttering og fastholdelse 
Erfaringerne i casekommunerne med monofaglig organisering er, at det monofaglige fæl-
lesskab i sygeplejen bidrager til fastholdelse og rekruttering af sygeplejersker. At indgå 
i et trygt og fagligt stærkt arbejdsfællesskab med andre sygeplejersker bidrager til ar-
bejdsglæde i hjemmesygeplejen. Interviewene peger omvendt på, at arbejdsglæde samt 
rekruttering og fastholdelse i hjemmeplejen udfordres i en monofaglig organisering. Det 
skyldes hjælpere og assistenters oplevelse af, at samarbejdet med sygeplejersker til ti-
der er negativt præget af hierarki og kontrol – bl.a. som følge af en lav grad af kendskab 
og tryghed mellem faggrupperne og den afstand, der er (fysisk og mentalt) mellem hjem-
mepleje og hjemmesygepleje. Hjælpere og assistenter brænder for et tæt og ligeværdigt 
samarbejde med sygeplejerskerne. Interviewpersonerne peger på, at disse forhold samt 
manglende overdragelse af sygeplejeopgaver modvirker rekruttering og fastholdelse i 
hjemmeplejen – især af assistenter. 

Ledelsesfokus på tværfagligt samarbejde 
I casekommunerne med monofaglig organisering er ledelsens fokus især på at under-
støtte det tværfaglige samarbejde, der fremstår som den primære ulempe ved denne 
organiseringsform. Lederne fortæller, at de forsøger at sikre samarbejdet i praksis ved 
at motivere til tværfaglighed i sygeplejen og ved at skabe en kultur i sygeplejen, hvor 
sygeplejerskerne ønsker og prioriterer samarbejdet med hjemmeplejen. Hvor optagede 
lederne er af at fremme en sådan kultur i sygeplejen, varierer dog mellem casekommu-
nerne. Lederne fortæller også, at det tværfaglige samarbejde på ledelsesniveau smitter 
af på medarbejderniveauet. Hvorvidt lederne oplever at arbejde sammen på tværs af 
hjemmepleje og hjemmesygepleje, varierer dog også. Nogle ledere peger på, at integra-
tion på ledelsesniveau kan være en fremmer for det tværfaglige samarbejde, men det er 
ikke et gennemgående perspektiv blandt de interviewede ledere.  De tre casekommuner 
har forskellige erfaringer med initiativer, der skal understøtte det tværfaglige samar-
bejde, herunder samlokation, tilpasning af sygeplejens ruter og sygeplejersker i konsu-
lentfunktioner i hjemmeplejen. 

Fordele og ulemper ved tværfaglig organisering 

Den primære fordel ved tværfaglig organisering er ifølge de to casekommuner, at den 
bidrager til at sætte borgeren i centrum, fordi den understøtter kontinuitet i borgerkon-
takten og tidlig opsporing af begyndende sygdom igennem tæt tværfagligt samarbejde 
mellem sygeplejersker, assistenter og hjælpere. Såvel ledere, sygeplejersker, assistenter 
og hjælpere i disse casekommuner oplever, at tværfaglig organisering er den mest ide-
elle og optimale organiseringsform, fordi de forbinder det med høj samlet kvalitet i bor-
gerforløbene. Derfor italesætter interviewpersonerne herfra heller ikke nogle ulemper 
ved tværfaglig organisering, men det kommer frem i interviewene, at sygeplejerskerne 
kan opleve en sårbarhed ved at have få sygeplejersker i hver gruppe at sparre med i det 
daglige, som forstærkes i perioder med ubesatte stillinger. 
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Tværfaglig sparring og vidensdeling 
I de to casekommuner med tværfaglig organisering er der kendskab og tryghed mellem 
faggrupperne, som skaber grundlag for velfungerende tværfaglig sparring og vidensde-
ling. Udfordringerne med vidensdeling via omsorgssystemer genfindes ikke i inter-
viewene. Fordi faggrupperne møder ind sammen og ser hinanden i løbet af dagen, har 
de mulighed for at følge op og sparre uformelt ansigt-til-ansigt. Interviewene vidner hel-
ler ikke om udfordringer med sparring og vidensdeling via telefonkontakt. Oplevelsen er, 
at hjælpere og assistenter ved, i hvilke situationer de skal kontakte sygeplejersken, og i 
hvilke situationer henvendelsen kan vente, til de ses senere på dagen. Sygeplejerskerne 
oplever, at de henvendelser, de får, er relevante, og at de også selv har adgang til hjæl-
pere og assistenter, når de har behov for det. I de tværfaglige organiseringer er der altså 
gode muligheder for uformel sparring, og der er anledninger til at mødes, hvilket medar-
bejderne betragter som afgørende for det tværfaglige samarbejde. Der er ligeledes en 
række strukturer for planlagte tværfaglige møder. Heller ikke her beretter interviewper-
sonerne om nogle udfordringer, idet der er kendskab, tryghed og kontinuitet i, hvilke 
medarbejdere der deltager. Nogle steder spiser faggrupperne fælles frokost, hvor de 
deler formiddagens observationer og spørgsmål. Andre steder foretrækker sygeplejer-
skerne at spise frokost for sig selv. De steder italesættes det ikke som en udfordring for 
relationerne mellem faggrupperne, om end hjælpere og assistenter vil foretrække, at sy-
geplejersker sidder sammen med dem.  

Arbejdsdeling  
Erfaringerne i casekommunerne med tværfaglig organisering peger på, at arbejdsdelin-
gen mellem faggrupperne bidrager til, at hver faggruppe får sin faglighed i spil i borger-
forløbene. I disse interview kommer den gensidige afhængighed mellem faggrupperne 
til udtryk, og der er en erkendelse af, at den samlede opgaveløsning kræver tæt samar-
bejde. Det bidrager til en oplevelse af, at faggrupperne arbejder i en fælles retning i bor-
gerforløbene. Interviewene udtrykker også klarhed omkring faggruppernes roller og bidrag 
i borgerforløbene. Derudover er der en høj grad af kendskab og tryghed, som understøtter 
opgaveoverdragelse fra sygeplejersker til hjælpere og assistenter. Lederne italesætter en 
høj grad af opgaveoverdragelse som en fordel ved tværfaglig organisering.  

Sygeplejerskers behov for monofagligt fællesskab  
De interviewede sygeplejersker oplever at stå med et stort ansvar i det daglige, hvor 
arbejdet foregår alene ude ved borgerne og også kræver, at de tager selvstændige be-
slutninger. Derfor er erfaringen, at sygeplejerskerne har behov for sparring med andre 
sygeplejersker, fx omkring komplekse borgere. Selvom de interviewede sygeplejersker 
værdsætter den sparring og vidensdeling, de har med hjælpere og assistenter, så ud-
trykker de behov for monofagligt fællesskab. Oplevelsen i de to casekommuner er, at 
sygeplejersker har tilstrækkelig adgang til monofaglig sparring. Samtidig udtrykker de 
interviewede hjælpere og assistenter forståelse for sygeplejerskernes behov for mono-
faglige rum. Det fremstår således ikke som en udfordring for det tværfaglige samarbejde. 
Oplevelsen er også, at alle tre faggrupper har tilstrækkelig adgang til de centralt organi-
serede specialist- og akutfunktioner i forhold til at koble dem på forløb og i forhold til at 
få sparring.  
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Arbejdsglæde, fastholdelse og rekruttering 
Interviewene i de tværfagligt organiserede casekommuner peger på, at de tværfaglige 
grupper er karakteriseret ved en oplevelse af fællesskab om borgerne. Oplevelsen er, at 
alle arbejder i samme retning bl.a. som følge af, at faggrupperne har fælles ledelse. Så-
dan et dagligt arbejdsfællesskab bidrager til arbejdsglæde blandt faggrupperne. Ar-
bejdsglæde følger også af oplevelser af, at relationerne og samarbejdet mellem faggrup-
per er karakteriseret ved ligeværd og teamånd, hvor alle faggrupper oplever at byde ind, 
og hvor ingen kan undvære hinanden. Fordi der er nærhed med og adgang til sparring 
hos sygeplejersker, er der bedre rammer for faglig udvikling af hjælpere og assistenter, 
hvilket er forbundet med tilfredshed i jobbet. Erfaringerne er også, at overdragelse af 
sygeplejeopgaver og kontinuitet i borgerkontakten understøtter fastholdelse og rekrut-
tering af hjælpere og assistenter. 

Ledelsesfokus på sygeplejerskers behov for faglig udvikling 
Lederne i casekommunerne med tværfaglig organisering har fokus på at fremme både 
tværfaglighed og monofaglighed. Erfaringerne er, at det at sikre tværfaglighed i daglig-
dagen kræver ledelsesfokus, da sygeplejersker har en tendens til at søge mod hinanden, 
fx ved at spise frokost for sig selv. De interviewede ledere er også optagede af sygeple-
jerskernes monofaglighed, således tværfaglighed og monofaglighed sameksisterer i de 
tværfaglige organiseringer. I casekommunerne er der forskellige erfaringer med konkrete 
initiativer, der imødekommer sygeplejerskernes behov for faglig udvikling. Det handler 
om kompetenceudvikling, fx på hospitalerne til nye eller instrumentelt komplekse opga-
ver, og strukturer for monofaglig sparring med andre sygeplejersker, fx ugentlige møder. 
En casekommune har ansat koordinerende sygeplejersker i hvert distrikt, som ifølge in-
terviewene bidrager til at højne sygeplejerskers (og hjælpere og assistenters) faglige 
niveau. Det handler også om at tilbyde sygeplejerskerne egne grupperum, som de ople-
ver bidrager positivt til følelsen af at være en del af et monofagligt fællesskab. Endelig 
er der erfaringer med samlokation for flere tværfaglige grupper, hvilket øger volumen i 
antallet af sygeplejersker, og dermed giver sygeplejerskerne flere at sparre med i det 
daglige. Sygeplejerskernes behov for monofaglige rum (fysisk og fagligt) er ikke forbun-
det med oplevelser af frustration eller konflikt i relationen til hjælpere og assistenter.  

Konklusion 

Analysen af lederes og medarbejderes erfaringer og perspektiver peger på, at sygeple-
jerskernes behov for at være en selvstændig enhed er styrende for valg af organise-
ringsform i de monofagligt organiserede casekommuner. I de tværfaglige organiseringer 
er oplevelsen af at sætte ”borgeren i centrum” igennem tværfagligt samarbejde, der er 
styrende for valg af organiseringsform. Der er altså to overordnede hensyn på spil i kom-
munernes valg om organisering af hjemmeplejen og hjemmesygeplejen: sygeplejerskers 
monofaglighed eller tværfagligt samarbejde.  

I de monofaglige organiseringer står disse to hensyn i et modsætningsforhold til hinan-
den, således at casekommunerne oplever at opnå høj monofaglighed i sygeplejen på 
bekostning af det tværfaglige samarbejde med hjemmeplejen. For casekommunerne 
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med monofaglig organisering fremstår derved et dilemma om, hvorvidt tværfagligt sam-
arbejde eller sygeplejerskers monofaglighed er det væsentligste. I interviewene i de 
tværfaglige organiseringer står disse hensyn ikke i et modsætningsforhold, men samek-
sisterer. Her er oplevelsen altså, at man har et velfungerende tværfagligt samarbejde, 
der sætter borgeren i centrum, samtidig med at sygeplejersker kan levere det sygeple-
jefaglige niveau, opgaverne og borgerne kræver af dem.  

Med afsæt i casekommunernes oplevelser peger analysen endvidere på centrale meka-
nismer, som kan bidrage til at understøtte såvel høj monofaglighed som tværfagligt sam-
arbejde uagtet organiseringsform: kendskab og tryghed samt nærhed og adgang. Figur 
1 illustrerer dette.  

Figur 1 Centrale elementer for at sikre høj faglighed og tværfagligt samarbejde i 
hjemmeplejen og hjemmesygeplejen 

 
Kilde: Egen tilvirkning. 

Figur 1 viser målet om kvalitet i borgerforløbene og betingelsen omkring gensidig af-
hængighed i faggruppernes opgaveløsning. Forudsætningerne for den gensidige af-
hængighed er a) høj faglighed internt i faggrupperne og b) tværfagligt samarbejde mel-
lem faggrupperne. Disse forudsætninger understøttes af mekanismerne kendskab og 
tryghed samt adgang og nærhed, der altså er yderligere forudsætninger for at skabe høj 
faglighed og tværfagligt samarbejde. Eksempler på konkrete organisatoriske initiativer, 
som skaber strukturer og rammer for, at disse mekanismer er til stede, er samlokation af 
sygeplejersker, assistenter og hjælpere, tilpasning af sygeplejens ruter med hjemmeple-
jens, tværfaglige møder og telefonadgang. Figuren viser ligeledes betydningen af le-
delse, hvor ansvaret for at sikre rammerne og strukturerne ligger. 
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1 Indledning 

På det nationale plan er der et stort politisk fokus på ældreområdet i disse år. Det handler 
særligt om to ting: at imødekomme den aktuelle mangel på arbejdskraft og at introducere 
selvstyrende, tværfaglige teams med inspiration fra den hollandske model Buurtzorg. 

Ældreområdet står over for flere udfordringer og udviklingstendenser, som forandrer op-
gaveløsningen i kommunerne og dermed sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter 
og social- og sundhedshjælpers arbejde. Udviklingen i hospitalsvæsenet med bedre be-
handlingsmuligheder, kortere liggetider og generel opgaveglidning betyder, at ældre 
med mere komplekse plejebehov udskrives til kommunerne, og at sygeplejeopgaverne 
stiger (Bendix et al., 2017, FOA, 2012). Den demografiske udvikling betyder mindre ung-
domsårgange og et voksende antal ældre, der lever længere med kronisk sygdom og 
psykisk sygdom, hvilket ligeledes bidrager til opgaveøgning i kommunerne. Tilsammen 
øger disse forhold efterspørgslen på social- og sundhedsmedarbejdere og sygeplejer-
sker. Samtidig er der omfattende udfordringer med at rekruttere og fastholde disse fag-
grupper, som forstærkes af en faldende beskæftigelsesgrad og et stort antal fratrædel-
ser inden for de kommende år (Larsen & Jakobsen, 2022, Vinge & Topholm, 2021). 

Disse udviklingstendenser stiller flere krav til kommunerne. Varetagelsen af stadigt mere 
komplekse sygeplejeopgaver stiller krav om flere og højere sygeplejefaglige kompetencer, 
mens borgere med komplekse pleje- og sygeplejebehov fordrer en tværfaglig opgaveløs-
ning, som stiller krav om effektiv koordination og samarbejde mellem faggrupperne. 

1.1 Baggrund  

Flere ældre borgere modtager i dag både praktisk hjælp, personlig pleje og sygepleje i 
hjemmet. I hjemmeplejen og hjemmesygeplejen udfører primært hjælpere, assistenter og 
sygeplejersker opgaver inden for praktisk bistand og personlig pleje efter servicelovens 
§ 83 og sygepleje inden for sundhedslovens § 138. 37 pct. af arbejdsstyrken i kommu-
nerne er social- og sundhedshjælpere, 32 pct. er social- og sundhedsassistenter, mens 
14 pct. er sygeplejersker.1  

Sygeplejersker udfører primært sygeplejeopgaver, mens hjælpere og assistenter udfører 
både pleje- og sygeplejeopgaver efter begge lovgivninger. Hjælpere og assistenter ud-
fører størstedelen af sygeplejeopgaverne – mellem 60-85 pct. Sygeplejerskerne leverer 
den resterende del af sygeplejen – altså mellem 15-40 pct. (Vinge & Topholm, 2021). 
Denne opgavefordeling kræver overdragelse af sygeplejeopgaver fra sygeplejersker til 
hjælpere og assistenter. En forudsætning for opgaveoverdragelse er, at sygeplejer-
skerne har kendskab til hjælpere og assistenters kompetencer, samt at der er muligheder 
for oplæring og opfølgning på de overdragede sygeplejeopgaver. Altså fordrer opgave-
fordelingen kendskab, dialog og samarbejde mellem faggrupperne i hjemmeplejen og 
hjemmesygeplejen.  

 
1 Kilde: KRL Sirka og egne beregninger. Datatræk på antal fuldtidsbeskæftigede i september 2021. Den øvrige del af 

arbejdsstyrken i kommunerne består af ikke-uddannede og øvrigt uddannede (fx hjemmehjælpere og sygehjæl-
pere).  
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I de fleste borgerforløb er det hjælpere og assistenter, der er de primære og gennemgå-
ende medarbejdere. Derfor er det typisk også disse faggrupper, der løbende observerer 
borgernes hverdagsindikatorer med henblik på tidlig opsporing af ændringer i borgerens 
funktionsevne og helbredstilstand. Det indebærer observationer og scoringer (i form af 
fx TOBS og TOKS2) af borgerne, som hjælpere og assistenter typisk skal videregive til 
sygeplejerskerne, der vurderer, hvilken indsats borgeren har brug for (Sundhedsstyrel-
sen, 2017). Formålet er at opdage faldende funktionsniveau og eventuel begyndende 
sygdom så tidligt, at en mulig indlæggelse kan forebygges, inden situationen udvikler 
sig, og indlæggelse bliver uundgåelig. Denne indsats kræver ligeledes dialog og samar-
bejde mellem faggrupperne i hjemmeplejen og hjemmesygeplejen. 

Det er altså hjælpere og assistenter, der i vid udstrækning udfører pleje- og sygepleje-
opgaverne, og som observerer borgerne dagligt eller ugentligt. Derfor er der behov for 
samarbejde om både de borgere, som hjemmeplejen og hjemmesygeplejen har fælles, 
og om de borgere, som kun hjemmeplejen har. Det betyder, at sygeplejerskerne både er 
ledere af borgerforløb, hvor de vurderer og koordinerer indsatserne, men ikke nødven-
digvis selv udfører opgaver, samt udførere af komplekse sygeplejeopgaver. Opgaveløs-
ningen i borgerforløbene indebærer således en stor gensidig afhængighed mellem fag-
grupperne. Alle tre faggrupper er afhængige af hinandens faglige viden og viden om 
borgerne for at løse deres opgaver i borgerforløbene optimalt. Denne gensidige af-
hængighed nødvendiggør tværfagligt samarbejde, fordi det er grundlag for at levere en 
sammenhængende pleje og sygepleje af høj kvalitet i borgerforløbene. 

1.2 Eksisterende viden  

Frem til midten af 90’erne var ældreområdet typisk organiseret i integrerede ordninger, 
hvor indeområdet og udeområdet (plejeboligområdet, hjemmepleje og sygepleje) var 
samorganiseret. Det betød, at faggrupperne gik på tværs af inde- og udeområdet. Se-
nere adskilte man indeområdet fra udeområdet, og flere kommuner adskilte i den forbin-
delse også sygeplejen fra hjemmeplejen. Denne udvikling mod monofaglig organisering 
er også drevet af udviklingen i det kommunale akutområde med akutfunktioner i syge-
plejen. Ifølge KL har to tredjedele af kommunerne i dag organiseret hjemmeplejen og 
hjemmesygeplejen monofagligt. Det vil sige med hjemmesygeplejen og hjemmeplejen 
som to organisatorisk selvstændige og adskilte enheder (KL, 2013). 

Imidlertid findes der begrænset viden om organiseringen af hjemmeplejen og hjemme-
sygeplejen i Danmark. Den viden, der findes, er primært evalueringer af lokale tiltag med 
integration og tværfagligt samarbejde (Kjellberg, 2021, Kjellberg et al., 2013, Petersen, 
2017), analyser af økonomisk styring i hjemmeplejen og hjemmesygeplejen (Dalsgaard, 
Foged & Lemvigh, 2021, Dalsgaard, Kjærgaard & Lemvigh, 2020) eller analyser af enkelte 
faggrupper på området, som ikke fokuserer specifikt på organisering (Vinge, 2017, Vinge 
& Topholm, 2021). Den eksisterende viden indikerer dog, at integreret organisering af 
hjemmeplejen og hjemmesygeplejen har positiv indvirkning på sygefravær, kontinuitet i 
borgerkontakten samt rekruttering og fastholdelse af social- og sundhedsmedarbejdere 
(Vinge & Topholm, 2021, Kjellberg, 2021).  

 
2 Screeningsværktøjer til hhv. tidlig opsporing af kritisk sygdom og tidlig opsporing af begyndende sygdom. 
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Dertil har forskningen om integreret pleje hidtil haft tendens til at fokusere på integration 
på et strukturelt niveau frem for frontlinjeniveauet samt på integration i og imellem det 
primære og sekundære sundhedsvæsen. Litteraturen peger dog på, at silo-organisering 
tager hensyn til monofaglighed og specialisering, men samtidig skaber udfordringer med 
fragmenterede indsatser og tværfagligt samarbejde (Gudnadottir, Bjornsdottir & Jons-
dottir, 2018, Liberati, Gorli & Scaratti, 2016, Mulvale, Embrett & Razavi, 2016, Seaton et 
al., 2021, Rawlinson et al., 2021). Der er altså fra et policy-, praksis- og forskningsper-
spektiv behov for mere systematisk viden om organiseringen af hjemmeplejen og hjem-
mesygeplejen.  

1.3 Formål 

På den baggrund tager denne analyse de første skridt mod at skabe mere systematisk 
viden om forskellige organiseringsformer i hjemmeplejen og hjemmesygeplejen i Dan-
mark. Formålet med analysen er at give kommunerne et bedre vidensgrundlag for at 
sikre, at deres organisering understøtter høj faglighed og tværfagligt samarbejde samt 
for deres beslutninger om, hvordan de fremadrettet vil organisere sig. Det gør analysen 
ved at belyse følgende undersøgelsesspørgsmål: 

▪ Hvilke fordele og ulemper knytter sig til monofaglig organisering, hvor hjemmesy-
gepleje og hjemmepleje er organisatorisk adskilt?  

▪ Hvilke fordele og ulemper knytter sig til en tværfaglig organisering, hvor hjemme-
sygepleje og hjemmepleje er integreret? 

▪ Hvilke organisatoriske initiativer kan imødekomme de oplevede ulemper? 

Analysen er baseret på et kvalitativt casestudie i fem kommuner, hvoraf to har tværfaglig 
organisering, og tre har monofaglig organisering. Analysen beskriver lederes og frontlin-
jemedarbejderes oplevelser og perspektiver på, hvilke muligheder og udfordringer der 
knytter sig til disse to (overordnede) måder at organisere hjemmeplejen og hjemmesy-
geplejen. Ligeledes peger analysen på, hvordan kommunerne kan imødekomme beho-
vene for både høj sygeplejefaglighed og tværfagligt samarbejde, som udviklingen i æld-
replejen kalder på. 

1.3.1 Afgrænsning  
Denne analyse har afgrænset sig til at undersøge de medvirkende kommuners erfaringer 
med integration/ikke-integration af hjemmesygeplejen på frontlinjeniveaet. Det vil sige, 
hvorvidt hjemmesygeplejen er organisatorisk integreret med hjemmeplejen, eller hvor-
vidt hjemmesygeplejen og hjemmeplejen er organiseret i hver sin søjle under hver sin 
ledelse. Der er altså heller ikke fokus på, hvordan kommunerne organiserer terapeuter, 
rehabiliteringsindsatser, myndighedsfunktioner mv., selvom disse og øvrige kommunale 
og strukturelle forhold kan have indflydelse på organiseringen af hjemmepleje og hjem-
mesygepleje. Formålet med analysen er heller ikke at kortlægge samtlige nuancer i or-
ganiseringsformer på området eller vurdere, hvilke organiseringsformer der leverer hø-
jest kvalitet i borgerkontakten.  
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1.4 Design og metode 

Undersøgelsen er gennemført som et kvalitativt komparativt casestudie i fem kommuner. 
Casestudiet bidrager med nuancerede og praksisnære beskrivelser af fordele og ulemper 
ved hhv. monofaglig og tværfaglig organisering i fagchefer, ledere, sygeplejersker, assi-
stenter og hjælperes blik. De fem kommuner og deltagerne indgår anonymt i rapporten.  

1.4.1 Caseudvælgelse 
De fem deltagerkommuner er hhv. monofagligt og tværfagligt organiseret på frontlinje-
niveauet. To kommuner har monofaglig organisering med en samlet og selvstændig sy-
geplejeenhed, der er adskilt fra hjemmeplejen, og tre kommuner har tværfaglig organi-
sering med sygeplejersker, assistenter og hjælpere organiseret sammen og under fælles 
leder, jf. KL’s definitioner (2013): 

Organiseringsformer 

Kommunerne har i dag organiseret hjemmesygeplejen meget forskelligt, men organiseringsfor-
merne bygger overordnet set på to grundmodeller:  

1. Efter princippet om funktionsbærende enheder – det vil sige større eller mindre selvstændige 
enheder med egen ledelse. Der er altså tale om en samlet sygeplejegruppe, der er fysisk, orga-
nisatorisk og ledelsesmæssigt afgrænset fra hjemmeplejen.  

2. Efter princippet om den integrerede ordning – det vil sige, at sygeplejerskerne er organiseret 
sammen med hjemmeplejen med en fælles leder. Der er altså tale om, at sygeplejerskerne er 
koblet fysisk, organisatorisk og ledelsesmæssigt sammen med hjemmeplejen. 
Kilde: https://www.kl.dk/media/15834/organisering_af_hjemmesygeplejen_-2013.pdf 

Det var intentionen at rekruttere seks kommuner i alt med henblik på balance i antallet 
af casekommuner inden for hver case på hhv. monofaglig og tværfaglig organisering. 
Det viste sig dog ikke at være muligt. For det første fordi der ikke foreligger kortlægnin-
ger af kommunernes organiseringsformer. Det betyder, at rekrutteringen af kommunerne 
hviler på desk research og VIVEs forhåndskendskab (og input fra eksterne eksperter og 
KL). For det andet fordi det på den baggrund kun lykkedes at lokalisere i alt seks kom-
muner med tværfaglig organisering på frontlinjeniveauet. Det var kun muligt at inkludere 
to af disse seks kommuner i undersøgelsen – primært som følge af de omfattende rekrut-
teringsudfordringer på området.  

Tre casekommuner ligger i Region Syddanmark, en casekommune ligger i Region Ho-
vedstaden og en i Region Sjælland. Casekommunerne er forholdsvis ens på kommune-
størrelse, som alle er under 100.000 indbyggere. 

1.4.2 Forundersøgelse  
Det første skridt i dataindsamlingen var en mindre forundersøgelse i form af interview af 
ca. en times varighed med en ekspert på området, en repræsentant fra KL og i alt tre 
ledere i hjemmeplejen-/sygeplejen i to kommuner, som over for VIVE har udvist interesse 
for emnet (men som ikke deltager som casekommuner). Forundersøgelsen har bidraget 
med perspektiver på undersøgelsesspørgsmålene og derigennem til udvikling af forfor-
ståelse med henblik på at skabe et så kvalificeret afsæt for casestudierne som muligt. 
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1.4.3 Interviewundersøgelse i fem kommuner 
Der er foretaget et casebesøg i hver af de fem casekommuner. To af casebesøgene var 
fysiske i kommunen, og de tre andre var virtuelle. Dette afhang af den enkelte kommunes 
ønske. Alle casebesøg bestod af interview med fagchef(er) og (område)ledere af hjem-
mepleje og/eller hjemmesygepleje. Dernæst et interview med distriktsledere og/eller 
gruppeledere. Interviewene på ledelsesniveau har taget form som både individuelle og 
gruppeinterview, men VIVE har bestræbt sig på at interviewe ledere i hver deres søjle i 
de adskilte organiseringer. Samme princip gør sig gældende for de efterfølgende grup-
peinterview med hhv. sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og social- og 
sundhedshjælpere. Formålet med denne opdeling er at kunne sondre mellem forskelle 
og ligheder i perspektiverne mellem forskellige søjler og faggrupper. Den lokale ledelse 
har udvalgt medarbejderne til interview ud fra VIVEs ønske om at interviewe medarbej-
dere med et par års anciennitet og engagement i emnet. Der er gennemført 4-6 interview 
i hver kommune. Samlet set indgår 54 ledere og medarbejderne i analysen. De fordeler 
sig på 5 fagchefer, 15 distrikts-/gruppeledere, 12 sygeplejersker, 10 assistenter og 10 
hjælpere (se 0 for fordeling på de enkelte casekommuner). Interviewene med chefer og 
ledere varede 30-90 minutter afhængigt af antallet af deltagere, mens gruppeinter-
viewene med medarbejdere varede 90-120 minutter.  

Interviewene er foretaget med afsæt i semistrukturerede interviewguides, der er udfor-
met på baggrund af VIVEs viden om emnet og forundersøgelsen. Der er udarbejdet in-
terviewguides målrettet hhv. lederniveauet, sygeplejersker og social- og sundhedsmed-
arbejdere (Bilag 2). Disse interviewguides fokuserer på følgende overordnede temaer: 

▪ Beskrivelse af organiseringsform 
▪ Hensyn i valget af organiseringsform 
▪ Fordele og ulemper ved organiseringsform 
▪ Roller og faglighed 
▪ Tværfagligt samarbejde  
▪ Opgavefordeling og -overdragelse 
▪ Rekruttering og fastholdelse.  

Inden hvert casebesøg er medarbejderne desuden blevet bedt om at tænke over et bor-
gerforløb, hvor de oplevede et godt tværfagligt samarbejde. I første del af gruppeinter-
viewene med hhv. sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og social- og sund-
hedshjælpere har de deltagere, der har forberedt en borgercase, præsenteret den. Bor-
gercasene anvendes i analysen som citater til at illustrere analytiske pointer. 

1.4.4 Databehandling- og analyse 
Alle interviewene blev optaget elektronisk. Der blev taget noter undervejs, og efterføl-
gende er der foretaget udførligt referat ved gennemlytning. Interviewreferaterne er ko-
det i databehandlingsprogrammet NVivo med afsæt i interviewguidens temaer samt en 
række undertemaer, der viste sig i interviewmaterialet (Bilag 3). Der er herefter foretaget 
yderligere tematisk analyse af materialet. I denne analyse er temaer og undertemaer 
kondenseret i nye centrale temaer, som går på tværs af organiseringsformer og danner 
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afsæt for caseanalyser med samme tematiske struktur. Endvidere er der udarbejdet 
korte beskrivelser af den enkelte casekommunes organiseringsform i overordnet og ano-
nymiseret form med henblik på at danne kontekstforståelse for interviewpersonernes 
erfaringer og perspektiver. Analysen anvender citater og cases ekstensivt for at illustrere 
de analytiske pointer og bringe læseren tæt på medarbejdere og lederes oplevelser med 
og perspektiver på de to organiseringsformer.  

1.5 Læsevejledning  

Kapitel 2 og 3 præsenterer casekommunernes organiseringsformer samt de oplevede 
fordele og ulemper ved hhv. monofaglig organisering og tværfaglig organisering. Begge 
kapitler formidler erfaringerne med og hvilke muligheder og udfordringer, der knytter sig 
til disse inden for følgende temaer:  

▪ Sygeplejerskernes behov for monofagligt fællesskab 
▪ Tværfaglig sparring og vidensdeling 
▪ Arbejdsdeling (herunder roller, faglighed og opgavefordeling) 
▪ Arbejdsglæde, fastholdelse og rekruttering  
▪ Ledelsesfokus. 

Kapitel 2 om monofaglig organisering er længere end kapitel 3 om tværfaglig organise-
ring, hvilket skyldes, at der her formidles erfaringer fra tre kommuner, mens der i kapitel 2 
kun indgår to kommuner. Desuden er der i de tre kommuner med monofaglig organisering 
en del variation i interviewpersonernes erfaringer, som analysen har ønsket at belyse. 

Kapitel 4 konkluderer på, hvilke fordele og ulemper der knytter sig til monofaglig og tvær-
faglig organisering. Konklusionen viser, hvordan de oplevede fordele og ulemper for de 
monofagligt organiserede casekommuner udmønter sig i et dilemma mellem hensynet til 
sygeplejerskernes monofaglighed eller hensynet til tværfagligt samarbejde. Endelig pe-
ger konklusionen på centrale elementer, som understøtter begge hensyn.  

Kapitel 5 er en perspektivering, der på bagkant af analysens resultater peger på en 
række nye spørgsmål, der fortjener yderligere forskning og analyse.  
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2 Monofaglig organisering 

I analysen deltager tre casekommuner med monofaglig organisering. Dette kapitel base-
rer sig på interview med fagchefer, ledere, hjemmesygeplejersker, social- og sundheds-
assistenter og social- og sundhedshjælpere i disse tre kommuner. Kapitlet introducerer 
kort til casekommunernes organisering og beskriver derefter deltagernes perspektiver 
på og oplevelser af fordele og ulemper ved monofaglig organisering 

2.1 Introduktion til monofaglig organisering 

I casekommunerne med monofaglig organisering er hjemmesygeplejen en selvstændig 
og organisatorisk adskilt enhed fra hjemmeplejen. Sygeplejen har egen ledelse og egen 
lokation. I to af casekommunerne er hjemmesygeplejerskerne organiseret sammen med 
akutsygeplejersker og specialistsygeplejersker (inden for fx sår og palliation). I en case-
kommune er akutfunktionen placeret hos nogle af hjemmesygeplejerskerne. I nogle af 
casekommunerne er der integration på ledelsesniveau: casekommune 1 er som den ene-
ste kommune adskilt på fagchefniveau, casekommune 2 er integreret på fagchefniveau, 
og casekommune 3 er integreret på fagchefniveau og på ledelsesniveau 2, som i dette 
tilfælde er med en leder for hjemme- og sygeplejen. Casekommunerne rummer også 
forskelle i forhold til organisatoriske initiativer, der søger at skabe mere integration, her-
under distrikter, hvor sygeplejersker deler lokation med hjemmeplejen, en casekom-
mune, hvor faggrupperne kører i samme geografiske områder, og en casekommune med 
koordinerende sygeplejersker i hjemmeplejegrupperne. Derfor er der også en del varia-
tion mellem casekommunerne i forhold til de oplevede udfordringer og muligheder sær-
ligt relateret til det tværfaglige samarbejde mellem hjemmeplejen og hjemmesygeplejen. 

Herunder beskrives kort casekommunernes organisering af hjemmepleje og hjemmesy-
gepleje. 

Casekommune 1: Eksempel på monofaglig organisering 

Casekommune 1 er organisatorisk den mest adskilte kommune i undersøgelsen. Det skyldes, at 
sygepleje og hjemmepleje er adskilt både i frontlinjen og på ledelsesniveau – også på fagchefni-
veau (ledelsesniveau 1). Hvad angår hjemmesygeplejen, er akut- og specialistsygeplejersker 
integreret med hjemmesygeplejerskerne i sygeplejen.  

I praksis peger interviewene i retning af, at der er samarbejde og integration på frontlinjeni-
veauet, fordi der er en kultur i sygeplejen om at ville det tværfaglige samarbejde. Lederen af 
sygeplejen har erfaring som leder af hjemmeplejen og har stort ønske om at fremme det tvær-
faglige samarbejde. Derfor har hun arbejdet for en kulturændring i sygeplejen, hvor sygeplejer-
sker skal ville samarbejdet med hjemmeplejen for at være ansat i kommunen. Det skyldes struk-
turer for tværfaglige møder, fx triagemøder, samt planer om tilpasning af sygeplejen til hjem-
meplejens teamstruktur, så de samme sygeplejersker og de samme social- og sundhedsmed-
arbejdere kører i samme geografiske område og dermed hos de samme borgere. 

Casekommune 2: Eksempel på monofaglig organisering 

Casekommune 2 har adskilt hjemmesygepleje, men er integreret på ledelsesniveau 1 med en 
samlet fagchef for sundheds- og ældreområdet. Fra ledelsesniveau 2 til frontlinjeniveauet er 
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hjemmepleje og hjemmesygepleje adskilt. I denne casekommune er der ikke særskilte akutsy-
geplejersker, og akutfunktionen er integreret med hjemmesygeplejerskernes arbejde. 

Inden for de senere år har kommunen valgt at adskille hjemmesygeplejen, som altså tidligere 
var integreret, og der er sket omstruktureringer på ledelsesplan. Casekommune 2 fremstår i 
interviewene som den mest differentierede i praksis. Det skyldes flere årsager, som handler om 
konflikter på ledelsesniveau, herunder om økonomistyring og om indførslen af telefontid i syge-
plejen efter adskillelsen. 

Casekommune 3: Eksempel på monofaglig organisering 

Casekommune 3 har adskilt hjemmesygepleje, men er integreret på ledelsesniveau 1 og 2. Spe-
cialist- og akutfunktioner er organiseret sammen med hjemmesygeplejen. 

Casekommune 3 oplever udfordringer med, at tværfaglige møder mellem sygeplejersker, assi-
stenter og hjælpere ikke gennemføres som tiltænkt, hvilket påvirker samarbejdet mellem fag-
grupperne. Derudover har hjælpere ikke direkte adgang til sygeplejersker med undtagelse af de 
områder, hvor de samme sygeplejersker og social- og sundhedsmedarbejdere har kørt i flere 
år. Det tværfaglige samarbejde søges understøttet ved, at sygeplejens organisering er tilpasset 
hjemmeplejens, så sygeplejersker og social- og sundhedsmedarbejdere kører i samme geogra-
fiske område samt via ansættelse af koordinerende sygeplejerske i hver hjemmeplejegruppe. 

2.1.1 Argumenter for monofaglig organisering 
Interviewpersonerne i alle tre casekommuner er spurgt til oplevede fordele og ulemper 
ved organiseringsformen, samt hvilke hensyn valget af organiseringsform bunder i (fx 
geografi og kommunestørrelse). For ledere og sygeplejersker er hovedargumentet for at 
vælge en monofaglig organisering oplevelsen af, at denne giver de bedste arbejdsbetin-
gelser for sygeplejerskerne i forhold til at skabe et stærkt monofagligt miljø, som citatet 
viser:  

Det handler nok mest om sygeplejens faglighed. Sygeplejersker er meget op-
tagede af, at de har nogle at sparre med, og det skal være nogen med samme 
uddannelsesmæssige baggrund som dem selv. Den måde, hvorpå vi har tilret-
telagt det, så har sygeplejerskerne mere selvbestemmelse og selvtilrettelæg-
gelse end hjemmeplejen. Det handler om det monofaglige fællesskab. (Fag-
chef) 

Som fagchefen forklarer herover, handler behovet for monofaglig organisering om faglig 
sparring og fællesskab med det, sygeplejersker betragter som deres ’fagfæller’. I en af 
casekommunerne valgte de i tråd hermed ikke at gå videre med et forslag om tværfaglig 
organisering, fordi sygeplejerskerne i kommunen ville være en selvstændig sygeplejeen-
hed: 

Man har tidligere forsøgt at varsle den her tværgående organisering, men der 
blev så meget larm blandt sygeplejerskerne, at man trak forslaget tilbage. De 
er en enorm stærk faggruppe og fagidentitet i kommunen. Der er et eller andet 
behov for at stå som en sygeplejefaglig enhed. (Fagchef)  
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En sygeplejeleder fra samme kommune fortæller, at kommunen inden for de senere år 
har adskilt sygeplejen, fordi sygeplejerskerne ”flygtede fra kommunen”. Der var stor mis-
trivsel blandt sygeplejerskerne, og sygeplejerskerne oplevede at skulle agere ledere for 
hjælpere og assistenter, hvilket de ikke ønskede. 

Som citatet herover også illustrerer, handler hensynet til sygeplejerskerne primært om 
at sikre udviklingen i deres faglige niveau og understøtte et behov for monofagligt fæl-
lesskab for sygeplejerskerne. Andre hensyn i valget om at organisere sygeplejen i en 
adskilt enhed (med integration af specialist- og akutsygeplejersker) handler om mulig-
hederne for rekruttering og fastholdelse af sygeplejersker og mulighederne for at foku-
sere sygeplejerskernes tid på det, de betragter som deres kerneopgaver.  

2.1.2 Bekymringer for tværfaglig organisering 
Ledere i sygeplejen og sygeplejersker vurderer på baggrund af organiseringsformens 
fordele, at integration med hjemmeplejen vil være vanskeligt. Fagcheferne og lederne i 
hjemmeplejen i de tre casekommuner udtrykker imidlertid et gennemgående ønske om 
at integrere sygeplejen med hjemmeplejen og dermed få en tværfaglig organisering af 
medarbejderne på frontlinjeniveauet. Det skyldes en vurdering af, at integreret organi-
sering understøtter samarbejdet mellem sygeplejersker, assistenter og hjælpere. Det 
kommer til udtryk i de følgende citater: 

De [faggrupperne] opnår ikke et styrket samarbejde med borgeren i centrum, 
hvor sygeplejersker ser og snakker med hjælpere og assistenter for at få kend-
skab til hinanden og styrket fagligheden med borgeren i centrum. (Leder) 

Borgerne vil få mere ud af, hvis vi [hjemmepleje og sygepleje] var i samme 
butik. (Leder i hjemmeplejen) 

Som citaterne viser er det altså en betragtning blandt de interviewede ledere, at tvær-
faglig organisering tager hensyn til borgerne. Det er omvendt også en betragtning, at 
tværfaglig organisering hæmmer sygeplejerskernes faglighed. Det udgør en afvejning, 
som lederne står med, hvilket citatet illustrerer:  

Det er klart, at hvis vi skulle arbejde tværfagligt, så ville vi kunne højne det ved 
at sætte dem [sygeplejen og hjemmeplejen] sammen. De vil møde hinanden 
mere. Det handler for mig ikke om at sætte dem under samme ledelse, men 
det handler om at sætte dem i samme rum. Men vi er rigtig sårbare, fordi vi er 
så små. Grupperne vil blive dannet af få sygeplejersker, så det bliver sværere 
at holde den faglige standard [for sygeplejerskerne], som jeg tror vi i fremtiden 
kommer til at se ind i, herunder kompleksiteten af opgaverne og holde den 
sygeplejefaglig specialviden. Det er det, der gør, at jeg tror mere på den mo-
del, som vi har her [monofaglig organisering] end på den sammenlægning [af 
hjemmepleje og sygepleje], fordi vi kommer til at ligge under den laveste fæl-
lesnævner. […] Dagsordnerne er så vidt forskellige i hjemmeplejen og i syge-
plejen. Dagsordenen i hjemmeplejen går meget på fastholdelse og rekrutte-
ring. Vi kan ikke rekruttere, så vi er ude at finde ufaglærte til at passe vores 
ældre. Dagsordenen [i sygeplejen] er at højne kompetencerne, så vi bliver 
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endnu bedre til at passe de komplekse borgere. Det nære sammenhængende 
sundhedsvæsen skriger på, at vi kigger meget ind i de komplekse borgere. 
(Fagchef) 

Fagchefen herover mener, at integration af hjemmepleje og hjemmesygepleje skaber 
bedre rammer for tværfagligt samarbejde, fordi faggrupperne vil arbejde under samme 
tag, men peger samtidig på, at der er et bredt spænd i de områder, både hjemmesyge-
plejen og hjemmeplejen dækker. Citatet herover udtrykker endvidere en generel bekym-
ring i interviewene for, at tværfaglig organisering er ”for sårbart” for sygeplejerskerne. 
Interviewpersonerne kæder antallet af sygeplejersker i en gruppe sammen med det fag-
lige niveau blandt sygeplejerskerne og dermed den faglige kvalitet i sygeplejen. Der er 
altså en antagelse om, at tværfaglig organisering med grupper med færre sygeplejersker 
end assistenter og hjælpere, forringer kvaliteten af den sygepleje, sygeplejerskerne le-
verer. Bekymringen om sårbarhed handler også om mulighederne for at bevare en flek-
sibel vagtplanlægning med færre sygeplejersker i en gruppe. 

For lederen i ovenstående citat er bekymringen også, at udfordringerne med rekruttering 
i hjemmeplejen kommer til at skygge for dagsordenerne i sygeplejen, som handler om at 
udvikle sygeplejefagligheden til at håndtere komplekse opgaver og komplekse borgere. 
Altså, at de to dagsordener ikke kan håndteres på samme tid i en integreret hjemme- og 
sygepleje. Citatet viser dermed også, at der er et stort spænd i denne kommune fra på den 
ene side et voksende antal vikarer og ufaglærte i en presset hjemmepleje til komplekse 
opgaver udført af sygeplejersker med akut- og specialistkompetencer i sygeplejen.  

I de tre casekommuner er der aktuelt ikke rekrutteringsudfordringer i sygeplejen. Denne 
forskel i rekrutteringssituationen bliver derfor et væsentligt argument for at bevare mo-
nofaglig organisering, fordi den opleves at være mere attraktiv og dermed understøtte 
fastholdelse og rekruttering af sygeplejersker. 

2.2 Sygeplejerskernes monofaglige fællesskab i centrum 

Interviewene peger på, at den primære fordel ved monofaglig organisering er, at den 
tilgodeser sygeplejerskernes oplevede behov for monofagligt fællesskab. Dette behov 
for fællesskab for sygeplejerskerne forbinder interviewpersonerne med mulighederne 
for et højt fagligt niveau samt rekruttering og fastholdelse i sygeplejen. Argumenterne 
for behovet for monofagligt fællesskab – og deraf monofaglig organisering af sygeplejen 
– handler om flere ting, som beskrives i de følgende afsnit: 

▪ Sparring med andre sygeplejersker om komplekse borgere 
▪ Faglig udvikling af sygeplejen såvel kollektivt som individuelt 
▪ Fagfællesskab og tryghed med andre sygeplejersker 
▪ Faglig sparring med specialist- og akutfunktionerne i sygeplejen  
▪ Effektiv og fleksibel udnyttelse af sygeplejerske-ressourcerne. 
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2.2.1 Sparring med andre sygeplejersker om komplekse borgere 
Oplevelsen blandt de interviewede ledere og sygeplejersker i de tre casekommuner med 
monofaglig organisering er, at sygeplejerskerne har behov for monofaglig sparring om 
komplekse borgere med andre hjemmesygeplejersker eller med sygeplejersker med 
akut- eller specialistfunktioner. Ifølge dem er monofaglig sparring forudsætning for, at 
sygeplejerskerne kan påtage sig instrumentelt komplekse opgaver og kan håndtere 
komplekse borgerforløb, som kan rumme forskellige former for kompleksitet. Det er især 
medicinsk kompleksitet (fx multisygdom) og social kompleksitet (i borgerens livssitua-
tion), som udfordrer de interviewede sygeplejersker. Det viser eksempelvis dette citat: 

Den monofaglige sparring er ved komplekse borgere. Den sparring kan jeg ikke 
have med assistenter og hjælpere, for det er ikke dem, der skal tage sig af det. 
[…] Det tekniske [instrumentelt komplekse] vi står i – det skal vi lige have fri-
sket op, og det kan vi lære. Det er mere dem, der falder mellem to stole, hvor 
det kan være svært. Vi har flere, der er socialt eller medicinsk udfordret, som 
gør, at det er der, det monofaglige er vigtigt. (Sygeplejerske) 

Interviewpersonerne peger på, at dette behov for monofaglig sparring bedst understøt-
tes af en monofaglig organisering. Det skyldes en oplevelse af, at sygeplejerskerne der-
ved har lettere adgang til hinanden, bl.a. fordi de deler kontorfaciliteter. En monofaglig 
organisering anses dermed som mere attraktiv for sygeplejerskerne, som illustreret i ci-
tatet nedenfor: 

Jeg kan godt opleve, at hjemmeplejen er lidt langt væk. Omvendt vil jeg aldrig 
skilles fra mine sygeplejekollegaer, fordi jeg synes, sparringen er fantastisk, så 
jeg ønsker ikke at sidde i hjemmeplejen. (Sygeplejerske) 

Som det fremgår af citatet, vægter sygeplejerskerne den monofaglige sparring med de-
res sygeplejerskekolleger højere end nærheden med medarbejderne i hjemmeplejen, 
hvorfor de ikke finder den tværfaglige organisering attraktiv. 

2.2.2 Faglig udvikling af sygeplejen: kollektivt og individuelt 
Interviewpersonerne i analysen oplever et øget pres på den kommunale sygepleje. I le-
dernes overvejelser om, hvordan de er bedst rustet til at håndtere dette, foretrækker de 
en monofaglig organisering af sygeplejen, fordi de vurderer, at denne bedst understøtter 
faglig udvikling af sygeplejen og dermed høj kvalitet i den del af sygeplejen, sygeplejer-
skerne leverer. Det fremgår af disse eksempler: 

Hjemmesygeplejen er ikke, hvad det var for år tilbage, hvilket betyder, at bor-
gerne har flere diagnoser og konkurrerende sygdomme. Sygeplejerskerne kan 
ikke vide det hele, så når de kommer ud til komplekse borgere, så kan de tage 
tilbage til resten af teamet og spørge kollegaer til råds. (Leder i sygeplejen) 

Når man skal udvikle sygeplejen, de sygeplejefaglige kompetencer og kvalite-
ten, som vi leverer, så er det stærkere forankret i en søjle med en sygepleje-
faglig leder som ansvarlig for området. (Fagchef) 
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Denne vurdering går igen blandt de interviewede sygeplejersker. De fortæller, at spar-
ring med hinanden er med til at holde deres faglighed opdateret. Sygeplejen i de tre 
casekommuner består af forskellige kompetencer og funktioner inden for sygepleje, hvil-
ket medvirker til, at sygeplejerskerne kan udvikle og støtte hinanden i det daglige. Sy-
geplejerskerne og lederne oplever, at rammerne for deres monofaglige sparring er bedre 
i de monofaglige organiseringer, hvor det er kombineret med, at sygeplejerskerne møder 
ind på samme matrikel, spiser frokost sammen og sidder sammen om eftermiddagen – 
altså at der er nem adgang til hinanden. Fra et ledelsesperspektiv er den kollektive fag-
lige udvikling endvidere nemmere at håndtere, når sygeplejerskerne er samlet. De mu-
ligheder for faglig udvikling, som organiseringsformen opleves at skabe, betragter syge-
plejerskerne som ”mere værd” end at møde ind med hjemmeplejen og således noget, de 
ikke vil ”undvære” (sygeplejersker).  

Når sygeplejerskerne fortæller om deres behov for faglig udvikling, fortæller de, at det 
er nødvendigt at ”holde fast i monofagligheden”, så de kan arbejde med det, ”de er sat i 
verden for”, som en leder i sygeplejen udtrykker det. Det knytter an til en oplevelse af, 
at en stor del af arbejdet kan gå med at yde sparring og rådgivning til hjemmeplejen. Det 
udtrykkes gennemgående i interviewene som ”servicering” af faggrupperne i hjemme-
plejen. Sygeplejerskerne oplever at bidrage med meget viden til social- og sundheds-
medarbejderne, mens de ikke oplever, at dette bidrager til deres egen faglige udvikling. 

Forventningen er også, at disse muligheder for faglig sparring og dermed faglig udvikling 
risikerer at gå tabt i en tværfaglig organisering. Nogle af sygeplejerskerne trækker på 
egne erfaringer fra tidligere organiseringsformer som sygeplejerske på plejehjem eller 
på kollegers erfaringer. Sygeplejerskerne og deres ledere udtrykker en forventning om, 
at tværfaglig organisering fører til større afstand mellem og mindre adgang til andre sy-
geplejersker og dermed dårligere muligheder for faglig sparring. Derfor foretrækker de 
at bevare en monofaglig organisering, men med bedre samarbejde med hjemmeplejen: 

Vi ønsker ikke en omorganisering, hvor vi skal være mere aktivt til stede i hjem-
meplejen. Vi vil hellere bygge broer mellem hjemmepleje og sygepleje frem for 
at lægge os organisatorisk sammen. Jeg har kollegaer, der har prøvet en inte-
greret organisering, og de gav udtryk for, at de manglende faglig sparring, og 
at man ikke kendte sygeplejerskerne så godt, fordi man sad langt væk fra hin-
anden. (Sygeplejerske)  

Sygeplejersken i citatet herover erfarer, at integreret organisering medførte, at ”viden 
var låst fast” på den måde, at sygeplejerskerne kun havde kendskab og løste opgaver 
ved deres egne borgere og havde færre komplekse opgaver, hvilket også var forbundet 
med en oplevelse af at mangle individuel faglig udvikling.  

Ledere og sygeplejerskers erfaringer er altså, at en monofaglig organisering understøt-
ter, at sygeplejen er en ”fagligt stærk enhed” (sygeplejeleder) med et såvel kollektivt 
som individuelt højt fagligt niveau.  
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2.2.3 Fagfællesskab og tryghed med andre sygeplejersker 
De interviewede ledere og sygeplejersker forbinder også monofaglig organisering med 
mulighederne for at skabe et trygt fagfællesskab blandt sygeplejerskerne. Det sker igen-
nem monofaglig sparring og ved, at de kolleger, man er omkring i det daglige er ”ens 
fagfæller”, som flere udtrykker det. Det bidrager ifølge interviewene til at understøtte 
sygeplejerskernes faglige identitet samt imødekomme et behov for tryghed i arbejds-
hverdagen, som eksemplet viser: 

Sygeplejerskerne har brug for deres faglige sparring med de andre sygeple-
jersker for at fastholde deres identitet. (Sygeplejerske) 

Ifølge interviewene modvirker et sådan fællesskab sygeplejerskernes følelse af at være 
fagligt alene. Oplevelsen af faglig ensomhed kommer dels af, at arbejdet som hjemme-
sygeplejerske i høj grad foregår alene samt kræver hurtige og selvstændige beslutnin-
ger. Dels følger det af en oplevelse af at være alene som fagprofessionel, hvis dem, man 
er omkring i det daglige, ikke er ”som en selv” – med samme uddannelse og faglighed.  

Arbejdsformen i hjemmesygeplejen skaber et behov for at følge sig tryg i sin arbejds-
hverdag ved at være omgivet af en kendt gruppe af samme faglighed karakteriseret ved 
gode relationer og samarbejde. Flere erfarne sygeplejersker udtrykker, at arbejdet i 
hjemmesygeplejen kræver ”hår på brystet”, fordi man ofte vil stå i nye situationer, hvor 
der skal træffes hurtige beslutninger. Sygeplejerskerne i de monofaglige organiseringer 
oplever, at de bedre kan slappe af i trygge rammer i arbejdsfællesskabet i sygeplejen, 
når de har kørt dagens plan, og at det skaber rammerne for en tryggere og mindre kom-
pleks måde at dyrke sygeplejefagligheden. Det gælder ikke mindst for sygeplejerskerne 
med mindre anciennitet i jobbet.  

Omvendt forbinder de interviewede sygeplejersker tværfaglig organisering med faglig 
ensomhed i hverdagen, fordi de her forventer at blive ”spredt ud” i hjemmeplejegrup-
perne og derfor ikke at have samme muligheder for fagfællesskab med sygeplejerske-
kolleger. 

2.2.4 Faglig sparring med specialist- og akutfunktioner i hjemmesygeplejen 
Fordelen ved monofaglig organisering i forhold til at understøtte monofaglig udvikling og 
fællesskab for sygeplejerskerne følger ifølge interviewene også af, at sygeplejersker med 
specialistfunktioner (inden for fx sår eller palliation) og akutfunktioner er organiseret sam-
men med hjemmesygeplejerskerne. Erfaringerne er, at hjemmesygeplejerskernes adgang 
til og nærhed med sygeplejersker bidrager til faglig udvikling og et fagfællesskab med 
fleksibilitet og samarbejde sygeplejersker imellem. Det peger denne sygeplejerske på: 

Sådan som vores sygeplejerske-organisation er bygget op, så har vi nogle, 
som er specialister, som har mere viden, som vi kan trække på. Der er det klart 
en fordel, at vi er monofaglige, fordi vi kan hive fat i hinanden. Vores relationer 
er gode, det skaber noget godt, også i forhold til at samarbejde og hjælpe 
hinanden på tværs. (Sygeplejerske) 
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Sygeplejersker og ledere oplever, at adgangen til sparring med sygeplejersker med an-
dre kompetencer end en selv bidrager til at bevare et højt fagligt niveau blandt hjemme-
sygeplejerskerne, der har en generalistrolle. De mener, at denne adgang til specialist- og 
akutfunktioner alene kan sikres, ved at sygeplejerskerne er monofagligt organiseret. 
Ifølge lederen herunder kan en tværfaglig organisering derfor medføre udfordringer med 
sygeplejerskernes faglige niveau og med rekruttering og fastholdelse af sygeplejersker:  

Vi har et højt fagligt niveau ved, at alle sygeplejerskerne er samlet under 
samme tag. Hvis sygeplejerskerne kommer ud til hjemmeplejegrupperne, så 
kan jeg være i tvivl om, om man kan holde det høje faglige niveau, og jeg er 
bekymret for, om vi fortsat ikke vil opleve problemer med rekruttering. Det 
faglige niveau kan falde, hvis specialesygeplejerskerne og akutsygeplejer-
skerne ikke er der til at sparre med. Det er specialesygeplejerskerne, der kva-
lificerer kollegerne. (Leder af sygeplejen)  

Erfaringerne er også, at organisering sammen med specialist- og akutfunktioner bidrager 
til oplevelsen af at være en del af et fagfællesskab, hvor sygeplejerskerne oplever at 
være lige meget værd, og der ikke er ”nogen, der er bedre end andre”, som en leder 
udtrykker det. Det fortæller denne sygeplejerske:  

Hvis akutsygeplejerskerne sidder for sig selv, så bliver det ”dem og os”. Vi er 
alle sammen lige som sygeplejersker. Som akutsygeplejerske er man ikke 
bedre end en basissygeplejerske. (Sygeplejerske)  

På den måde har en monofaglig organisering af de forskellige sygeplejerskefunktioner 
ifølge interviewene betydning for, at der ikke opleves at være et hierarki i sygeplejen. 

2.2.5 Effektiv og fleksibel udnyttelse af sygeplejerske-ressourcerne 
En anden fordel ved at organisere sygeplejerskerne monofagligt handler om mulighe-
derne for at udnytte ressourcerne i sygeplejen effektivt og fleksibelt, hvilket interview-
personerne betragter som vigtigt med det opgave- og ressourcepres, hjemmesygeple-
jen oplever.  

Oplevelsen er, at en samlet sygeplejegruppe skaber bedre fleksibilitet i vagtplanlægnin-
gen fx ved sygdom eller vakante stillinger. I interviewene bliver denne fordel italesat som 
en bekymring ved en tværfaglig organisering, hvor forventningen er, at sygeplejerskerne 
vil have udfordringer med at dække ind på tværs af teams, og dermed vil sygeplejen 
blive ”for sårbar”, som det udtrykkes. Decentrale placeringer af sygeplejerskerne er også 
forbundet med mere køretid, som giver mindre tid til borgerne, forklarer en interview-
person. En monofaglig organisering forbinder de interviewede altså med bedre tilpas-
ningsevner og effektiv ressourceudnyttelse i sygeplejen.  

Fleksibilitet kommer ifølge sygeplejerskerne også af, at de er mere tilbøjelige til at hjælpe 
hinanden, når de ser hinanden i det daglige. En sygeplejerske fortæller eksempelvis, at 
fleksibilitet bidrager til bedre arbejdsdeling, fordi det er nemmere at planlægge ruter og 
fordele opgaver, når man er fysisk samlet. Oplevelsen er altså, at kendskab og nærhed 
og det daglige arbejdsfællesskab fremmer et fleksibelt samarbejde sygeplejerskerne 
imellem. 
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Mulighederne for at anvende sygeplejerskernes ressourcer effektivt opstår også som 
følge af, at de igennem organisering i en adskilt, selvstændig enhed bedre kan sikre, at 
sygeplejerskerne bruger deres tid på det, sygeplejerskerne selv oplever som kerneop-
gaver. Det handler om at sikre, at sygeplejerskerne ”ikke bruger tid på noget, der ikke 
kalder på sygeplejekompetencer”, formulerer en sygeplejeleder sig. Interviewene giver 
ikke nærmere indblik i deres definition af kerneopgaverne i sygeplejen. Men sygeplejer-
skerne fortæller, at det, de gerne vil undgå at bruge deres tid på, er ”servicering” af 
hjemmeplejen – altså spørgsmål til opgaver, borgere eller arbejdsgange, som sygeple-
jerskerne ikke mener, de skal bruge deres tid på.  

2.3 Tværfaglig sparring og vidensdeling  

Interviewene viser, at den primære ulempe ved monofaglig organisering er udfordringer 
med det tværfaglige samarbejde mellem hjemmepleje og hjemmesygepleje. Interview-
personerne i de tre casekommuner tegner et billede af væsentlige udfordringer med at 
sikre samarbejdet i praksis på tværs af de adskilte organiseringer. Sparring og videns-
deling mellem sygeplejersker, assistenter og hjælpere fremstår centralt for opgaveløs-
ningen, men udfordres af følgende: 

▪ Manglende afholdelse af tværfaglige møder 
▪ Adgang til sygeplejen via dokumentationssystemer og scoringer 
▪ Begrænset tilgængelighed og telefontid i sygeplejen  
▪ Mangel på uformel sparring ansigt til ansigt 
▪ Sygeplejens behov for at beskytte sig mod ”servicering”. 

2.3.1 Manglende afholdelse af tværfaglige møder 
Interviewene i de tre casekommuner med adskilt sygepleje rummer flere eksempler på 
borgerforløb, hvor vidensdeling om borgerne på tværfaglige møder mellem sygeplejer-
sker, hjælpere og assistenter er afsæt for et godt tværfagligt samarbejde om fælles bor-
gere. Ifølge interviewene er tværfaglige møder også centralt for tværfaglig sparring og 
vidensdeling om borgere i hjemmeplejen, som sygeplejerskerne ikke direkte udfører op-
gaver hos. De tre casekommuner beretter om flere former for planlagte og formelle tvær-
faglige møder, fx borgerkonferencer og triagemøder. Mødetypen og hyppigheden vari-
erer mellem kommunerne.  

Fælles er en oplevelse blandt hjælpere og assistenter, at de planlagte tværfaglige møder 
ofte er de eneste anledninger, hvor de ser sygeplejerskerne. Det frustrerer, fordi hjæl-
pere og assistenter oplever et stort behov for at sparre med sygeplejerskerne om fx 
opfølgning på overdragede sygeplejeopgaver eller observationer af borgerne. Samtidig 
er det en fælles oplevelse blandt de interviewede medarbejdere og ledere i hjemmeple-
jen, at store dele af den tværfaglige mødeaktivitet bliver aflyst med begrundelsen res-
sourcemangel og tidspres i sygeplejen. Sygeplejerskerne fortæller, at barrierer for deres 
deltagelse på møderne også er geografiske afstande og tid brugt på at køre fra en borger 
eller fra sygeplejen og hen til hjemmeplejen, samt at mødetidspunkerne ikke altid passer 
med sygeplejens ruteplanlægning. 
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Aflysninger af tværfaglige møder medfører frustration blandt såvel ledere som medar-
bejdere i hjemmeplejen, der udtrykker et gennemgående ønske om flere tværfaglige mø-
der. Det skyldes dels en oplevelse af, at manglende afholdelse af tværfaglige møder har 
konsekvenser for borgerforløbene, fordi der ikke sker den nødvendige sparring og vi-
densdeling om borgerne og koordination i komplekse borgerforløb. Dels skyldes det en 
oplevelse af, at sygeplejen ikke prioriterer det tværfaglige samarbejde, hvilket smitter af 
på relationerne til sygeplejerskerne. Hjælpere og assistenter får en oplevelse af, at syge-
plejerskerne ikke interesserer sig for dem, deres arbejde og de borgere, de leverer pleje 
og sygepleje til. Det bidrager til en følelse af, at sygeplejerskerne ikke værdsætter deres 
indsats, hvilket prikker til følelser af mindreværd i forholdet til sygeplejerskerne. Også 
selvom hjælpere og assistenter forstår, at sygeplejerskerne har travlt, som citatet viser: 

Nogle gange kommer der ikke nogen [sygeplejersker til de tværfaglige møder], 
og de er ikke forberedt. Det er tydeligt, de ikke er interesserede. De er max 
presset, mere end os andre, og det er det, man skal huske. (Social- og sund-
hedshjælper) 

Som hjælperen er inde på i citatet, så afhænger udbyttet af mødet ikke kun af, hvorvidt 
sygeplejerskerne møder op, men også, hvilken sygeplejerske der deltager på mødet. In-
terviewpersonerne fortæller, at det er vigtigt for den sparring og vidensdeling, der fore-
går, at der er gensidig kendskab og tryghed mellem sygeplejersker og assistenter og 
hjælpere, samt at sygeplejersken kender de borgere, mødet omhandler. Derfor er det 
ikke uvæsentligt, hvilken sygeplejerske der har tid til at dukke op: 

Det er den sygeplejerske, der har tid, som kommer ind. Det er ikke nødvendig-
vis en sygeplejerske, der kender borgeren. Det menneskelige betyder nogle 
gange mere end det medicinske. Hvis sygeplejerskerne har større kendskab 
til borgeren, så kan de i højere grad vurdere hele borgersituationen og ikke 
kun sygdommen. (Social- og sundhedsassistent)  

Også sygeplejerskerne oplever, at det er svært at træde til med vurderinger og beslut-
ninger i borgerforløb, de har begrænset, hvis noget kendskab til.  

Det er en gennemgående pointe i interviewene, at tværfaglige møder ikke i sig selv er 
tilstrækkelige til at sikre samarbejdet, hvis der ikke er kendskab mellem faggrupperne. 
Hjælpere og assistenter kan være nervøse og usikre over for sygeplejersker, de ikke 
kender, hvilken kan medføre, at de ikke tør sige noget på møderne. Omvendt kan syge-
plejerskerne bedre give sparring på deres observationer, når de kender hjælperne og 
assistenterne.  

2.3.2 Adgang til sygeplejen via dokumentationssystemer og 
scoringsredskaber 

En stor del af samarbejdet mellem de forskellige funktioner i hjemmeplejen og hjemme-
sygeplejen, herunder mellem sygeplejersker, assistenter og hjælpere, foregår via kom-
munernes omsorgssystemer og altså som dokumentation. Her dokumenterer faggrup-
perne observationer af borgerne, fordeler opgaver og skriver handlingsanvisninger, fx 
omkring udførelsen af en overdraget sygeplejeopgave. Det forhold, at dokumentations-
systemer er det primære redskab til samarbejde mellem medarbejderne i hjemmepleje 
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og hjemmesygepleje, udgør en udfordring for tværfaglig sparring og vidensdeling. Ople-
velsen er, at denne form for sparring og vidensdeling ikke er tilstrækkelig. Den skriftlige 
kommunikationsform skaber misforståelser mellem faggrupperne, det opleves tungt og 
tidskrævende, og nogle observationer af fx borgerens humør kan være svære at kom-
munikere skriftligt. De udfordringer forstærkes, når der ikke er kendskab og relationer 
mellem de medarbejdere, der skriver, og hvis der samtidig ikke er anledninger til at følge 
op eller stille spørgsmål til hinanden mundtligt. Disse erfaringer illustrerer dette citat: 

Vi har ingen sygeplejersker i gruppen. Det havde vi engang, så vi ved godt, 
hvad vi går glip af. Vi mangler samarbejde – Nexus [omsorgssystem] er fanta-
stisk til at bruge en masse tid på, men ikke effektivt i forhold til at støtte sam-
arbejdet mellem faggrupper. Man skriver noget og forstår det forskelligt, der 
skal bruges tid på at skrive og læse, men tiden er ikke planlagt. Det er svært 
at have et godt samarbejde, når det skal foregå ind over [systemet]. Det tager 
en masse tid, så den tid, man skulle have brugt på at interagere med hinanden, 
den bruger man inde i systemet. (…) det skal være meget præcist. Hvis man 
fx skriver til sygeplejersken, og det ikke er meget præcist, så kan der godt gå 
et par dage, inden de reagerer. Så skal de skrive tilbage, at det skal være mere 
konkret. Mange af sygeplejerskerne har ikke et ansigt, der går lang tid, mellem 
vi ses. Jeg ved, alt skal dokumenteres, men det kan hjælpe, man lige udveksler 
ord på gangen. Det er et kæmpe savn. […] Der er vidensdeling, der går tabt. 
[…] Det bliver hele tiden det latterlige system, der er i centrum i stedet for 
vores borgere. (Social- og sundhedshjælper)  

Interviewpersonerne peger derfor på, at adgangen til hinanden via omsorgssystemer 
ikke understøtter tværfagligt samarbejde og gode borgerforløb, hvor der træffes hur-
tige beslutninger ud fra observationer af borgerne. Misforståelser i kommunikationen 
skaber utryghed i hjemmeplejen og hjemmesygeplejen, og det bidrager til at øge af-
standen mellem faggrupperne. 

Et andet forhold, som hjemmeplejen oplever ikke understøtter tværfaglig sparring og 
vidensdeling, er anvendelsen af TOBS/TOKS3, som er scoringsredskaber, der anvendes 
med henblik på tidlig opsporing af begyndende sygdom eller forværring i funktions-
evne. Hjemmeplejens adgang til sygeplejen er i en vis grad afhængig af, om borgerne 
er TOBS’et eller TOKS’et, inden hjælperen eller assistenten ringer til sygeplejersken. Og 
i mange kommuner er det kun assistenter, der har kompetence til at udføre disse må-
linger, selvom det ofte også vil være hjælpere, som observerer ændringer hos bor-
gerne. Det bevirker, at for at hjælpere kan få sparring på deres observationer af en sy-
geplejerske, skal de først kontakte en assistent, der skal køre ud til borgeren og fore-
tage målingen, og derefter kontakte en sygeplejerske. Ifølge interviewpersonerne er 
det en tung arbejdsgang, som modvirker tidlig opsporing af begyndende sygdom eller 
forværring i funktionsevne. Dels fordi assistenten bliver et forsinkende mellemled i de 
tilfælde, hvor der er behov for en sygeplejerskes vurdering eller besøg hos borgeren, 
dels fordi assistenten ikke nødvendigvis kender borgeren lige så godt som hjælperen, 
der kommer hyppigere i hjemmet. 

 
3 Screeningsværktøjer til hhv. tidlig opsporing af kritisk sygdom og tidlig opsporing af begyndende sygdom. 
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Det samme gælder for anvendelsen af ISBAR4, som har til formål at understøtte syge-
plejerskernes vurderinger og beslutninger. Men nogle af interviewpersonerne italesæt-
ter det som barrierer for samarbejdet, som begrænser hjemmeplejens adgang til hjem-
mesygeplejen: 

Når man ringer til sygeplejen, så skal man ringe til dem efter ISBAR. Allerede 
der er halvdelen af hjælpergruppen stået af, fordi de ikke ved, hvad det er. Jeg 
kan godt forstå, at sygeplejerskerne har brug for en baggrund på, hvad man 
skal handle på, men sygeplejersker er også de bedst uddannede, så det må 
være dem, der har ansvaret for at spørge ind [til observationerne]. Vi skal 
passe på med ikke at gøre [samarbejdet] for besværligt. En hjælper kan ofte 
få at vide, at hun først skal kontakte en assistent, selvom det er en kompleks 
situation, så sygeplejersken kan lige så godt komme med ud med det samme. 
(Leder i hjemmeplejen)  

Lederen herover oplever, at strukturerne omkring kontakten besværliggør det tværfag-
lige samarbejde og modvirker en tidlig indsats. 

2.3.3 Begrænset tilgængelighed og telefontid i sygeplejen 
I kommunerne med monofaglig organisering fremstår telefonkontakt som central for den 
tværfaglige sparring og vidensdeling. Det skyldes, at der er få anledninger til at mødes 
ansigt til ansigt, og at der opleves flere begrænsninger ved kontakten via omsorgssy-
stemerne. Hjælperne og assistenterne i analysen oplever det generelt som besværligt 
og tidskrævende at få kontakt til hjemmesygeplejen og ikke mindst til den rigtige syge-
plejerske. Ofte går hjemmeplejen adgang gennem hjemmesygeplejens centrale telefon-
nummer, fordi de ikke har direkte telefonnumre til de enkelte sygeplejersker. 

Oplevelserne blandt hjælperne i en af de tre casekommuner eksemplificerer udfordrin-
gen med telefonisk adgang. I denne casekommune må hjælperne godt kontakte syge-
plejen direkte. De interviewede hjælpere oplever imidlertid udfordringer med den telefo-
niske kontakt. Disse udfordringer fylder meget i interviewet og dermed også i deres dag-
ligdag. Her går udfordringen på, at de ikke har adgang til oplysninger om, hvilke syge-
plejersker der kender den borger, de står hos og dermed, hvem de skal ringe til. De te-
lefonnumre, de kan finde frem til i systemet, matcher ikke de pågældende medarbejdere. 
Det medfører, at hjælperne ofte må ringe til flere sygeplejersker, inden de får fat i den 
rette, og at de også i det tilfælde kan risikere at blive sendt videre til en anden sygeple-
jerske, fordi vedkommende har travlt eller af andre årsager ikke kan komme ud til bor-
geren her og nu. Også dette udfordrer den tværfaglige sparring og vidensdeling og mod-
virker dermed mulighederne for tidlig opsporing. 

I en anden af casekommunerne er hjemmeplejens adgang til sygeplejen begrænset af 
indførslen af telefontid. Telefontid betyder, at hjemmeplejen i et afgrænset tidsrum kan 
kontakte sygeplejens vagttelefon (som er det nummer, fx praktiserende læger, borgere 
og pårørende også bruger). Den sygeplejerske, der har vagttelefonen, kan lægge en be-

 
4 ISBAR er en tjekliste til sikker mundtlig kommunikation om borgerens helbredstilstand og patientbehandling og står 

for: I: Identificer dig selv og patienten, S: Beskriv situationen, B: Beskriv baggrunden kort, A: Giv din analyse af 
situationen, R: Giv eller få et råd om den videre behandling.  



 

29 

sked til den relevante sygeplejerske. De interviewede fra kommunens hjemmepleje op-
lever, at telefontiden medfører unødigt lang tid for at komme i kontakt med en sygeple-
jerske, fordi der ofte er kø på vagttelefonerne. Det presser i en i forvejen travl hverdag, 
når der ikke er lagt tid ind til dette på kørelisterne, og fra ledernes perspektiv presser det 
også økonomien, fordi de ikke får finansieret det overarbejde, medarbejderne får af at 
sidde i telefonkø. En leder påpeger, at ventetiden ikke er rimelig over for hverken med-
arbejderne eller borgerne, fordi det også tager tid fra plejen. Også medarbejderne ople-
ver, at telefontiden har konsekvenser i borgerforløbene, hvor sygeplejerskerne inddra-
ges for sent. Det viser eksemplerne her: 

Vores assistenter har stået i situationer, hvor de får at vide, at de [sygeplejen] 
ikke kan køre ud nu. Det er ubehagelige situationer for både borger og assi-
stent, hvor man ikke føler, man får opbakning. Det hører ingen steder hjemme, 
og de bliver utrygge, fordi de har reelt ikke nogen at ringe til. (Social- og sund-
hedshjælper) 

 [Telefonkontakt] tager lang tid, når man ikke har tiden til det. Man bliver hele 
tiden skubbet videre, indtil man på et tidspunkt får fat i den [sygeplejerske], 
der vil tage sig af det. […] Den kører lidt sådan, ”jeg er presset, ring til hende”, 
eller ”det er ikke mit område”. Jeg synes, det er op og ned, om samarbejdet er 
godt. (Social- og sundhedshjælper) 

De interviewede hjælpere og assistenter forbinder den begrænsede tilgængelighed i 
hjemmesygeplejen med en følelse af at være ladt alene ude ved borgerne, og det skaber 
utryghed for medarbejdere og borgere i hjemmeplejen. Social- og sundhedsmedarbej-
derne oplever, at det belaster dem i en travl hverdag og modvirker et effektivt tværfag-
ligt samarbejde i borgerforløbene. Nogle af interviewpersonerne kæder disse udfordrin-
ger sammen med den monofaglige organiseringsform, hvor der er stor afstand (fysisk og 
mentalt) mellem faggrupperne, som ofte ikke kender hinanden eller til hinandens ar-
bejdsdag. Citatet her illustrerer, at afstanden opleves som en barriere for samarbejdet 
og forbindes med den monofaglige organiseringsform: 

Vi er udfordret på, at vi ikke har nogen [sygeplejersker] i gruppen. Vi skal ringe. 
Det er ikke altid, vi kan komme igennem til dem, og det er heller ikke altid, de 
har tid til at komme ud til os og borgeren, når der er et problem. De siger, ”vi 
kommer senere”, og det kan vi sige til vores borger, og så må de vente. Jeg er 
godt klar over, at de ikke kan komme på 5 minutter, for de dækker store om-
råder. Det kan jeg godt synes er et problem, at vi ikke har dem tæt på. (Social- 
og sundhedshjælper) 

Mens lederne i sygeplejen i casekommunen med telefontid oplever, at tiltaget fungerer 
optimalt, så oplever sygeplejerskerne i denne og de øvrige to kommuner også, at spar-
ringen via telefon udfordrer samarbejdet på tværs. En sygeplejerske fortæller, at hun 
praktiserer det, hun kalder ”civil ulydighed”, som betyder, at hun og nogle af hendes 
kolleger har givet deres direkte telefonnumre til enkelte medarbejdere i hjemmeplejen. 
Det på trods af, at det ikke er praksis i kommunen, fordi der er indført telefontid til det 
centrale telefonnummer. Den interviewede sygeplejerske fortæller, at denne praksis fun-
gerer, fordi hun og medarbejderne i hjemmeplejen kender hinanden. Kendskab gør, at 
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hun ved, hvordan hun skal reagere på deres telefonhenvendelser – er det akut, eller kan 
det vente til senere. For hende er det altså ikke et problem, at hjælperne kan kontakte 
hende direkte. Den direkte kontakt mellem medarbejderne i borgerforløbene har også 
lettet sygeplejerskens arbejde, som ellers skal få kontakt til hjælperne via planlægger-
funktionerne i hjemmeplejen.  

Også andre sygeplejerske ønsker at være mere tilgængelige over for hjemmeplejen, end 
de kan være, fordi de oplever at komme for sent ind i borgerforløbene med de strukturer 
og arbejdsgange, der sætter rammen for adgangen og tilgængelighed i sygeplejen. Det 
siger fx denne sygeplejerske: 

Vi skal nok finde tiden til at være tilgængelig for assistenterne, men så løber 
vi bare stærkere. Det skal stadig prioriteres, at vi gerne vil mere på banen, 
fordi så kan vi undgå de ressourcer, som vi bruger, når vi kommer ind sent i 
forløbet. […] Vi er ikke bange for, at hjemmeplejen ringer for ofte. Det er til 
borgerens gavn, og det er både hjemmeplejens og sygeplejens mål. (Sygeple-
jerske) 

Manglende kendskab og relationer er vigtig for sparring og vidensdeling via telefon. For 
hjælpere og assistenter handler det om en usikkerhed og tryghed ved at tage kontakt til 
sygeplejersker, de ikke kender. Relationer modvirker oplevelsen af afvisning for hjem-
meplejen og oplevelsen af at blive forstyrret for hjemmesygeplejen. Betydningen af 
kendskab og tryghed viser dette eksempel: 

Kendskab, tryghed og den måde, man bliver mødt på i telefonen, har stor be-
tydning for en hjælpergruppe. Når man kender hinanden, så bliver man i højere 
grad mødt af en, der også vil samarbejdet. Hvis man ikke kender hinanden, og 
man er presset, så tror jeg, der er en større tilbøjelighed til, at man får et afvi-
sende svar i telefonen. Men det gør man ikke, når man kender hinanden. (Le-
der i hjemmeplejen) 

Ud over kendskab mellem faggrupper, så er sygeplejerskernes kendskab til borgerne 
også væsentlig for udbyttet af den sparring, der foregår via telefonkontakt. Her står det 
frem som en fordel i interviewene, når hjemmepleje og hjemmesygeplejens respektive 
grupper er tilpasset sådan, at sygeplejersker og social- og sundhedsmedarbejdere kører 
i de samme geografiske områder og altså hos de samme borgere. 

2.3.4 Mangel på uformel sparring ansigt til ansigt 
Interviewpersonerne i hjemmeplejen italesætter uformel sparring, der foregår ansigt til 
ansigt, som den mest optimale måde at sparre og vidensdele på. Men i de tre casekom-
muner med monofaglig organisering er der få anledninger til at mødes uformelt og fysisk 
uden for de formelle, tværfaglige mødefora, der ikke fungerer optimalt. Derfor oplever 
interviewpersonerne manglen på uformel sparring og adgang til sygeplejen som en 
ulempe ved organiseringsformen, som citaterne viser: 

Det vil være bedre, hvis de [sygeplejerskerne] ville møde her, fordi der kun er 
en egentlig sparring, der bliver meget formel. […] Vi har stor glæde af hinan-
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den, men organiseringen gør sparringen vanskelig. Det vil give bedre opgave-
løsning, hvis vi har bedre adgang til sygeplejerskerne. (Social- og sundheds-
hjælper) 

Det vil være dejligt at kunne se sygeplejerskerne i øjnene en gang om dagen 
[…] Ansigt til ansigt er altid bedst, fordi man i dialogen kommer i tanke om 
nogle flere ting, sammenlignet med, hvis man skriver en advi [i omsorgssyste-
met]. (Social- og sundhedsassistent) 

Oplevelsen blandt hjælpere og assistenter er, at samarbejdet med sygeplejerskerne hvi-
ler på kendskab, der opbygges over mange år. De medarbejdere, der kender hinanden i 
casekommunerne, har bedre erfaringer med det tværfaglige samarbejde, fordi de ople-
ver at have adgang til uformel sparring med hinanden. Men det er sårbart i hjemmeplejen 
og hjemmesygeplejen, hvor der sker hyppig personaleudskiftning. Assistenten herunder 
beskriver udfordringerne med, at hjemmeplejen ”higer” efter adgang til sygeplejen, men 
oplever, at de ”hiver” efter dem, fordi adgangen (fysisk og mentalt) er stor i de mono-
faglige organiseringer: 

Det er en fordel at have kendt sygeplejerskerne i mange år, så man kan spørge 
og snakke med dem, men det er ikke det, der er kommandovejen. Det [kend-
skabet] går væk, når de gamle [sygeplejersker] går væk, fordi de nye kommer 
aldrig til at lære sygeplejerskerne at kende, som vi andre har gjort førhen. 
Dette samarbejde/kendskab er vigtigt for at lave kontinuitet i borgernes forløb. 
Her synes jeg, vi arbejder meget selv. [..]. Jeg synes, når vi arbejder sammen 
med de sygeplejersker, der kender os, så ved de også, hvad de kan forvente 
af os. Jeg føler, jeg får hjælp og sparring af dem. Vi higer efter dem, så pro-
blemet er, at vi skal hive efter dem. (Social- og sundhedsassistent)  

En hjælper bemærker imidlertid også, at heller ikke anciennitet er tilstrækkeligt til at op-
bygge de nødvendige relationer, hvis der ikke er nogle anledninger til at se hinanden 
fysisk og ”sætte ansigt og navn på”. Heller ikke de formelle anledninger i form af tvær-
faglige møder bidrager tilstrækkeligt til at understøtte relationsdannelse mellem fag-
grupperne, fordi de ikke afholdes ofte nok, bliver aflyst, eller der møder en ny sygeple-
jerske op hver gang, fortæller en leder i hjemmeplejen. En hjælper oplever, at samarbej-
det med sygeplejersker foregik langt bedre, da hjemmesygeplejen for få år siden var 
integreret med hjemmeplejen. Hun oplever, at mangel på direkte og uformel adgang til 
sygeplejerskerne har konsekvenser for borgerforløbene.  

2.3.5 Sygeplejens behov for at beskytte sig mod ”servicering” 
Interviewene i de tre monofaglige casekommuner peger på store udfordringer med at 
sikre optimale former for sparring og vidensdeling mellem hjemmepleje og hjemmesyge-
pleje, men de peger også på, at formålet med den begrænsede adgang til hjemmesyge-
plejen er at beskytte sygeplejerskernes tid. Erfaringerne er, at sygeplejersker tidligere 
oplevede at blive kontaktet unødigt af hjemmeplejen med spørgsmål, som sygeplejer-
skerne ikke ville eller skulle bruge deres tid på. Det har givet en oplevelse af at blive 
forstyrret i sit eget arbejde og har bl.a. udmøntet sig i indførslen af telefontid. En leder i 
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sygeplejen i casekommunen med telefontid forklarer, at det er ”en foranstaltning for at 
beskytte, at man kan lave kerneopgaver (i sygeplejen)”.  

Eksemplet illustrerer, at formålet med den begrænsede adgang er beskytte sygeplejer-
skerne, så de bedre kan anvende deres tid og ressourcer på det, de selv opfatter som 
deres kerneopgave. På den måde fremstår det tværfaglige samarbejde omkring bor-
gerne i hjemmeplejen, der i en del tilfælde også modtager overdragede sygeplejeopga-
ver leveret af hjemmeplejens medarbejdere, ikke som en del af sygeplejens kerneop-
gave. Fra sygeplejens perspektiv er der altså behov for at beskytte sig mod det, de kal-
der ”servicering” af hjemmeplejen. Når sygeplejerskerne heller ikke prioriterer at spise 
frokost med hjemmeplejen, så handler det ligeledes om at beskytte sig selv mod ”ser-
vicering”. Det illustreres eksempelvis her: 

Jeg har ikke personligt kæmpe behov for at spise frokost i gruppen. Jeg vil 
hellere spise frokost i sygeplejegruppen. […] Jeg vil risikere at have tre post-
its med ting, som jeg skal reagere på, når jeg går derfra. Det kan også være med 
til, at vi kommer tidligere på banen [i borgerforløb], men jeg er også presset. Jeg 
gør også nogle gange det, der er nemmest for mig selv. (Sygeplejerske) 

Flere hjælpere og assistenter oplever, at adgangen til og kontakten med sygeplejer-
skerne er blevet vanskeligere med tiden. De hører også, at deres henvendelser til syge-
plejen er forstyrrende. Sådan siger eksempelvis denne hjælper: 

[Sygeplejerskerne] kører meget på, at de synes, vi forstyrrer dem for meget. 
Jeg kan ikke vide, hvor travlt de har det, men når vi har noget, der egentlig 
hører under sygeplejersken, så er det også hende, vi skal kontakte. For år til-
bage var det ikke sådan, det er blevet værre. (Social- og sundhedshjælper) 

Som illustrereret i eksemplerne ovenfor, er der på tværs af hjemmepleje og hjemmesy-
gepleje forskellige perspektiver på, hvad medarbejderne bør samarbejde omkring, og 
hvad der er nødvendig sparring, og hvad der er ”servicering” af andre faggrupper. 

2.4 Arbejdsdeling  

I casekommunerne med monofaglig organisering er der en oplevelse af, at arbejdsdeling 
mellem faggrupperne – trods mange gode intentioner – er hæmmet af manglende kend-
skab til hinanden. Der opleves også at være barrierer for overdragelsen af sygeplejeop-
gaver fra sygeplejen til hjemmeplejen (som jf. indledningen varetager størstedelen af 
sygeplejeopgaverne). De relaterer sig til, at det tager tid og begrænses af sygeplejens 
budget. Sammen med kommunernes formelle rammer for fordelingen af sygeplejeopga-
ver medvirker disse udfordringer til usikkerhed og mindreværd i hjemmeplejen. Dette 
afsnit beskriver udfordringer og muligheder med arbejdsdeling ud fra følgende temaer: 

▪ Manglende kendskab mellem faggrupper hæmmer arbejdsdeling 
▪ Det er tidskrævende for sygeplejerskerne at overdrage 
▪ Formelle rammer opleves som hæmsko for at udnytte assistenternes faglige kom-

petencer  
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▪ Økonomistyring påvirker opgaveoverdragelse. 

2.4.1 Manglende kendskab mellem faggrupper hæmmer arbejdsdeling 
Faggruppernes gensidige afhængighed i opgaveløsningen skaber behov for kendskab 
mellem de medarbejdere, der deler arbejdet i borgerforløbene. Men mulighederne for at 
opbygge kendskab er begrænset i de monofagligt organiserede casekommuner, og det 
hæmmer en optimal arbejdsdeling mellem sygeplejersker, assistenter og hjælpere i form 
af koordination og opgaveoverdragelse samt faggruppernes muligheder for at få deres 
kompetencer og rolle i spil i borgerforløbene.  

Sygeplejerskernes sparring og vejledning til social- og sundhedsmedarbejderne bliver 
hæmmet af, at de ikke kender medarbejderne eller borgerne. Det samme gælder for 
overdragelse af sygeplejeopgaver fra sygeplejersker til social- og sundhedsmedarbej-
dere, hvor tryghed og tillid til hinandens kompetencer er afgørende. Sygeplejersker har 
behov for at kende hjemmeplejens og de enkelte medarbejderes kompetencer for at 
turde overdrage opgaver. Det er også manglende kendskab og tryghed til kompeten-
cerne, som gør, at sygeplejerskerne ”holder på opgaverne”, som det ofte formuleres, 
selvom de gerne vil overdrage dem for at lette eget arbejdspres og skabe en større grad 
af kontinuitet i borgerforløbene. Interviewene peger på, at der er stor variation i kompe-
tencerne i hjemmeplejen og stor udskiftning både blandt de faglærte og ufaglærte med-
arbejdere. Det gør, at sygeplejerskerne ikke automatisk har tillid til, at en sygeplejeop-
gave, som de fortsat har opfølgningsansvaret for, kan varetages i hjemmeplejen. Altså, 
hvis sygeplejen ikke oplever at kende hjemmeplejen og dens medarbejdere tilstrække-
ligt, så overdrager de ikke sygeplejeopgaver i den grad, de foretrækker.  

Ud over kendskab og tryghed er adgang til sparring hos hinanden også væsentligt for 
opgaveoverdragelse, som dette citat forklarer: 

Hvis der var tættere sparring med sygeplejerskerne, så vil man være mere tryg 
ved at uddelegere opgaverne, fordi så kan man nemmere sparre. Det kan dreje 
sig om sygeplejerskernes frygt for, om assistenterne kan varetage opgaven. 
Jeg tror, assistenten vil rådføre sig med sygeplejersken, hvis sygeplejen og 
hjemmeplejen var placeret tættere sammen. (Leder i hjemmeplejen) 

Som lederen er inde på i citatet herover, har den fysiske afstand mellem hjemmepleje og 
hjemmesygepleje, som udmønter sig i en faglig og mental afstand, betydning for spar-
ring, som indvirker på graden af opgaveoverdragelse. Oplevelsen i casekommunerne er, 
at faggrupperne ikke udnytter deres faglighed og kompetencer optimalt. Det gælder for 
såvel sygeplejersker, som løser mindre komplekse sygplejeopgaver og har svært ved at 
koordinere forløb på distancen, som det gælder assistenter og hjælpere, der ikke får 
tilstrækkelig sparring og de sygeplejeopgaver, de med fordel kunne varetage. interview-
personerne forbinder udfordringerne med arbejdsdeling med den monofaglige organi-
seringsform. Omvendt knytter de deres gode erfaringer med arbejdsdeling og tilfreds-
stillende opgaveoverdragelse med tilstedeværelsen af kendskab. 

Dette eksempel illustrerer disse oplevelser. Assistenten herunder fortæller om dengang, 
hun arbejdede i en integreret organiseringsform, hvor sygeplejersker og social- og sund-
hedsmedarbejdere mødtes om morgenen og koordinerede opgaver: 
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Det kunne være fedt, hvis man havde egne sygeplejersker, og de sad sammen 
med os og spiste sammen, og man kunne mødes som sygeplejersker en gang 
om ugen. Jeg forstår ikke, hvorfor de har mere krav på at sidde og læse op på 
borgere end os, der har samme autorisation. Da jeg startede som assistent, 
sad jeg sammen med sygeplejerskerne om morgenen, og der blev der udde-
legeret opgaver fra sygeplejerskerne, så kunne jeg hjælpe til. […] Jeg kan ikke 
forstå, at man skal passe de samme mennesker og så være så skilt ad, det 
giver ingen mening. […] Jeg arbejder i den her retning, sygeplejerskerne går i 
den her retning, og jeg må ikke rigtig noget. Der ligger ikke et fælles mål. (So-
cial- og sundhedsassistent) 

Flere andre hjælpere og assistenter refererer til tidligere organiseringsformer, hvor de 
oplevede at være tættere på sygeplejerskerne. Der oplevede de en mere meningsfuld 
arbejdsdeling, og at faggrupperne i borgerforløbene arbejdede i samme retning.  

2.4.2 Det er tidskrævende for sygeplejerskerne at overdrage 
Tidspres i sygeplejen hæmmer også opgaveoverdragelse til hjemmeplejen. Når sygeple-
jersker skal overdrage en opgave, skal de skrive en handlingsanvisning for udførslen af 
opgaven. Samtidig har sygeplejen fortsat pligten til at følge op på opgaven med henblik 
på revurdering/afslutning. Det kan fx være et sår, der bliver bedre og heler op, hvorfor 
ydelsen skal afsluttes, eller et sår, der bliver værre og skal retur til sygeplejen. Både det 
at skrive handlingsanvisninger og følge op på opgaverne tager tid. Kræver overdragelse 
oplæring af en hjælper eller assistent, skal der også sættes tid af til dette på begges 
kørelister. Der er altså mange forhold, som gør opgaveoverdragelse tidskrævende i en 
travl hverdag, fortæller en sygeplejerske: 

Det, der begrænser mig nu, er, at der er meget dokumentation. Hvis min liste 
er lang, og jeg skal bruge tid på at oprette handlingsanvisning, indsatsmål og 
opgavefordeling, så er der meget arbejde i det, og så er det næsten nemmere 
bare selv at gøre det [udføre opgaven]. Der er meget arbejde i at opgavefor-
dele, og hvis [hjemme]plejen siger, det kan de ikke, så får man bare [opgaven] 
igen. (Sygeplejerske) 

Som sygeplejersken forklarer herover, så er det disse tidskrævende forhold, som nogle 
gange gør, at sygeplejen ”holder på opgaverne”, fordi det i en travl hverdag synes nem-
mere selv at udføre opgaven. Det bliver en ond cirkel, hvor sygeplejerskerne ikke har tid 
til tværfaglig sparring og vidensdeling, fordi de har travlt med sygeplejeopgaver. Men 
det har de bl.a., fordi der ikke er det tilstrækkelige tværfaglige samarbejde til, at de kan 
overdrage flere opgaver til hjemmeplejen.  

2.4.3 Formelle rammer opleves som hæmsko for at udnytte assistenternes 
faglige kompetencer  

Kommunerne udformer kompetenceskemaer, der udstikker de formelle rammer for op-
gavefordelingen. Det vil sige, hvilke faggrupper der har kompetence til (eller kan opnå 
kompetence til) at udføre hvilke sygeplejeopgaver. Det er inden for disse rammer, syge-
plejen kan overdrage bestemte opgaver til assistenter eller hjælpere.  
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I interviewene udtrykker både ledere på tværs af hjemmepleje og sygepleje, sygeplejer-
sker og assistenter (og i mindre grad hjælpere) utilfredshed med kommunernes rammer 
for opgavefordelingen. De mener, at rammerne er for snævre til at sikre en optimal for-
deling af sygeplejeopgaver. De beskriver det, som at rammerne udgør den laveste fæl-
lesnævner frem for den højeste fællesnævner. Oplevelsen af, at rammerne er for rigide, 
viser citatet herunder: 

Nogle gange har sygeplejerskerne nogle opgaver, som vi lige så godt kunne 
tage, når vi allerede er ude ved borgeren. Det ville også være bedre for bor-
gerne. Det er opgaver inden for stabile sår, der ser pæne ud. Vi er uddannede 
nok til at vide, hvornår vi skal tilkalde en sygeplejerske. Vi vil gerne klædes på 
af sygeplejerskerne til de opgaver. Beslutningerne er for rigide. […] Vi ved ikke, 
hvorfor sygeplejerskerne ikke overleverer opgaver til os. Det er der nogen, 
som har besluttet. (Social- og sundhedsassistent)  

Interviewene vidner dog om uenighed om, hvad der udgør optimal arbejdsdeling. Det 
kommer fx til udtryk i dette citat af en leder i sygeplejen, som vurderer, at assistenterne 
i dag får sygeplejeopgaver, de ikke er uddannet til at varetage: 

Assistentuddannelsen er ikke minded på, at de skal være minisygeplejersker. 
Hvis man kigger på uddannelsen, skal de kunne noget pædagogik og psykiatri, 
og nu kører de, som at de skal være minisygeplejersker […] Assistenter får 
opgaver, de slet ikke er uddannet til, og det synes jeg er et samfundsproblem. 
(Leder i sygeplejen)  

Citatet herover er med til at illustrere, at der i kommunerne er forskellige opfattelser af, 
hvordan assistenternes kompetencer bedst anvendes, selvom assistenter uddannes til 
selvstændigt at udføre ”professionel helhedsorienteret sygepleje”5 som autoriserede 
sundhedspersoner. Kommunernes og aktørernes forskellige opfattelser af assistentud-
dannelsen, og hvilke opgaver den berettiger til, har konsekvenser for assistenterne, der 
i de tre casekommuner ikke oplever at få deres kompetencer i spil. Disse oplevelser for-
stærkes af manglende opgaveoverdragelse inden for kommunens rammer for opgave-
fordelingen. 

Flere assistenter i analysen erfarer, at rammerne er blevet snævrere. De beskriver det, 
som at de over de senere år har fået ”frataget kompetencer” i betydningen sygeplejeop-
gaver. Denne oplevelse af afvikling i deres kompetence skaber følelser af usikkerhed og 
mindreværd blandt de interviewede assistenter. Disse følelser forstærkes, når der sam-
tidig ikke sker opgaveoverdragelse inden for rammerne af de årsager, som er beskrevet 
i de foregående afsnit. Omvendt er opgaveoverdragelse fra sygeplejen forbundet med 
fagligt værd og en oplevelse af at udnytte sine kompetencer, viser eksemplet: 

[Opgaveoverdragelse] får mig til at føle, at jeg er noget værd – at de kan bruge 
mig. Nogle af de opgaver, der bliver taget fra os her, som vi har haft – der 
tænker jeg nogle gange, at det er en degradering. Jeg kan godt noget mere. 
(Social- og sundhedsassistent) 

 
5 BEK nr. 1116 af 18/08/2016, Bekendtgørelse om erhvervsuddannelsen til social- og sundhedsassistent (Børne- og 

Undervisningsministeriet, 2016). 
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Flere assistenter i analysen oplever det som, at kommunen og sygeplejerskerne ikke har 
tillid til deres kompetencer, fordi de bliver ”skåret over én kam”, som en udtrykker det, i 
stedet for at få overdraget opgaver efter individuelle kompetencer. Assistenterne ople-
ver at stå uden indflydelse på opgavefordelingen og dermed på deres egen rolle og fag-
lighed. Det forbindes med assistenternes position i hierarkiet mellem faggrupperne: 

Vi kommer til kort, fordi vi sidder næstnederst på ranglisten., Vi har godt nok 
en autorisation, vi skal passe på, men vi sidder og er afhængige af nogle sy-
geplejersker, som skal give os noget arbejde, som er værdigt for vores auto-
risation. […] Vi er stadig afhængige af, at sygeplejerskerne vil give os det ar-
bejde, og vi er uden indflydelse på, hvorfor vi ikke må det. (Social- og sund-
hedsassistent)  

I citatet beskriver assistenten en oplevelse af at være afhængig og uden indflydelse på, 
om sygeplejerskerne vil overdrage opgaver, som er assistenternes autorisation værd, 
hvilket frustrerer. Det knytter an til en oplevelse af, at assistenternes relationer til syge-
plejerskerne er ulige, og det kan synliggøre hierarkiet mellem faggrupperne på en negativ 
måde, hvor assistenterne oplever, at sygeplejerskerne har ”magten over deres tid”, som 
en leder udtrykker det: 

Sygeplejerskerne har en anden faglig magt. Der kommer hurtigt et asymme-
trisk magtforhold, fordi sygeplejerskerne uddelegerer til hjemmeplejen og ikke 
omvendt. Hvis hjemmeplejen har brug for hjælp, så er det sygeplejen, der vur-
derer, om de får den. Den burde ikke være der, men det er der. Det faglige er 
lige meget værd, og jeg kan ikke undvære nogen af faggrupperne. […] Der er 
en form for hierarki i relationen mellem sygepleje og hjemmepleje. (Fagchef) 

Som fagchefen herover er inde på, bevirker praksissen omkring opgavefordeling, at sy-
geplejen har magten over hjemmepleje i betydningen, hvilke sygeplejeopgaver, hjælpere 
og assistenter løser. Flere erfarer, at dette magtforhold ikke er frugtbart for samarbejdet 
mellem faggrupperne, fordi de ikke oplever det ligeværdigt. Denne oplevelse forstærkes 
af manglende relationer – kendskab og tryghed – og dialog mellem hjemmeplejen og 
hjemmesygeplejen.  

2.4.4 Økonomistyring påvirker opgaveoverdragelse 
Oplevelser af, at hierarki påvirker samarbejdet, kommer særligt til udtryk i situationer, 
hvor sygeplejen trækker overdragede opgaver retur. Det kan fx være i perioder med 
mange vikarer i hjemmeplejen, eller fordi opgaven bliver mere kompleks – fx et sår, der 
forværres. Det skaber frustration blandt assistenterne, når de pludselig får frataget en 
opgave. Især i de tilfælde, hvor de ikke får nogen forklaring fra sygeplejen. I de tilfælde 
bidrager sygeplejens tilbagetrækning af ydelser til at skabe usikkerhed i hjemmeplejen. 
En leder i hjemmeplejen beskriver det som, at de ”nemt kan blive slået ud, fordi de ikke 
er så sikre i deres egen faglighed”. Assistenterne bliver usikre på, om de mon ikke har 
udført opgaven godt nok, fordi der ikke er dialog om det. De kan blot se i omsorgssyste-
met, at nu ligger opgaven hos sygeplejerskerne.  
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En anden årsag til, at sygeplejen trækker opgaver retur, er, at de skal holde igen med 
opgaveoverdragelsen af hensyn til budgettet i sygeplejen. Således har økonomistyrin-
gen af sygeplejen også indflydelse på arbejdsdeling i praksis. Det skyldes, at – alt af-
hængig af, hvordan kommunen økonomistyrer sygeplejen – der kan være økonomiske 
incitamenter for at beholde opgaver i sygeplejen. Sådan er det i de tilfælde, hvor ”pen-
gene følger med ydelserne”. Det betyder, at sygeplejens budget betaler for overdragede 
sygeplejeopgaver, der løses af hjemmeplejen. Det kan medføre, at lederne af sygeplejen 
pålægger sygeplejerskerne at overdrage mindre, hvis budgettet er ved at være brugt op. 
Det påvirker arbejdsdelingen, som ikke kun er til frustration for hjemmeplejen, men også 
for sygeplejerskerne, der oplever ikke at bruge deres kompetencer meningsfuldt: 

Vi får ofte at vide, at vi har uddelegeret for x antal millioner for meget, eller at 
vi skal trække nogle opgaver tilbage. Så mister vi selv lysten, når vi skal lave 
assistentopgaver. Det har vi heller ikke lyst til, og det påvirker vores arbejds-
glæde. (Sygeplejerske)  

Særligt i en af casekommunerne fremstår kommunens økonomistyring af hhv. hjemme-
pleje og hjemmesygepleje som en kilde til konflikt, der påvirker samarbejdet mellem både 
lederne og medarbejderne. Her er oplevelsen, at hjemmeplejen er økonomisk afhængig 
af, hvor mange opgaver sygeplejen overdrager, og hvor meget tid der følger med til at 
løse opgaven. Lederne i hjemmeplejen oplever ikke, at samarbejdet er ligeværdigt, når 
sygeplejen afgør den tid, hjemmeplejen har til at udføre en overdraget sygeplejeopgave. 
På den måde påvirker økonomistyringen arbejdsdelingen og samarbejdet mellem fag-
grupperne. 

Opgavefordeling på tværs af de adskilte organisationer er en vigtig del af det tværfaglige 
samarbejde og fremstår som en udfordring – og kilde til frustration og usikkerhed – i 
casekommunerne med monofaglig organisering, hvor der i lav grad er kendskab og ad-
gang til hinanden. 

2.5 Arbejdsglæde, fastholdelse og rekruttering 

Oplevelserne af, om monofaglig organiseringsform understøtter arbejdsglæde, fasthol-
delse og rekruttering blandt faggrupperne varierer på tværs af hjemmepleje og hjemme-
sygepleje. Mens sygeplejen finder organiseringsformen attraktiv, gælder det ikke for 
hjemmeplejen. Erfaringerne er, at monofaglig organisering understøtter sygeplejersker-
nes faglige udvikling, men ikke det tværfaglige samarbejde, herunder en optimal arbejds-
deling, som hjælpere og assistenter foretrækker. Arbejdsglæde, fastholdelse og rekrut-
tering relaterer sig til: 

▪ Monofagligt fællesskab bidrager til rekruttering og fastholdelse af sygeplejersker 
▪ Hierarki og mindreværd udfordrer arbejdsglæde blandt assistenter og hjælpere  
▪ Opgavefordeling udfordrer fastholdelse og rekruttering af assistenter. 
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2.5.1 Monofagligt fællesskab bidrager til rekruttering og fastholdelse af 
sygeplejersker 

Ifølge de interviewede ledere i sygeplejen er en central fordel ved monofaglig organise-
ring, at det skaber bedre muligheder for rekruttering og fastholdelse af sygeplejersker 
(jf. også afsnit 2.1). Vurderingen er, at organiseringsformen har stor betydning for, at de 
tre casekommuner aktuelt ikke oplever udfordringer med rekruttering og fastholdelse i 
sygeplejen. Ifølge lederne skyldes det, at organiseringsformen skaber rammer for faglig 
udvikling og monofagligt fællesskab med akut- og specialistsygeplejersker, hvilket er 
attraktivt for sygeplejerskerne.  

At udvikle sit faglige niveau igennem sparring med andre sygeplejersker bidrager til ar-
bejdsglæde. Det samme gør fællesskabet med kolleger med samme baggrund. Det giver 
tryghed og et både fagligt, men også socialt tilfredsstillende arbejdsmiljø, som dette citat 
viser: 

Når sygeplejersker er organiseret sammen med sygeplejersker, giver det en 
tryghed, fordi de kender hinanden, og de ved, hvem de kan samarbejde med. 
Social kapital, hvor der er højt til loftet og godt sammenhold med kollegaer, 
har stor betydning for arbejdsglæden og motivationen. (Sygeplejerske) 

På baggrund af casekommunernes erfaringer med at have en attraktiv sygepleje, ønsker 
ledere i sygeplejen og sygeplejerskerne ikke en tværfaglig organisering. De er bekym-
rede for, at den monofaglige sparring bliver sårbar i tværfaglige teams, hvor sygeplejer-
skerne vil være fysisk og mentalt længere væk fra hinanden. De er bekymrede for at 
miste det faglige rum, som de får med kollegaerne. 

Som sygeplejersken fortæller i citatet, skaber det arbejdsglæde for sygeplejerskerne, 
når der er kendskab og tryghed i forhold til dem, man skal samarbejde med. Der er altså 
de samme elementer på spil som for hjælpere og assistenter, der tilsvarende lægger 
vægt på betydningen af kendskab og tryghed i samarbejdet med sygeplejersker.  

2.5.2 Hierarki og mindreværd udfordrer arbejdsglæde blandt hjælpere og 
assistenter 

Interviewene rummer flere eksempler på oplevelser af hierarki i samarbejdet om bor-
gerne set fra hjælpernes og assistenternes perspektiv. Et eksempel, der går igen, hand-
ler om ’bleskifte’. Flere hjælpere og assistenter har erfaringer med, at sygeplejerskerne 
”ikke vil tage bleen”, når de alligevel er hos borgerne for at udføre sygepleje. I stedet 
kontakter sygeplejerskerne hjemmeplejen. Det viser eksemplet her: 

Jeg kan godt mærke hierarki med sygeplejerskerne. For eksempel når der er 
en sygeplejerske ude, der kan fx ligge en borger og have haft afføring ude på 
toilettet, og så vil sygeplejerskerne ikke hjælpe, og så ringer de efter os, og 
det synes jeg ikke er i orden. (Social- og sundhedshjælper) 

For hjælpere og assistenter er det udtryk for, at sygeplejerskerne ”har flere stjerner på 
skulderen” end dem. Det frustrerer dem, fordi de oplever, at det ikke er det bedste for 
borgeren, og fordi de ikke mener, det er en optimal måde at bruge ressourcerne på. Det 



 

39 

bidrager ikke til arbejdsglæde blandt hjælpere og assistenter. Disse oplevelser gør hie-
rarkiet mellem faggrupperne tydelige. For hjemmeplejen sender sygeplejerskerne et sig-
nal om, at de ikke ”vil dem og deres arbejde”, som en hjælper udtrykker det. Også selvom 
hjælpere og assistenter godt ved, at også sygeplejerskerne har travlt.  

Sådanne oplevelser påvirker samarbejdet, fordi hjælpere og assistenter bliver mindre 
tilbøjelige til at søge sparring hos sygeplejerskerne. Og det påvirker arbejdsglæden 
blandt hjælpere og assistenter. At samarbejdet kan være præget af hierarki og mindre-
værd iagttager nogle af sygeplejerskerne også selv. For eksempel fortæller disse syge-
plejersker, at de gerne tager et bleskift, og at de kæmper imod en gammel kultur: 

Vi er virkelig søde og rare, og vi kæmper imod en kultur, der siger, at vi ikke vil 
lege med de andre. Vi vil gerne betragtes som kollegaer, selvom vi har forskel-
lige kasketter. Vi styrer det samme tog. (…) vi står gerne til rådighed, hvis vi i 
forvejen er i hjemmet. Hvis der er bleskift, så kan jeg godt tage den, så hjæl-
peren ikke behøver at komme. Flere af kollegerne vil gerne hjælpe til med ple-
jen. (Sygeplejerske) 

Som citatet viser, er det ikke alle sygeplejersker, der hævder deres position i hierarkiet 
ved ikke at ”tage et bleskifte”. De vil gerne have et ligeværdigt samarbejde med hjem-
meplejen med afsæt i borgerens behov. Ifølge sygeplejerskerne oven for er de i deres 
kommune derfor fleksible omkring arbejdsdelingen. 

Som beskrevet er tilstedeværelsen af gode relationer i form af kendskab og tryghed 
centrale for det tværfaglige samarbejde. I de monofagligt organiserede casekommuner 
oplever flere hjælpere og assistenter imidlertid, at samarbejdet er forbundet med ople-
velser af kontrol og usikkerhed. Det skyldes fraværet af relationer og begrænsningerne 
i deres adgang til sygeplejerskerne. Flere assistenter og hjælpere oplever kontakten med 
sygeplejersker, de ikke kender, som kontrol. En leder i hjemmeplejen beskriver, at de 
”kan føle, at de er til eksamen, når de skal kontakte sygeplejen”. Det bidrager til oplevel-
sen af, at samarbejdet er præget af hierarki og uligeværd, og det påvirker arbejdsglæden 
blandt hjælpere og assistenter, som brænder for at få et tættere samarbejde med syge-
plejerskerne. Det står tydeligt frem i interviewene. For ekempel kalder en hjælper en 
tværfaglig organisering for ”drømmescenariet”. Derfor påvirker et utilfredsstillende sam-
arbejde med sygeplejen også arbejdsglæden i hjemmeplejen negativt.  

Interviewene viser dog også, at det asymmetriske magtforhold mellem hjemmepleje og 
hjemmesygepleje ikke behøver påvirke samarbejdet negativt. Interviewene viser, at 
samarbejdet mellem de enkelte medarbejdere i højere grad opleves ligeværdigt, når de 
kender hinanden og har tillid til hinanden. Hjælpere og assistenter peger også på, at de 
føler sig trygge ved at kontakte sygeplejersker, der anerkender deres kompetencer og 
er åbne og imødekommende i kontakten. Anerkendelse fra sygeplejerskerne kan mini-
mere følelserne af mindreværd og usikkerhed. 

2.5.3 Opgavefordeling udfordrer fastholdelse og rekruttering blandt 
assistenter 

Som beskrevet i afsnit 2.4 er kommunernes opgavefordeling og den manglende opga-
veoverdragelse i praksis for mange assistenter (i mindre grad hjælpere) forbundet med 
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oplevelser af mindreværd og faglig usikkerhed. Det påvirker deres arbejdsglæde nega-
tivt, fordi de ikke oplever at udnytte deres kompetencer og uddannelse i deres arbejde. 
Erfaringerne i casekommunerne peger også på, at arbejdsdelingen påvirker kommuner-
nes muligheder for at rekruttere og fastholde assistenter, fordi de drives især af syge-
plejeopgaver. Derfor er en opgavedeling med færre (eller mindre komplekse) sygepleje-
opgaver ikke-attraktiv for assistenterne. Erfaringerne er, at ”assistenterne flygter til an-
dre kommuner”, som eksemplificeret her: 

Vi har svært ved at rekruttere assistenterne, fordi deres faglighed ikke bliver 
øget, og de får ikke lov til så meget. Vi har mange dygtige assistenter, der ikke 
må så meget. Det tror jeg er en politisk beslutning. […] Jeg kan godt forstå, at 
assistenterne flygter til andre kommuner. Vi (sygeplejerskerne) har brug for at 
uddelegere opgaver, fordi vi er ved at drukne i opgaver. (Sygeplejerske) 

Også sygeplejerskerne finder opgavefordelingen utilfredsstillende for assistenterne, og 
det ærgrer dem, at de ikke får mulighed for at anvende ressourcerne bedre ved at ud-
nytte de sygeplejefaglige kompetencer i hjemmeplejen og derved kunne fastholde assi-
stenterne, som citatet her også viser: 

Når man kender assistenterne og får et godt samarbejde med dem, så er de 
væk. Det synes jeg er frustrerende, fordi man skal til at danne nye broer med 
de nye medarbejdere. Jeg tænker måske, at vi kan give assistenterne flere 
opgaver for at beholde dem. De skal ikke have flere opgaver, så listen bliver 
længere, men flere opgaver, hvor de kan bruge deres kompetencer fra assi-
stentuddannelsen. (Sygeplejerske) 

Der er flere forhold i de monofaglige organiseringer, som modvirker den ønskede 
arbejdsdeling mellem sygeplejerske, assistenter og hjælpere, og som gør arbejdet 
utilfredsstillende. På den måde har organiseringsformen også betydning for ar-
bejdsglæde, fastholdelse og rekruttering i hjemmeplejen. Men også kommunernes 
formelle rammer for opgavefordelingen er en barriere for at fastholde især assi-
stenter, som rejser til andre kommuner, hvor de får opgaver, som i højere grad 
matcher deres kompetencer.  

2.6 Ledelsesfokus på tværfagligt samarbejde 

I de monofaglige organiseringer centrerer ledelsernes fokus sig især om at understøtte 
det tværfaglige samarbejde. Udfordringer med det tværfaglige samarbejde står frem 
som den primære ulempe ved monofaglig organiseringsform. Erfaringerne i de tre case-
kommuner peger på, at ledelsens rolle dels handler om at understøtte en kultur for tvær-
fagligt samarbejde, og om konkrete organisatoriske tiltag for at bygge bro mellem hjem-
mepleje og hjemmesygepleje, men også om, hvorvidt der er integration på ledelsesni-
veau. Ledelsens rolle i de monofaglige organiseringer beskrives i følgende temaer: 

▪ Organisatoriske initiativer til at bygge bro mellem hjemmepleje og hjemmesyge-
pleje 

▪ Ledelse af tværfaglighed i sygeplejen 
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▪ Integration og samarbejde på ledelsesniveau. 

2.6.1 Organisatoriske initiativer til at bygge bro mellem hjemmepleje og 
hjemmesygepleje 

De tre casekommuner har forskellige erfaringer med initiativer, der skal understøtte det 
tværfaglige samarbejde ved at bringe faggrupperne tættere på hinanden på tværs af de 
adskilte organisationer. Det handler om samlokation, tilpasning af sygeplejens ruter og 
sygeplejersker i konsulentfunktioner i hjemmeplejen. 

Samlokation  
Interviewene peger på, at det at samle hjemmeplejen og hjemmesygeplejen under 
samme tag kan fremme det tværfaglige samarbejde. Det sker ved, at faggrupperne nem-
mere har adgang til hinanden både formelt, fordi det vil være nemmere for sygeplejer-
skerne at deltage i tværfaglige møder, og uformelt, fordi de vil have mulighed for at se 
hinanden i løbet af dagen. Mangel på samlokation og den fysiske afstand, det skaber, 
skaber også en mental afstand, som eksemplet illustrerer: 

Når man ikke er sammen i hverdagen, er det nemmere at distancere sig, så 
bliver det ”dem og os”. (Leder af hjemme- og sygepleje) 

Som citatet illustrerer, har afstanden betydning for relationerne mellem faggrupperne. I 
nogle af casekommunernes distrikter er der sygeplejegrupper og hjemmeplejegrupper, 
som deler lokation. Her er erfaringerne, at det tværfaglige samarbejde fungerer bedre, 
end mellem de grupper, der ikke deler lokation. Det kommer til udtryk i interviewene med 
såvel medarbejdere som ledere. Denne leder i sygeplejen peger på, at det skyldes bedre 
adgang og mindre afstand:  

Man kan mærke, at der bruges denne tætte adgang. Det er den gruppe, hvor 
samarbejdet glider bedst, fordi man bare lige kan gå 10 meter ned ad gangen 
og snakke med rette vedkommende. Det giver et nemmere samarbejde, fordi 
afstanden bliver mindre. (Leder i sygeplejen)  

Ønsket om samlokation kommer særligt til udtryk blandt interviewpersonerne fra case-
kommunernes hjemmepleje. Men også enkelte af de interviewede sygeplejersker itale-
sætter selv behovet for samlokation. For eksempel spørger en sygeplejerske, om det 
mon er medvirkende til, at de ofte oplever at blive inddraget for sent i nogle borgerforløb: 

Nogle gange kommer vi sent i forløbet, og der kan vi stille spørgsmålstegn ved, 
om det er, fordi vi ikke bor på samme adresse? (Sygeplejerske) 

Samlokation giver også mulighed for at holde morgenmøder eller koordinere mere ufor-
melt fra morgenstunden, inden hver medarbejder starter sin rute. Det har bl.a. denne 
leder et ønske om, som oplever, at den tværfaglige mødestruktur ikke fungerer optimalt:  

Når man ser på hele situationen og borgerne, så skal der noget til for at give 
en modvægt til, at vi ikke skal sidde sammen. Det bliver i en presset hverdag 
med fyldte kørelister. Så får man ikke bygget de broer, som der er behov for. 
Hvis man var sammen om morgenen, så vil man automatisk følge op senere på 



 

42 

dagen. Møderne skal ligge som en del af strukturen, og det skal ikke ligge som 
flødeskumskager, som man kan købe ind. (Leder i hjemmeplejen)  

Det er netop afstand og begrænset adgang, som er udfordringerne i de monofaglige 
organiseringer, og som samlokation søger at imødekomme. Samlokation står på den 
baggrund frem som et organisatorisk initiativ, der kan fremme det tværfaglige samar-
bejde, og som der også er enkelte erfaringer med i de tre casekommuner fra nuværende 
eller tidligere organiseringer. 

Tilpasning af sygeplejens ruter med hjemmeplejens 
Et andet initiativ, casekommunerne erfarer kan fremme det tværfaglige samarbejde, er 
tilpasning af sygeplejens ruter. Det skyldes medarbejdernes behov for tværfaglig spar-
ring og vidensdeling der foregår uformelt og ansigt til ansigt, hvilket er svært at lykkes 
med i de monofaglige organiseringer, hvor faggrupperne ikke naturligt ser hinanden eller 
har nogle uformelle anledninger til at mødes. Interviewene peger på, at tilpasning af sy-
geplejens ruter skaber bedre rammer for dette.  

En af casekommunerne har konkret erfaring med dette, mens en anden kommune har 
initiativet i støbeskeen. Den ene casekommune har organiseret hjemmesygeplejen, så 
den matcher hjemmeplejens grupper og geografiske områder. Det betyder, at en gruppe 
af sygeplejersker og en gruppe af social- og sundhedsmedarbejdere kører i samme geo-
grafiske område og ved de samme borgere. Det oplever medarbejderne fremmer sam-
arbejdet: 

Sparringen med sygeplejerskerne sker ude i borgerens hjem, hvis man mødes 
tilfældigt. Vi kan snakke om borgerne over taget på bilen. De faste sygeplejer-
sker kører i samme område som os. På den måde er samarbejdet godt. De er 
til at få fat i, hvis det virkelig er nødvendigt, og de er flinke og lydhøre. (Social- 
og sundhedshjælper) 

Det skaber bedre rammer for at mødes (tilfældigt eller planlagt) i borgernes hjem eller 
på landevejene, ligesom det skaber klarhed over, hvilke medarbejdere fra hver fag-
gruppe der kender hvilke borgere. Det gør, at den enkelte medarbejder ved, hvem de 
skal kontakte for spørgsmål omkring en borger, og det gør, at sygeplejerskerne har bedre 
kendskab til de borgere, der bliver drøftet på tværfaglige møder, og som jf. afsnit 2.3 er 
en udfordring for udbyttet af den mere formelle sparring mellem faggrupperne. På den 
baggrund peger interviewene på, at tilpasning af sygeplejens ruter understøtter samar-
bejdet mellem hjemmepleje og hjemmesygepleje. 

Sygeplejersker i konsulentfunktioner i hjemmeplejen 
En af casekommunerne har aktuelt ansat sygeplejersker i konsulentfunktioner i hver 
hjemmeplejegruppe, mens en anden casekommune har tidligere erfaringer med et lig-
nende tiltag. Kommunerne fortæller, at initiativet skal imødekomme behovet for syge-
plejefaglig sparring i hjemmeplejen. Erfaringerne peger på, at initiativet bidrager til faglig 
udvikling for hjælpere og assistenter, men ikke fremmer det tværfaglige samarbejde. 
Frem for at bygge bro til hjemmesygeplejen, udbygger funktionen snarere afstanden til 
hjemmesygeplejen, fordi sygeplejersken i konsulentfunktion bliver et ekstra led frem for 
bindeled, som dette citat viser: 



 

43 

[Sygeplejersken i konsulentfunktion] er rigtig god, for hvad skulle vi have gjort 
uden hende, når vi ikke ser sygeplejerskerne? Tidligere havde vi mere kontakt 
til sygeplejerskerne. [Den koordinerende sygeplejerske] bliver bindeleddet, 
som assistenterne tidligere var. Hun koordinerer, hvad der skal ske ude i fron-
ten, uden at hun er i fronten. Det burde være sådan, at hun kunne tage med 
ud og lave nogle ydelser. Hun bliver en skrivebordssygeplejerske, der tager 
en del dokumentation eller opfølgning. Der er kommet et ekstra led ind, men 
det er der nødt til, fordi vi ser hinanden så sjældent, så vi vil ikke undvære 
hende. (Social- og sundhedshjælper) 

Oplevelsen er, som citatet herover illustrerer, at initiativet med sygeplejersken i konsu-
lentfunktion er bedre end ikke at have en, fordi der er få anledninger til at se og sparre 
med sygeplejerskerne i hjemmesygeplejen. Men hjælperen oplever også, at kontakten 
med sygeplejerskerne er blevet mindre, fordi den nu foregår via sygeplejersken i hjem-
meplejegruppen. Erfaringerne peger på, at initiativet ikke bidrager til at bygge bro mellem 
hjemmepleje og hjemmesygepleje, idet sparring og vidensdeling om borgerne hellere 
skal ske mellem de medarbejdere, der kommer i hjemmene.  

2.6.2 Ledelse af tværfaglighed i sygeplejen  
Interviewene peger på gode erfaringer med organisatoriske initiativer, der kan fremme 
det tværfaglige samarbejde mellem hjemmepleje og hjemmesygepleje, men erfaringerne 
er også, at initiativerne ikke i sig selv er tilstrækkelige til at sikre samarbejdet i praksis. 
Der er behov for ledelse af tværfaglighed i sygeplejen. Som analysen har vist, er der i 
sygeplejen stort fokus på monofaglighed. Det betyder, at det at arbejde tværfagligt med 
hjemmeplejen ikke sker lige naturligt for alle sygeplejersker. Særligt ikke de steder, hvor 
hjemmeplejens adgang til sygeplejen er begrænset igennem strukturelle foranstaltninger 
som fx telefontid. Det varierer mellem de interviewede ledere, hvor optagede de er af at 
fremme tværfagligheden i sygeplejen. I en casekommune er det tydeligt, at lederen af 
sygeplejen arbejder fokuseret på at skabe en kultur for tværfaglighed. Hun fortæller, at 
fokus på det tværfaglige samarbejde er et tema i ansættelsesprocesserne i sygeplejen, 
og at de sygeplejersker, der ikke vil det, ikke længere er ansat i kommunens hjemmesy-
gepleje. Det er i hendes optik nødvendigt med et opgør med en ”gammel kultur” blandt 
sygeplejerskerne for at mindske afstanden mellem hjemmepleje og hjemmesygepleje, 
fortæller hun: 

Der har været en gammel kultur, hvor man har sagt, at sygeplejerskerne ikke 
vil samarbejde med hjemmeplejen, og at [hjemmeplejen] ikke ringer til syge-
plejerskerne, fordi så får sygeplejen mere arbejde. Der skal meget til for at 
ændre sådan en holdning. Vi er ved at få lagt den kultur ned. (Leder af syge-
plejen)  

Sygeplejerskerne i denne casekommune fortæller tilsvarende, at de oplever, at sygeple-
jerskerne i kommunen har et ”dårligt ry”, og at de har været nødt til at bede hjemmeplejen 
om at ”bruge dem noget mere” for at vise, at de gerne vil samarbejdet og er til rådighed 
for sparring.  
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Det fremgår videre af interviewene i den ovennævnte såvel som de to øvrige monofagligt 
organiserede kommuner, at det tager tid og kræver vedholdenhed at udvikle den øn-
skede samarbejdskultur, hvor faggrupperne naturligt opsøger hinanden og gør sig til-
gængelige for hinanden.  

2.6.3 Integration og samarbejde på ledelsesniveau 
Andre forhold omkring ledelse, som ifølge interviewene påvirker samarbejdet mellem 
medarbejderne i hjemmepleje og hjemmesygepleje, er integration og samarbejde på le-
delsesniveau. Lederne fortæller, at samarbejdet på ledelsesniveau har betydning for 
samarbejdet på frontlinjeniveauet som illustreret her: 

Hvis lederne kan snakke sammen, så finder medarbejderne ud af, at de også 
kan snakke sammen. (Leder af sygeplejen) 

Det viser sig også i interviewene i en anden casekommune, hvor samarbejdet på tværs 
af lederne for hhv. hjemmepleje og hjemmesygepleje er udfordret. Det viser sig i dette 
eksempel:  

Det er gået skævt imellem os ledere, og det preller af på medarbejderne. De 
fortællinger, der kommer i organisationen, er, at det kører skævt. (Leder i 
hjemmeplejen)  

En anden leder i hjemmeplejen oplever, at hjemmeplejen og hjemmesygeplejen som følge 
af samarbejdsudfordringerne ”lukker sig om hinanden”, hvilket gør afstanden større og 
adgangen begrænset. Lederne fortæller, at der er en risiko for, at hver organisation fo-
kuserer indad på at ”pleje egne interesser” frem for fælles interesser, som en leder ud-
trykker det, i de monofaglige organiseringer. Interviewene vidner også om flere udfor-
dringer med at sikre dialog og samarbejde mellem lederne på tværs af søjlerne. I en ca-
sekommune fortæller en leder i hjemmeplejen bl.a., at der ikke er nogle formelle struktu-
rer for hendes samarbejde med sygeplejens ledelse. 

Flere af de interviewede ledere i hjemmeplejen kan på den baggrund se et perspektiv i 
at integrere hjemme- og sygepleje på ledelsesniveau. Der er dog ikke fundet eksempler 
på, hvordan dette er gjort – eller hvilken betydning en sådan integration har i praksis i 
nærværende undersøgelse. 

2.7 Opsamling 

Tabel 2.1 giver et overblik over, hvilke fordele og ulemper der ifølge interviewene knytter 
sig til monofaglig organisering. Tabellen viser også, hvilke organisatoriske initiativer, ca-
sekommunerne har erfaringer med imødekommer ulemperne ved organiseringsformen.  
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Tabel 2.1 Oplevede fordele og ulemper ved monofaglig organisering samt organisa-
toriske initiativer, der understøtter tværfagligt samarbejde 

Oplevede fordele Oplevede ulemper  Organisatoriske initiativer  

▪ Tilgodeser sygeplejerskers be-
hov for monofagligt fællesskab 

▪ Bidrager til arbejdsglæde, fast-
holdelse og rekruttering blandt 
sygeplejersker. 

▪ Tværfaglig sparring og videns-
deling mellem faggrupperne er 
udfordret 

▪ Arbejdsdeling mellem faggrup-
perne er udfordret 

▪ Arbejdsglæde, fastholdelse og 
rekruttering blandt social- og 
sundhedsmedarbejdere er ud-
fordret. 

▪ Tværfaglige møder  
▪ Ledelsesfokus på tværfaglig-

hed i sygeplejen 
▪ Tilpasning af sygeplejens ru-

ter med hjemmeplejens 
▪ Samlokation for hjemmesy-

gepleje og hjemmepleje. 

Som Tabel 2.1 viser, er den primære fordel ved monofaglig organisering, at organise-
ringsformen tilgodeser sygeplejerskernes oplevede behov for monofagligt fællesskab. 
Ledere og sygeplejersker fortæller, at sygeplejersker har et behov for faglig sparring og 
fagfællesskab med andre sygeplejersker. Og oplevelsen – og til dels også erfaringerne 
fra tidligere integrerede ordninger – er, at monofaglig organisering skaber bedre rammer 
for dette. Sygeplejerskernes behov for monofagligt fællesskab er således hovedargu-
mentet for monofaglig organisering. Derfor skaber organiseringsformen også bedre mu-
ligheder for fastholdelse og rekruttering i sygeplejen, hvilket ifølge de interviewede en 
anden fordel ved monofaglig organisering. 

Opfattelsen er altså, at sygeplejerskerne har behov for monofaglig sparring og fælles-
skab, samt at dette bedst sikres ved, at sygeplejerskerne er organiseret i en selvstændig 
enhed med egen leder adskilt fra hjemmeplejen. Argumenterne er, at sygeplejerskerne 
har behov for sparring med andre sygeplejersker omkring komplekse borgere, og at fag-
lig udvikling i sygeplejen bedst understøttes af, at de går sammen i det daglige, herunder 
også, at de går sammen med og har nem adgang til sparring med akut- og specialistsy-
geplejerskerne, som bidrager til at højne det faglige niveau. Et andet argument er, at 
monofaglig organisering understøtter effektiv udnyttelse af sygeplejerske-ressourcerne. 
Når sygeplejerskerne er samlet, kan de bedre hjælpe hinanden i det daglige, og igennem 
afstand til hjemmeplejen kan de samtidig fokusere på egne opgaver, som det formuleres.  

Den primære ulempe ved monofaglig organisering knytter sig til udfordringer med det 
tværfaglige samarbejde mellem hjemmepleje og hjemmesygepleje. Her viser analysen 
variation mellem casekommunerne og interviewpersonernes erfaringer, men gennemgå-
ende vidner interviewene om store udfordringer med at sikre tværfaglig sparring og vi-
densdeling på tværs af hjemmepleje og hjemmesygepleje. Der er udfordringer med at få 
afholdt tværfaglige møder om borgerne, fx triagemøder, selvom casekommunerne har 
flere strukturer for det. Det skyldes bl.a. travlhed i hjemmesygeplejen. Udbyttet af mø-
derne udfordres, hvis sygeplejersken ikke kender borgerne, eller hvis der ikke er kend-
skab og tryghed mellem faggrupperne. Oplevelsen i hjemmeplejen er, at sygeplejen ikke 
prioriterer samarbejdet om borgerne. Der er udfordringer med hjemmeplejens adgang til 
sparring og vidensdeling med sygelejerskerne, fordi adgangen primært er via omsorgs-
systemerne, som ikke understøtter dialog og samarbejde, og fordi adgangen er betinget 
af scoringer af borgerne, som de fleste steder kun assistenter kan foretage. Hjælpere 
har således ikke direkte telefonisk adgang til hjemmesygeplejen. Adgangen er også be-
grænset ved, at hjælpere og assistenter ikke kan kontakte den relevante sygeplejerske 
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direkte, men skal kontakte hjemmesygeplejens centrale nummer – og i nogle kommuner 
i bestemte tidsrum. Den begrænsede adgang betyder, at sygeplejersken ikke bliver ind-
draget tidligt i forløb, hvor hjælpere eller assistenter oplever ændringer eller faldende 
funktionsniveau hos borgerne. Formålet med at begrænse adgang til hjemmesygeplejen 
er et ønske om at beskytte sig mod ”servicering” af hjemmeplejen for dermed at kunne 
fokusere sygeplejerskerens tid og ressourcer på ”kerneopgaven”, der her forstås som 
den del af sygeplejen, sygeplejerskerne leverer. Endeligt er der få, hvis nogle anledninger 
til at mødes uformelt og sparre ansigt til ansigt. Der er en lav grad af kendskab og tryghed 
mellem faggrupper, som er forudsætninger for, at der sker tilstrækkelig sparring og vi-
densdeling om borgerne. Flere af de interviewede sygeplejersker giver udtryk for, at de 
gerne vil det tværfaglige samarbejde med hjemmeplejen, men at det er svært på tværs 
af søjler. 

Oplevelsen er også, at en optimal arbejdsdeling mellem faggrupperne – trods mange 
gode intentioner – er udfordret. Sygeplejersker oplever, at de ofte bliver inddraget sent 
i borgerforløbene, og at de ikke får overdraget de sygeplejeopgaver til hjælpere og as-
sistenter, de gerne vil. Det skyldes manglende kendskab og tryghed mellem faggrup-
perne, og sygeplejerskerne oplever, at det er tidskrævende at overdrage opgaver på 
tværs af systemer. Derudover medfører økonomistyringen af sygeplejen nogle steder, at 
sygeplejen har et økonomisk incitament til at ”beholde opgaverne”, hvilket også modar-
bejder opgaveoverdragelse. Hjælpere og assistenter oplever ikke at få deres kompeten-
cer og roller tilstrækkeligt i spil i borgerforløbene, fordi de ikke har adgang til sparring og 
vidensdeling med sygeplejerskerne, og fordi de ikke får overdraget de sygeplejeopga-
ver, de gerne vil.  

At indgå i et trygt og dagligt stærkt arbejdsfællesskab med andre sygeplejersker bidra-
ger til arbejdsglæde i hjemmesygeplejen. Interviewene peger omvendt på, at arbejds-
glæde samt rekruttering og fastholdelse i hjemmeplejen udfordres i en monofaglig orga-
nisering. Det skyldes hjælpere og assistenters oplevelse af, at samarbejdet med syge-
plejersker til tider er negativt præget af hierarki og kontrol – bl.a. som følge af en lav grad 
af kendskab og tryghed mellem faggrupperne og den afstand, der er (fysisk og mentalt) 
mellem hjemmepleje og hjemmesygepleje. Hjælpere og assistenter brænder for et tæt 
og ligeværdigt samarbejde med sygeplejerskerne, og de brænder for sygeplejeopgaver. 
Interviewpersonerne peger på, at disse forhold modvirker rekruttering og fastholdelse i 
hjemmeplejen – især af assistenter. 

Ledelsens fokus i de monofaglige organisering er især på at understøtte det tværfaglige 
samarbejde og sikre samarbejdet i praksis bl.a. ved at motivere til tværfaglighed i syge-
plejen og ved at skabe en kultur i sygeplejen, hvor sygeplejerskerne ønsker og prioriterer 
samarbejdet med hjemmeplejen. Hvor optagede lederne er af at fremme en sådan kultur 
i sygeplejen, varierer dog mellem casekommunerne. Lederne fortæller også, at det tvær-
faglige samarbejde på ledelsesniveau smitter af på medarbejderniveauet. Hvorvidt le-
derne oplever at arbejde sammen på tværs af hjemmepleje og hjemmesygepleje, varierer 
dog også. Nogle ledere peger på, at integration på ledelsesniveau kan være en fremmer 
for det tværfaglige samarbejde, men det er ikke et gennemgående perspektiv blandt de 
interviewede ledere. De tre casekommuner har forskellige erfaringer med initiativer, der 
skal understøtte det tværfaglige samarbejde, herunder samlokation, tilpasning af syge-
plejens ruter og sygeplejersker i konsulentfunktioner i hjemmeplejen. 
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3 Tværfaglig organisering 

I analysen deltager to casekommuner med tværfaglig organisering. Dette kapitel baserer 
sig derfor på interview med fagchefer, ledere, sygeplejersker, social- og sundhedsassi-
stenter og social- og sundhedshjælpere i disse to kommuner. Kapitlet introducerer kort 
til casekommunernes organisering og beskriver derefter deltagernes perspektiver på og 
oplevelser af organiseringsformens fordele og ulemper.  

3.1 Introduktion til tværfaglig organisering 

Begge kommuner har en tværfaglig organisering baseret på integration af hjemme- og 
sygepleje i tværfaglige grupper, der samler hhv. hjælpere, assistenter, sygeplejersker 
(og ufaglærte) om fælles borgere i et bestemt geografisk område. Kommunerne har sam-
lokation, hvor alle medarbejdere i den enkelte gruppe kører ud samme sted fra. I begge 
casekommuner er der fælles ledelse. I den ene casekommune er der 1-2 koordinerende 
sygeplejersker i hvert distrikt med ansvar for faglig ledelse. I den anden casekommune 
er der også tilknyttet terapeuter til de tværfaglige grupper. I begge casekommuner er 
akut- og specialistsygeplejersker organiseret adskilt, mens der i den ene er hjemmesy-
geplejersker med nøglefunktioner inden for sår og palliation i hvert distrikt. Det er altså 
ikke hele kommunens sygepleje, der er integreret med hjemmeplejen i casekommunerne. 
Der er variation i graden og typen af integration i praksis inden for de to casekommuner 
og også imellem distrikterne i den enkelte kommune. I begge casekommuner er der for-
skelle distrikterne imellem på, hvorvidt alle medarbejdergrupper deler samme gruppe-
rum, eller om sygeplejersker og/eller assistenter har egne grupperum, samt hvorvidt 
medarbejderne spiser frokost sammen. Fælles er dog, at medarbejderne mødes om mor-
genen, før de kører ud, og igen i løbet af dagen.  

Herunder beskrives kort casekommunerne med tværfaglig organisering: 

Casekommune 4: Eksempel på tværfaglig organisering 

Casekommune 4 er integreret fra fagchefniveau til frontlinjeniveau. Konkret er hjemme- og sy-
geplejen inddelt i distrikter, som består af flere tværfaglige teams. Disse teams består af syge-
plejersker, assistenter og hjælpere samt har terapeuter tilknyttet. I alt ca. 20 medarbejdere for-
delt på ca. 3 sygeplejersker, 3-4 assistenter og 12-13 hjælpere. Der er en leder for hvert distrikt, 
som er leder for alle medarbejderne i de tværfaglige teams. Hvert team har samlokation og deler 
lokaler. Sygeplejerskerne i nogle teams har deres eget rum, hvor de kan løse administrative 
opgaver eller spise frokost. I nogle distrikter er der flere teams på samme lokation, så sygeple-
jerskerne er under samme tag som sygeplejersker fra andre teams. Akut- og specialistfunktio-
nerne er organiseret under egen leder, som også er leder af sygeplejeklinikken. Hvert distrikt 
har sygeplejersker med nøglefunktioner inden for sår og palliation. 

Strukturerne for det tværfaglige samarbejde varierer imellem teams. Nogle har ugentlige tvær-
faglige møder, for andre er det hver anden uge. Fælles er, at de mødes i teamet om morgenen 
og spiser frokost sammen, når det er muligt, fordi de har en ”runde”, hvor de kan dele dagens 
observationer og spørgsmål. 
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Casekommune 5: Eksempel på tværfaglig organisering 

Casekommune 5 er integreret fra fagchefniveau til frontlinjeniveau på den måde, at sygeplejer-
sker, assistenter og hjælpere er organiseret sammen i distrikter og under fælles ledelse. Der er 
en leder for hvert distrikt, 1-2 assisterende distriktsledere samt 1-2 koordinerende sygeplejer-
sker i hvert distrikt, som har ansvar for faglig ledelse og udvikling. Distrikterne er yderligere 
inddelt i ’zoner’ i form af geografiske områder med 5-8 medarbejdere. I casekommune 5 er ude-
området ydermere integreret med indeområdet (plejeboliger), men det har denne analyse set 
bort fra. Kommunens specialist- og akutfunktioner er organiseret centralt og adskilt fra distrik-
terne.  

Medarbejderne har fælles ledelse og samlokation, men faggrupperne deler ikke nødvendigvis 
samme grupperum i alle distrikter. Der er strukturer for det tværfaglige samarbejde i form af 
fælles morgenmøder i zonerne, triagemøder og monofaglige møder, hvor en enkelt medarbejder 
fra en anden faggruppe deltager mv. Der forsøges at skabe en kultur, hvor sygeplejerskerne 
spiser frokost med hjælpere og assistenter, men sygeplejerskerne har en tendens til at gå for 
sig selv. Fordi der i denne kommune også er koordinerende sygeplejersker samt sygeplejersker 
fra indeområdet på samme lokation, er der flere sygeplejersker at sparre med i det daglige. 

3.1.1 Argumenter for tværfaglig organisering 
Interviewpersonerne i begge casekommuner er spurgt til oplevede fordele og ulemper 
ved organiseringsformen, samt hvilke hensyn valget af organiseringsform bunder i (fx 
geografi og kommunestørrelse). Der er overordnet to hovedargumenter for valget af 
tværfaglig organisering: at det understøtter kontinuitet og tidlig opsporing igennem tæt 
tværfagligt samarbejde. På tværs af de to casekommuner peger interviewpersonerne 
(såvel ledere, sygeplejersker, assistenter og hjælpere) på den baggrund på, at tværfaglig 
organisering bidrager til høj samlet kvalitet i borgerforløbene. Det illustrerer dette ek-
sempel: 

Kvaliteten af plejen for borgeren er bedre, fordi de medarbejdere, der kommer, 
hele tiden er opdaterede. Kvalitet og service er væsentligt bedre. (Leder i 
hjemme- og sygeplejen) 

Interviewpersonerne inden for de tre faggrupper fortæller, at de ikke kan forestille sig at 
arbejde i en monofaglig organisering. For de interviewede sygeplejersker handler det om 
et behov for at have tæt kontakt og nem adgang til assistenter og hjælpere, der har 
bedst kendskab til borgerne. Det vil de ”savne” og ”mangle”, hvis de var organiseret i en 
adskilt sygeplejeenhed, fortæller de. Citatet herunder illustrerer oplevelsen blandt syge-
plejerskerne:  

Kvaliteten af plejen i det daglige er blevet bedre, fordi vi hurtigere kan byde 
ind og høre noget mere. […] Vi leverer en bedre kvalitet, når vi er organiseret i 
teams. Man hører ikke de små ting, hvis man ikke sidder i samme rum. Det er 
en kæmpe forringelse, hvis der ikke er teams. (Sygeplejerske) 

I citatet herover forbinder sygeplejersken tværfagligt organisering med højere kvalitet i 
borgerforløbene igennem tværfagligt samarbejde. Behovet for tværfagligt samarbejde 
kommer også til udtryk blandt de interviewede hjælpere og assistenter, der lægger vægt 
på samlokation med sygeplejerskerne: 
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Jeg forstår slet ikke, at man ikke er integreret. Vi skal samarbejde i denne her 
sektor, uanset hvilket job vi har. Det er rigtigt godt at sidde under samme tag, 
når vi skal arbejde sammen. Vi har et tæt samarbejde med sygeplejerskerne. 
(Social- og sundhedshjælper) 

På den baggrund mener interviewpersonerne i de to casekommuner, at tværfaglig orga-
nisering i deres optik er den mest ideelle og optimale måde at organisere hjemmeplejen 
og hjemmesygeplejen. 

3.2 Borgeren i centrum 

Ifølge interviewene er den primære fordel ved tværfaglig organisering, at den ”sætter 
borgeren i centrum”, som flere ledere og medarbejdere udtrykker det. Det skyldes, som 
beskrevet ovenfor, at tværfaglig organisering skaber rammerne for tværfagligt samar-
bejde, der bidrager til højere kontinuitet og tidlig opsporing i borgerforløbene. 

Oplevelsen er, at tværfaglig organisering medfører en højere grad af kontinuitet i, hvilke 
medarbejdere borgerne møder. Det følger dels af den naturlige begrænsning, en vis 
teamstørrelse sætter for antallet af forskellige medarbejdere, borgeren kan møde. Dels 
følger det af, at organiseringsformen understøtter en højere grad af opgaveoverdragelse 
fra sygeplejersker til assistenter og hjælpere, hvormed flere opgaver samles på færre 
medarbejdere. Kontinuitet har stor betydning for borgerne og for medarbejderne, som 
dette eksempel viser: 

Det giver borgerne et mere sammenhængende forløb, når der ikke kommer 10 
forskellige medarbejdere. Det er godt, når vi kan lade nogle opgaver glide 
[imellem faggrupper], både for borgeren og for os, fordi vi alle har travlt. (So-
cial- og sundhedsassistent) 

Koordination og fleksibilitet i opgaveløsningen bidrager til at holde antallet af forskellige 
medarbejdere nede. Eksempelvis ved at give opgaver videre på morgenmøder eller ved, 
at man lige hjælper hinanden, når man alligevel er i hjemmet. Denne fleksibilitet forud-
sætter, at man ved, hvilke medarbejdere der kører ved hvilke borgere den enkelte dag. 
Det bidrager den tværfaglige organisering til, hvor gruppen af medarbejdere mødes om 
morgenen.  

Oplevelsen er også, at tværfaglig organisering understøtter tidlig opsporing af begyn-
dende sygdom med afsæt i hjælpere og assistenters observationer af borgerne. Det 
skyldes, at der ifølge interviewene er tværfaglig sparring og vidensdeling mellem fag-
grupperne, som understøttes af både formelle og uformelle anledninger til at mødes. 
Hjælpere og assistenter har nem adgang til at inddrage sygeplejerskerne tidligt i borger-
forløbene. Derudover har sygeplejerskerne indsigt i alle gruppens borgere – også dem, 
de ikke selv kører hos. Det betyder, at de har et grundlæggende kendskab til de borgere, 
som gør, at de både kan reagere hurtigere og mere kvalificeret på hjælpere og assisten-
ters observationer af borgerne.  
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Ifølge denne leder hænger kontinuitet og tidlig opsporing tæt sammen, idet det, at de 
samme få medarbejdere kommer ved borgerne, gør, at de får bedre kendskab til dem og 
derved nemmere kan se, når noget er anderledes end normalt: 

Personalet kan læse lidt mellem linjerne hos de borgere, som de kommer ved. 
Vi kigger på hele mennesker og situationen, og vi ser problematikkerne, inden 
de opstår. Vi har nogle fordele ved at komme ved de samme borgere, og vi 
kender dem, så vi kan reagere hurtigere. […] Man får lavet en tidlig opsporing. 
Man har hele tiden fagligheden i fokus. Man bliver ikke tabt, fordi ens kollega 
har fri, fordi teamet har den her viden om borgeren. (Leder i hjemmepleje- og 
sygepleje)  

Som lederen bemærker i citatet herover, er en anden fordel ved organiseringen, at hele 
gruppen har viden om borgerne. Det gør, at indsatsen hos borgeren kan fortsætte, 
selvom de faste medarbejdere ikke er på arbejde. Som lederen beskriver det, er der 
”samhørighed” i teamet, og der er ikke nogle medarbejdere, der er ”tabt”, når der er fra-
vær eller sygdom, fordi hele gruppen har viden om borgeren og derfor kan varetage en 
kvalificeret opgaveløsning. 

3.3 Tværfaglig sparring og vidensdeling  

En af de centrale oplevede fordele ved tværfaglig organisering er, at organiseringsfor-
men skaber rammer for tværfagligt samarbejde i form af adgang og nærhed til hinanden. 
Oplevelsen i de to casekommuner er generelt, at der er et tæt og velfungerende samar-
bejde mellem faggrupperne. Oplevelsen er, at organiseringsformen bidrager til, at fag-
grupperne løfter opgaverne i fællesskab. Det følger af gode muligheder for tværfaglig 
sparring og vidensdeling via både formelle og uformelle anledninger: 

▪ Adgang og nærhed mellem faggrupperne 
▪ Velfungerende formelle mødestrukturer igennem kendskab og tryghed 
▪ Flere uformelle anledninger til at mødes og sparre. 

3.3.1 Adgang og nærhed mellem faggrupperne 
Oplevelsen i de to casekommuner er, at organiseringsformen understøtter tværfaglig 
sparring og vidensdeling, ved at faggrupperne har adgang til hinanden og er tæt på hin-
anden i det daglige. Det illustrerer fx citatet herunder, hvor lederen forbinder mulighe-
derne for tværfagligt samarbejde med formelle og uformelle anledninger til at mødes: 

Baggrunden [for valget om tværfaglig organisering] er, at hvis vi skal løfte no-
get hos en borger, så er vi nødt til at arbejde sammen med de forskellige fag-
ligheder. Det samarbejde er bedst, når vi ses i hverdagen, så vi både får for-
melle møder og uformelle samtaler og vurdering samt overleveringer af obser-
vationer, gode råd og vejledninger, sådan at det løbende bliver integreret i 
hverdagen. Den rigtig store gevinst er for mig at se, at vi deler lokaler. […] Vi 
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har forskellige fagligheder og ved, hvad hinanden kan, men vi tør gå til hinan-
den, og vi opfanger det, vi ser og hører, fordi vi deler lokaler. (Leder af 
hjemme- og sygeplejen) 

Som lederen også er inde på i citatet herover, skaber tværfaglig organisering nærhed 
mellem faggrupperne, fordi de deler lokaler. Det gør, at medarbejderne kender hinanden 
og er trygge ved hinanden, samt at alle i gruppen er opdaterede på hinanden og bor-
gerne. Flere udtrykker det med kendskab til, ”hvad hinanden står for”. En leder bemær-
ker, at opbygningen af kendskab er meget sværere at lykkes med, når ”sygeplejerskerne 
sidder for sig selv”. Sygeplejerskernes daglige tilstedeværelse i hjemmeplejen betragtes 
som årsag til velfungerende tværfagligt samarbejde, hvilket citatet her illustrerer: 

Det, der har haft stor betydning er, at sygeplejerskerne er til stede derude, 
men det kræver, at de er med til morgenmøderne og spiser frokost, hvor de 
hører fra assistenterne og hjælperne for at få det gode samarbejde og bliver 
trygge ved at tale sammen om tingene. De hører også om nogle borgere, som 
de ikke normalt kommer hos, men så kan de guide de andre medarbejdere eller 
handle på det. (Fagchef) 

Erfaringen er, at adgang og nærhed mellem faggrupperne bidrager til kendskab og tryg-
hed ved hinanden samt sparring og vidensdeling. For hjælpere og assistenter bidrager 
samlokation til, at de bliver trygge ved sygeplejerskerne, og for sygeplejerskerne bidra-
ger det til, at de får viden om borgerne, så de kan bidrage med sparring ved borgere, de 
ikke selv kommer hos. Der er i de gennemførte interview tydelige mønstre i, at rammerne 
for adgang og nærhed mellem faggrupper skabes af fælles ledelse og samlokation og 
formelle og uformelle anledninger til at mødes.  

Som fagchefen bemærker herover, opnår man imidlertid kun disse fordele, hvis sygeple-
jerskerne gør en indsats for at deltage på de anledninger, samlokation giver, fx morgen-
møder og fælles frokost, hvor der bliver delt vigtige informationer. I en af casekommu-
nerne har det fx ikke altid været sådan, at sygeplejerskerne automatisk deltog i morgen-
møderne. Dette har ledelsen arbejdet for at fremme. Og det er en generel erfaring blandt 
lederne, at de skal skabe rammerne for det tværfaglige samarbejde, fordi sygeplejer-
skerne har en tendens til at søge mod hinanden: 

Det handler om at sætte nogle rammer for samarbejdet, hvor sygeplejerskerne 
skal komme til morgenmødet og frokost. Man skal rammesætte samarbejdet. 
Det kommer mere af sig selv derefter, men der er nødt til at være faste rammer 
for samarbejde, da man ellers kommer til at koncentrere sig om sit eget ar-
bejde. (Leder)  

Erfaringen blandt lederne er, at der er behov for at skabe strukturer for samarbejdet og 
for at understøtte tværfagligheden i det daglige 

3.3.2 Velfungerende formelle mødestrukturer igennem kendskab og tryghed 
Oplevelsen blandt interviewpersonerne er, at de formelle strukturer for samarbejdet i de 
tværfaglige grupper fungerer. Interviewene beretter om flere former for tværfaglige mø-
der samt morgenmøder som de primære formelle anledninger til at sparre og vidensdele. 



 

52 

I begge casekommuner mødes sygeplejersker, assistenter og hjælpere til fælles gruppe-
møder om morgenen. I den ene casekommune tager morgenmøderne form som triage-
møder, hvor komplekse borgere triageres. Erfaringen er, at morgenmøder udgør en væ-
sentlig del af strukturen for det tværfaglige samarbejde. På morgenmøder kan medar-
bejderne se, hvem der kører hvilke ruter den pågældende dag, og hvem de kan kontakte, 
hvis der opstår spørgsmål i løbet af dagen. De har mulighed for nemt og hurtigt at drøfte 
spørgsmål om borgere eller opgaver, inden de kører ud, ligesom de har mulighed for at 
koordinere dagens besøg eller overdrage opgaver til hinanden. Oplevelsen er, at koordi-
nation fra morgenstunden giver mulighed for at komme nogle henvendelser i forkøbet.  

Erfaringerne med de øvrige tværfaglige møder er ligeledes positive. Interviewene peger 
på, at antal og hyppighed er tilstrækkeligt, og at de bliver afholdt. Der er ikke nogle ne-
gative oplevelser med de tværfaglige møder, medarbejderne oplever et stort udbytte af 
dem. Den positive oplevelse skyldes primært, at der er kendskab og tryghed mellem 
faggrupperne. Medarbejderne går sammen i det daglige og er vant til at tale sammen. 
Det gør, at der er en høj grad af faglig åbenhed på møderne, hvor hjælpere og assistenter 
tør byde ind med deres observationer og også stille spørgsmål, hvis der er noget, de er 
i tvivl om: 

Når man har møder, er det vigtigt, at man er tryg ved at sige noget, uden at 
det skal lyde dumt. Folk har lyst til at sige noget i en lille gruppe, hvor man 
kender hinanden og borgerne. Så det giver en form for tryghed, at vi har kend-
skab til hinandens kompetencer og de kollegaer, som man arbejder sammen 
med. […] Når man har teammøder, er det godt, hvis man har modet til at være 
uenige. Det er små ting, men de små ting kan blive store, hvis man ikke får 
sagt det. Det synes jeg er nemmere, når man er i et team, hvor man kender 
hinanden. (Social- og sundhedshjælper) 

Som citatet ovenfor illustrerer, så kommer kendskab til hinanden naturligt af at være 
organiseret i mindre, tværfaglige grupper. Kendskab skaber tryghed ved hinanden både 
fagligt og personligt. Det fremmer de tværfaglige møder, ligesom det fremmer det tvær-
faglige samarbejde mere generelt. 

Den tværfaglige organisering bidrager også til, at sygeplejerskerne kender borgerne 
ifølge interviewene. At sygeplejerskerne har kendskab til de borgere, som hjælpere og 
assistenter har brug for sparring omkring, fremmer det tværfaglige samarbejde – også 
på møderne. Det forbinder interviewpersonerne med mulighed for tidlig opsporing. Erfa-
ringerne illustrerer dette eksempel: 

Sygeplejerskerne kender som regel den borger, som hjælperne spørger til, så 
vejen til hjælp er ikke så lang. Det mindsker tiden, fordi man ikke skal sætte 
sygeplejerskerne ind i noget om borgerne. Når vores sygeplejersker er med 
på teammøderne, så har de også hørt om borgere, der er komplekse, så det 
kommer ikke bag på dem, hvis der er et eller andet. Og hvis de sygeplejersker, 
der tilhører vores gruppe, ikke er der den dag, hvor vi har brug for det, så er 
der nogle andre sygeplejersker, der kan tage over. Sygeplejerskerne får et 
kendskab til borgeren, selvom de ikke lige nu er inde i billedet hos den borger, 
men når den borger så bliver dårlig, så ved de næsten på forhånd, hvilken 
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borger det drejer sig om, fordi de har været med på møderne. (Social- og 
sundhedshjælper) 

Som hjælperen her beskriver det, er ”vejen til hjælp” hos sygeplejerskerne kort i de tvær-
faglige organiseringer. Dels fordi der er adgang og nærhed mellem faggrupper, dels fordi 
sygeplejerskerne kan reagere hurtigere, når hjælperne eller assistenterne ikke først skal 
sætte dem ind i hele borgerens situation.  

Tværfaglig sparring og vidensdeling på tværfaglige møder har altså betydning for ind-
satsen i borgerforløbene på kort sigt, fordi det kvalificerer den enkelte medarbejders 
opgaveløsning. Men det har også betydning på længere sigt, som hjælperen er inde på i 
citatet ovenfor, fordi sygeplejersker kan trække på deres viden senere, hvis en borger 
fx oplever forværring eller bliver kompleks. Ved allerede at kende lidt til borgeren og 
hjemmet har sygeplejerskerne et bedre afsæt for den indsats, situationen da kræver. 
Sygeplejerskernes tilstedeværelse på møderne har således stor betydning for deres rolle 
i borgerforløbene – hvad enten de er direkte udøvere af pleje eller rådgiver hjælpere og 
assistenter på distancen. 

3.3.3 Flere uformelle anledninger til at mødes og sparre 
Erfaringerne i de to casekommuner er, at uformel sparring er central for velfungerende 
tværfagligt samarbejde. Flere medarbejdere vurderer den uformelle sparring vigtigere 
end den, der foregår via mere formelle strukturer. De oplever, at det er nemmere at tage 
fat i hinanden og holde hinanden opdaterede på borgerforløbene, som disse eksempler 
fortæller: 

Det [sparring og vidensdeling] på gangen er så godt altså. I min verden er det 
meget vigtigere [end den formelle sparring], og det er meget nemmere lige at 
tage fat i [hinanden]. (Social- og sundhedsassistent) 

Det giver helt klart et bedre forløb ved en borger, når vi alle snakker sammen 
og kan snakke så uformelt sammen, som vi kan inden for samme team, for så 
ved vi, hvad der foregår, når vi opdaterer hinanden hele tiden. Det giver en 
bedre pleje til borgerne og et bedre forløb for borgerne. (Social- og sundheds-
assistent) 

Som citatet herover illustrerer, forbinder interviewpersonerne uformel sparring i de tvær-
faglige grupper med kvalitet og sammenhæng i borgerforløbene. Ved at mødes i løbet af 
dagen kan medarbejderne løbende følge op på de observationer, de har gjort ude ved 
borgerne, på aftaler eller spørge ind til handlingsanvisninger skrevet i omsorgssystemerne. 

En anden anledning til at sparre og vidensdele i løbet af dagen er fælles frokoster. Hvor-
vidt medarbejderne har mulighed for og prioriterer at spise frokost sammen, varierer 
mellem casekommuner og distrikter i casekommunerne. I en gruppe er fælles frokoster, 
hvor medarbejderne kan dele dagens observationer med hinanden, en fast del af struk-
turen for det tværfaglige samarbejde. I andre grupper spiser sygeplejerskerne typisk fro-
kost for sig selv i egne grupperum. Assistenter og hjælpere fortæller, at de savner ad-
gang til sygeplejerskerne i frokostpausen, men anerkender samtidig sygeplejerskernes 
behov for at bruge frokosten på monofaglig sparring. Det viser eksemplet her: 
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Jeg tænker, at sygeplejersker har brug for at spise frokost selv for at sparre 
med hinanden. Jeg synes, det ville være ønskværdigt, at de spiste sammen 
med os, fordi de har deres eget kontor, hvor de også kan snakke sammen. Der 
er behov for, at vi alle er sammen for at snakke om borgene, men der er også 
behov for, at sygeplejerskerne kan sparre med hinanden om deres opgaver. 
Jeg kunne godt tænke mig, at sygeplejerskerne var mere ude i gruppen, for at 
de kan lære os at kende. (Social- og sundhedshjælper) 

Interviewene vidner ikke om udfordringer med telefonkontakten mellem sygeplejersker 
og assistenter og hjælpere. Den sparring, der foregår via telefon, fylder meget lidt i in-
terviewene i casekommunerne med tværfaglig organisering. Oplevelsen blandt hjælpere 
og assistenter er, at de har mulighed for at komme i kontakt med sygeplejerskerne, når 
de har behov for det. De fortæller, at de ved, hvornår deres henvendelse er akut og i de 
tilfælde ringer direkte til en sygeplejerske, og hvornår henvendelsen kan vente – fx til 
næste tværfaglige møde eller til senere på dagen, hvor de ser en sygeplejerske. På den 
baggrund virker det til, at det, at faggrupperne har anledninger til at mødes (formelt og 
uformelt), skaber mindre behov for telefonisk kontakt og bevirker, at den kontakt, der 
foregår via telefon, er relevant for såvel sygeplejersker som assistenter og hjælpere.  

De interviewede sygeplejersker fortæller ligeledes, at de også ringer til hjælperne og 
assistenterne, når de har behov for at koordinere eller vidensdele. Også sygeplejer-
skerne oplever, at telefonkontakten fungerer. De giver også udtryk for, at det er nød-
vendigt med den sparring og vidensdeling, der foregår telefonisk. Sygeplejersken her-
under fortæller, at det er vigtigt at være anerkendende og imødekommende i telefon-
kontakten med hjælpere og assistenter, så de er trygge ved at stille de spørgsmål, de 
har behov for svar på: 

De andre faggrupper er gode til at ringe, hvis der er noget, som de er i tvivl 
om. Der er god kommunikation mellem faggrupperne, og vi er ikke bange for 
at lave hinandens ting, hvis der er travlt. Vi er ikke så meget sygeplejersker 
med stort S, altså på den dårlige måde, men sygeplejersker med stort S på 
den gode måde. Hvis du opfører dig ordentligt, når de ringer, og tager imod 
det og prøver at lære dem ... Det er vigtigt at sige til dem, at det er godt, at de 
ringer til os. Der er ikke noget, der er åndssvagt at spørge om, jeg ved jo heller 
ikke alt. (Sygeplejerske) 

De interviewede ledere og medarbejdere oplever altså, at tværfaglig organisering skaber 
gode muligheder for uformel sparring, der foregår telefonisk og ansigt til ansigt, fordi 
medarbejderne har adgang og kendskab til hinanden (bl.a. som følge af samlokation), 
men også, at samarbejdet i praksis kræver ledelsesfokus. Endelig peger deres erfaringer 
på, at hverken de formelle eller uformelle anledninger til at mødes kan stå alene, samt at 
de supplerer hinanden i forhold til at bidrage til opbygningen af kendskab mellem fag-
grupperne. 
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3.4 Arbejdsdeling  

Erfaringerne i casekommunerne med tværfaglig organisering peger på, at arbejdsdelin-
gen mellem faggrupperne bidrager til, at hver faggruppe får sin faglighed i spil i borger-
forløbene igennem tværfagligt samarbejde. Derudover er der en høj grad af kendskab 
og tryghed, som bidrager til opgaveoverdragelse fra sygeplejersker til hjælpere og assi-
stenter. Opgaveoverdragelse udfordres dog også af personaleudskiftning. Arbejdsdeling 
i de tværfaglige organiseringer er karakteriseret ved: 

▪ Faggrupperne får deres faglighed i spil 
▪ Opgaveoverdragelse, når der er kendskab og tryghed mellem faggrupper 
▪ Medarbejdergennemstrømning er en barriere for opgaveoverdragelse. 

3.4.1 Faggrupperne får deres faglighed i spil 
De interviewede medarbejdere oplever at få deres faglighed i spil i borgerforløbene, som 
følge af at der er et tæt tværfagligt samarbejde. De fortæller, at faggrupperne ikke kan 
undvære hinanden, og at de har behov for tværfaglig sparring og vidensdeling for at løse 
deres opgaver hos borgerne bedst muligt. I disse interview kommer den gensidige af-
hængighed mellem faggrupperne til udtryk, og der er en erkendelse af, at det kræver 
tæt samarbejde. Det bidrager til en oplevelse af, at faggrupperne arbejder i en fælles 
retning i borgerforløbene. Interviewene udtrykker også klarhed omkring faggruppernes 
roller og bidrag i borgerforløbene. 

For sygeplejersker handler det om, at de kan yde kvalificeret rådgivning og sparring til 
hjælpere og assistenter, samt at de får hjælpere og assistenters viden om de borgere, 
de udfører sygepleje hos. Det fortæller bl.a. dette eksempel: 

I borgerforløbene bruger vi det kendskab til borgerne, som assistenter og 
hjælpere har. Jeg udnytter groft deres viden. Der er ingen grund til at komme 
midt i middagsluren og virkelig få sat den forkerte fod ned i et forløb. De kan 
give tips og tricks, og de er dejlige at få. (Sygeplejerske)  

For hjælpere og assistenter handler det om at kunne dele deres observationer med sy-
geplejerskerne – ”at blive hørt”, som en hjælper udtrykker det – og at det fører til bedre 
indsatser, herunder tidlig opsporing. Der er også eksempler i interviewene på, at assi-
stenter har fået ansvar for at koordinere kontakten med andre aktører i forløbet. Beskri-
velsen af borgerforløbet herunder illustrerer samarbejdet mellem faggrupperne: 

Hvis vi så nogle tidlige signaler på, at hun blev skidt tilpas, så refererede vi 
dem videre. Det var ofte os, der gik tilbage til assistenterne og sygeplejer-
skerne for at sige, ”se lige i handlingsplanen”. Vi kunne ofte se, når der var en 
urinvejsinfektion på vej. Alle de ting havde vi tjek på. Assistenterne og syge-
plejersker kom omvendt til os for at få viden. Det var dejligt, at vi kunne bruge 
hinanden på den måde. Vi brugte vores system til at skrive i, men vi havde 
også et månedligt møde, hvor alle faggrupper var med. Det var vigtigt at have 
en fælles retning, så vi arbejdede på samme måde hos borgeren. Det var også 
noteret i handleplanen, så vi talte samme sprog derinde [hos borgeren] og 
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gjorde de samme ting. Jeg oplevede helt klart, at vores synspunkter blev hørt, 
så vi havde en god faglig sparring. Vi kunne bidrage med noget hver især i de 
forskellige faggrupper. (Social- og sundhedshjælper)  

Som citatet peger på, havde det også betydning for borgerforløbet, at de involverede 
medarbejdere havde mulighed for at mødes og koordinere forløbet på tværfaglige møder 
ud over den koordination og vidensdeling, der skete igennem omsorgssystemet.  

Oplevelsen blandt hjælpere og assistenter er, at de udnytter deres roller og kompeten-
cer, fordi de har adgang til sparring hos sygeplejerskerne, og fordi sygeplejerskerne ken-
der dem og derfor ved, hvordan de skal reagere på deres observationer. Kendskab og 
tryghed er udgangspunktet for, at den enkelte faggruppe oplever at udnytte sin rolle i 
borgerforløbene optimalt.  

3.4.2 Opgaveoverdragelse, når der er kendskab og adgang mellem 
faggrupper 

Kendskab og tryghed er også grundlaget for opgaveoverdragelse fra sygeplejersker til 
assistenter og hjælpere. En højere grad af opgaveoverdragelse bliver italesat af lederne 
som en fordel ved tværfaglig organisering, fordi det bidrager til kontinuitet og til, at fag-
grupperne udnytter deres kompetencer. Det illustrerer disse citater: 

Organiseringen har betydning for opgaveoverdragelse til assistenter og hjæl-
pere. Vi kører så få medarbejdere som muligt i borgerens hjem, men det er 
svært pga. ressourcemangel. Det kan vi kun gøre, ved at sygeplejersker ud-
delegerer til assistenter, og assistenter uddelegerer til hjælpere, og at vi ken-
der hinanden og ved, hvad hinanden står for. (Leder i hjemme- og sygeplejen) 

Det er væsentligt [for arbejdsdeling], at sygeplejerskerne er til stede ude i di-
strikterne og ikke kommer fra en centralt kørende sygeplejegruppe, fordi man 
på denne måde har et bedre kendskab til assistenter og hjælpere, og man ved, 
hvem man kan trække på i bestemte situationer. Det er vigtigt, at sygeplejer-
skerne føler sig trygge ved de øvrige medarbejdere. (Fagchef) 

Erfaringerne blandt både ledere og medarbejdere er, at tværfaglig organisering skaber 
bedre rammer for opgaveoverdragelse, fordi der er høj grad af kendskab og tryghed. En 
forudsætning for kendskab er adgang og nærhed mellem faggrupperne, som citatet for-
klarer: 

Hvis sygeplejerskerne ikke er sammen med assistenterne, så kan de ikke se, 
hvilken faglighed de har. Men når man kan se det, så kan man nemmere ud-
delegere. [Ikke at overdrage] er spild af ressourcer over for assistenter og 
hjælpere, fordi deres kompetencer ikke bliver udnyttet. (Social- og sundheds-
hjælper) 

Interviewpersonerne lægger vægt på, at sygeplejerskerne ved, hvad den enkelte hjælper 
eller assistent ”står for”. Med andre ord, at de kender deres individuelle kompetencer og 
præferencer for opgaveløsning. Relationer baseret på kendskab og tryghed ved hinan-
dens kompetencer er forudsætning for opgaveoverdragelse: 
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Relationer er enormt vigtige. Hvis sygeplejersken kender assistenten, så har 
sygeplejersken mere tillid til at uddelegere en opgave. (Social- og sundheds-
assistent) 

Når vi er en så lille gruppe, så lærer vi hinanden godt at kende, og vi ved, 
hvordan vi snakker til hinanden. Vi kender også til hinandens kompetencer i 
de små teams. Det er vigtigt for mit arbejde at kende til assistenterne og hjæl-
perne, for hvis jeg ved, hvad de andre kan, så giver det mig tryghed til at ud-
delegere. (Sygeplejerske) 

Som citatet herover illustrerer, har tillid til hjælpere og assistenters kompetencer betyd-
ning for, om sygeplejersker er tryg ved at overdrage sygeplejeopgaver. Og omvendt be-
tyder tillid til sygeplejerskerne, at hjælpere og assistenter er trygge ved at give udtryk 
for tvivl omkring opgaveløsning eller kan sige fra, hvis de vurderer, at de ikke kan vare-
tage opgaven.  

I interviewene fremstår samarbejdet omkring opgaveoverdragelse ikke som kilde til kon-
flikt mellem faggrupperne. Der er heller ikke eksempler på dårlige erfaringer med tilba-
getrækning af ydelser i interviewene. I stedet peger de på, at arbejdsdelingen er fleksi-
bel, og at det er nemmere at koordinere borgerforløbene. Det illustrerer disse citater: 

Jeg oplever ikke, at vi bliver kontrolleret på en dårlig måde. Sygeplejerskerne 
kan godt spørge, hvordan vi gør det her, fx øjendryp. […] Der er mulighed for 
at sige nej, hvis man ikke føler sig tryg ved opgaven. (Social- og sundheds-
hjælper) 

Det kan godt være, at det giver bedre mening, at en sygeplejerske tager en 
borger, fordi hun var ude ved borgeren dagen før, og så sker det, at sygeple-
jersken tager nogle opgaver tilbage. Så vi bytter rundt begge veje, fordi jeg 
kan sige det samme. Vi oplever ikke, at det giver nogen frustration. (Social- og 
sundhedsassistent)  

En sygeplejerske i samme kommune tilføjer, at selvom de skal følge op på assistenters 
og hjælperes arbejde, så er der ”ikke nogen sure miner”. Sygeplejersken betragter det 
som en fordel, at de er organiseret i mindre teams, hvor det er naturligt at snakke med 
hinanden hver dag, fordi ”man tør sige tingene, som de er”.  

Erfaringerne peger på, at organisering i tværfaglige grupper skaber rammerne for kend-
skab og tryghed og dermed for opgaveoverdragelse og fleksibel arbejdsdeling. 

3.4.3 Medarbejdergennemstrømning er en barriere for opgaveoverdragelse 
Nogle hjælpere og assistenter fortæller, at de gerne vil udføre flere sygeplejeopgaver, 
end de får mulighed for inden for kommunens rammer, men de giver ikke udtryk for util-
fredshed i forhold til samarbejdet med sygeplejersker. Oplevelsen er, at det ikke skyldes 
manglende vilje fra sygeplejerskerne, men snarere mangel på tid og ressourcer til at sikre 
den fornødne oplæring i nye opgaver. Oplæring fra sygeplejersker til assistenter og hjæl-
pere kræver planlægning, og at der bliver sat tid af til det på kørelisterne, hvilket kræver 
både tid og ressourcer. Det viser eksemplet her: 
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Jeg tror, mine kollegaer søger noget mere sygeplejefaglighed. Det gør vi helt 
klart. Jeg tror ikke, vi får det, fordi der mangler tid til at få det [overdragelse] 
arrangeret. Der er mange udfordringer med at få det arrangeret. Der fylder 
planlægningen meget. Der mangler også tid til, at sygeplejerskerne kan oplære 
og sikre, at vi magter opgaven. Det er ikke en uvilje, men det er, fordi der er 
mangel på ressourcer og tid til den nødvendige oplæring. De er måske ikke 
opmærksomme på det, fordi de ikke kender de assistenter, som de har, fordi 
der har været så meget udskiftning. (Social- og sundhedsassistent) 

Citatet viser, at udfordringerne med rekruttering og fastholdelse af hjælpere og assi-
stenter påvirker graden af opgaveoverdragelse. Ligeledes påvirker medarbejdergen-
nemstrømning opgaveoverdragelse, fordi det giver udfordringer med at sikre sygeple-
jerskernes kendskab. Disse udfordringer bidrager til et ønske om at udføre flere syge-
plejeopgaver særligt blandt de interviewede assistenter. 

3.5 Sygeplejerskers behov for monofagligt fællesskab 

Ledere og sygeplejersker i casekommunerne med tværfaglig organisering ser et behov 
blandt sygeplejerskerne for monofagligt fællesskab, samt at der derfor kan være en sår-
barhed i antallet af sygeplejersker i hver gruppe ved vakante stillinger. Oplevelsen er, at 
sygeplejerskernes behov for monofaglig udvikling og adgang til specialist- og akutfunk-
tioner bliver imødekommet. Det beskriver afsnittet i følgende temaer: 

▪ Sparring med andre sygeplejersker om komplekse borgere 
▪ Adgang til specialist- og akutfunktioner er ikke en udfordring. 

3.5.1 Sparring med andre sygeplejersker om komplekse borgere 
I interviewene bliver det tydeligt, at rollen som hjemmesygeplejerske rummer en ensom-
hed. Den følger dels af, at en stor del af arbejdet foregår på egen hånd ude hos borgerne 
(som står i kontrast til arbejdet som sygeplejersker på fx et hospital), dels af det ansvar, 
der følger af at være leder af komplekse borgerforløb. Det er i høj grad sådan, sygeple-
jerskerne og lederne generelt i de tværfaglige organiseringer betragter hjemmesygeple-
jerskens rolle. Samtidig er de øverste sygeplejefaglige myndighed i hjemme- og syge-
plejen, hvilket der også følger et vist ansvar med. Rollen som hjemmesygeplejerske kræ-
ver evne til at træffe beslutninger på egen hånd, som dette citatet beskriver: 

Det er nogle gange anstrengende, at man er alene om at tage beslutninger. 
Man skal kunne arbejde selvstændigt, tage ansvar og træffe svære beslutnin-
ger på egen hånd som sygeplejerske. Det kræver arbejde, for hvis man altid 
har brug for kollegaer, så bliver det svært, for det er der ikke i hjemmeplejen. 
Man skal være god til at stikke en finger i jorden. Man skal tage mange alvor-
lige beslutninger på stående fod. (Sygeplejerske) 

De interviewede sygeplejersker lægger meget vægt på, at arbejdet i hjemme- og syge-
plejen kræver, at man som sygeplejerske kan arbejde selvstændigt, fordi der ikke er kol-
leger rundt omkring en, man kan sparre med. Men de lægger også vægt på, at rollen 
kræver sparring med sygeplejerskekolleger. Selvom de interviewede sygeplejersker 
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værdsætter den sparring og vidensdeling, de har med hjælpere og assistenter, så ud-
trykker de behov for monofagligt fællesskab: 

Den her organisering er bedst for kvaliteten af plejen til borgerne, men der er 
et behov for, at sygeplejerskerne kan sidde sammen. Der er ikke nogle fag-
grupper, der ikke har brug for at sparre med hinanden. Men når man tænker 
på alle de ting, som vi står i, så vil jeg sige, at vores behov er endnu større. 
(Sygeplejerske)  

Behovet opstår som følge af den ensomhed i arbejdet og de udfordringer, de oplever at 
stå alene med i komplekse borgerforløb, som kan rumme mange forskellige former for 
kompleksitet. For flere sygeplejersker er det især den sociale kompleksitet i borgerfor-
løbene, der er behov for sparring omkring: 

Det er ikke sygeplejeopgaven, som man skal løse, men al den koordinering og 
det sociale omkring patienten. Det er hele tiden, at man kan stå og blive i tvivl 
om, om det er det, som man har ansvar for. Man står meget alene. Man skal 
have nogle kompetencer med i rygsækken, inden man kommer ud i hjemme-
sygeplejen, og man skal være initiativrig og beslutsom. Som sygeplejerske 
kommer man ud for mange forskellige ting ude hos borgeren. Der er et stort 
socialt kontor ud over sygeplejen. (Sygeplejerske)  

Oplevelsen i de to casekommuner er, at sygeplejersker har tilstrækkelig adgang til mo-
nofaglig sparring. Samtidig udtrykker de interviewede hjælpere og assistenter forståelse 
for sygeplejerskernes behov for monofagligt fællesskab. Det fremstår således ikke som 
en udfordring for det tværfaglige samarbejde i de to casekommuner, at sygeplejerskerne 
har monofaglige rum. 

I den ene casekommune er der på undersøgelsestidspunktet dog to vakante sygeplejer-
skestillinger i en af grupperne, og i sådan en situation savner den interviewede sygeple-
jerske flere kolleger at sparre med i det daglige. Manglen på sygeplejerskekolleger for-
stærker hendes oplevelse af ensomhed i arbejdet. Hun påpeger også, at det er sårbart i 
forhold til planlægning af vagter i weekenderne.  

3.5.2 Adgang til specialist- og akutfunktioner er ikke en udfordring 
I interviewene i de to casekommuner fremstår organiseringen af specialist- og akutsy-
geplejerske adskilt fra hjemmesygeplejerskerne ikke som en udfordring. Fordelen ved at 
kunne organisere disse funktioner sammen med hjemmesygeplejen, som kom til udtryk 
i interviewene i de monofaglige organiseringer (jf. afsnit 2.2), betragtes altså ikke som 
en ulempe i de tværfaglige organiseringer. Her er oplevelsen, at såvel sygeplejerske som 
hjælpere og assistenter har tilstrækkelig adgang til specialist- og akutfunktionerne i for-
hold til at koble dem på forløb og i forhold til at få sparring. En leder vurderer endda en 
central organisering som en fordel: 

Jeg synes, det er godt, at de [specialist- og akutsygeplejersker] sidder cen-
tralt, fordi det er sværere at styre, hvis de sidder i distriktet. Det var der nogle 
medarbejdere, der ikke kunne lide, fordi andre sygeplejersker synes, at det var 



 

60 

åndssvagt, at de ikke kunne hjælpe til ved sygdom eller travlhed. Derfor er det 
bedre, at de er placeret centralt. (Leder i hjemme- og sygepleje)  

Lederens erfaring er, at det er en fordel, at hhv. specialiserede og ikke-specialiserede 
sygeplejersker ikke går tæt op ad hinanden, fordi de undgår, at der opstår misstemning 
i dagligdagen, hvis akutteam og specialister ikke hjælper til i den almindelige drift. Disse 
erfaringer kan også være udtryk for holdninger om i højere grad at satse på et højt fagligt 
niveau blandt generalisterne (hjemmesygeplejersker) frem for specialistfunktioner. I den 
anden casekommune er der ikke specialistfunktioner i de tværfaglige grupper, men nøg-
lepersonsfunktioner blandt sygeplejersker med særlig viden om bl.a. sår og palliation, 
som gruppen kan trække på. 

3.6 Arbejdsglæde, fastholdelse og rekruttering 

Tværfaglig organisering beskrives i interviewene som attraktiv for hjælpere og assisten-
ter og til dels også sygeplejersker. Det, der samler faggrupperne i deres vurdering, er 
hensynet til borgerne. Ledere og medarbejdere forbinder samtidig organiseringsformen 
med arbejdsglæde blandt faggrupperne og bedre muligheder for fastholdelse og rekrut-
tering af hjælpere og assistenter. Elementerne heri handler om, at: 

▪ Fælles ledelse understøtter fælles retning 
▪ Ligeværd og teamånd bidrager til arbejdsglæde 
▪ Opgavefordeling understøtter fastholdelse og rekruttering af hjælpere og assi-

stenter. 

3.6.1 Fælles ledelse understøtter fælles retning 
Oplevelsen er, at fælles ledelse bidrager til arbejdsglæde blandt faggrupperne, fordi fæl-
les ledelse understøtter en fælles retning i det tværfaglige samarbejde. Lederne vurderer 
det som en fordel for det tværfaglige samarbejde, at en fælles, integreret ledelse skaber 
rammerne, frem for at lederne for hhv. hjemmepleje og hjemmesygepleje ”kæmper mod 
hinanden”, som en leder udtrykker det. Også blandt medarbejderne er der oplevelser af, 
at fælles ledelse er en fordel i de tværfaglige organiseringer. Fælles ledelse af medar-
bejderne på tværs af faggrupper forbinder interviewpersonerne med at være et fælles-
skab, der arbejder i en fælles retning, som eksemplet her illustrerer:  

Når man har fælles leder, så har man også fælles fodslag. Det vil være mere 
vanskeligt at nå i mål, hvis man havde hver sin ledelse. Det vil blive alt for 
opdelt. Det kan også blive en os-mod-jer kamp, hvor hver leder vil passe på 
sit team. Her skal ledelsen passe på os alle sammen og sørge for, at vi fælles 
kommer i mål. (Social- og sundhedsassistent) 

Erfaringerne i de to casekommuner er, at fælles ledelse bidrager til samhørighed og fæl-
lesskab i de tværfaglige grupper, hvilket forbindes med arbejdsglæde og trivsel for med-
arbejderne, for hvem det er meningsfuldt og motiverende at opleve at arbejde sammen 
i samme retning i borgerforløbene (jf. også afsnit 3.3). 
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3.6.2 Ligeværd og teamånd bidrager til arbejdsglæde 
Det er tydeligt i interviewene med sygeplejersker, assistenter og hjælpere, at de tvær-
faglige grupper nyder samarbejde, der er karakteriseret ved ligeværd mellem faggrup-
perne og teamånd. Det skyldes bl.a., at der er klare roller for den enkelte faggruppe, som 
oplever at få deres faglighed og kompetencer i spil i borgerforløbene (jf. afsnit 3.4). Hjæl-
pere og assistenter oplever ikke en hierarkisk, men ligeværdig relation til sygeplejer-
skerne, fordi de ved, at sygeplejerskerne også nyder godt af deres viden og kompeten-
cer. Det hænger sammen med interviewpersonernes opmærksomhed på og erkendelse 
af faggruppernes gensidige afhængighed – at de ikke ”kan undvære hinanden” og ”at 
alle kan hjælpe hinanden”, som en sygeplejerske udtrykker det.  

Der er et velfungerende tværfagligt samarbejde, hvor faggrupperne oplever at få deres 
faglighed i spil. Medarbejdernes oplevelser afspejler en teamfølelse, hvor alle hjælper 
hinanden. Disse erfaringer kommer til udtryk i citatet herunder, hvor sygeplejerskeren 
peger på, at ”alle faggrupper er lige vigtige”, og at man som sygeplejerske også skal 
være kollega med hjælpere og assistenter: 

Jeg er ikke kun sygeplejerske, men jeg er også personen [navn], og det synes 
jeg også er vigtigt. Jeg har ikke problemer med at blande mig med de andre 
faggrupper, det er jeg ikke for fin til, men det er der nogen, som er. Det er 
blevet bedre. Størstedelen har ikke nogen problemer med det, fordi der er ikke 
nogen, der er uundværlige. Alle faggrupper er lige vigtige. (Sygeplejerske)  

Sygeplejerskens iagttagelse er dog også, at tilbøjeligheden til at være tæt på hjælpere 
og assistenter i det daglige ikke nødvendigvis gør sig gældende for alle sygeplejersker, 
fordi nogle er ”for fine” til det – som udtryk for opretholdelse af den hierarkiske relation 
til hjælpere og assistenter. Hjælpere og assistenter lægger tilsvarende vægt på kollega-
skabet med sygeplejersker. Flere beskriver det som, at ”sygeplejersker også er menne-
sker”. Det er positivt for samarbejdet, at sygeplejerskerne viser deres usikkerhed og 
også selv søger vidensdeling med hjælpere og assistenter: 

De [sygeplejerskerne] kommer til mig, de kommer til os, de kommer til hjæl-
perne og spørger ind til noget. De er lige så meget mennesker og usikre som 
os. De er lige så opsøgende på nogle ting, som vi er. Det tror jeg er godt givet 
ud, at de gør det, fordi i gamle dage var det måske sådan lidt, at sygeplejer-
skerne var højere end os andre, men sådan ser jeg det ikke mere. (Social- og 
sundhedsassistent)  

For assistenten her er oplevelsen, at sygeplejerskerne i dag ikke er mere værd end hjæl-
pere og assistenter, fordi de oplever også at have noget at byde ind med i borgerforlø-
bene. Oplevelserne af ligeværd og teamånd bidrager til, at samarbejdet ikke er præget 
af magtkampe og magtforhold mellem faggrupperne. Det er netop teamånd – det, at 
faggrupperne hjælper hinanden – der bidrager til arbejdsglæde: 

Man hjælper hinanden faggrupperne imellem, og det er det, der gør, at man 
går glad på arbejde. Man løfter opgaverne i samlet flok. Det har meget at sige, 
at vi bruger hinandens kompetencer, og at vi får lov til at bruge de kompeten-
cer, som vi har. Det gør arbejdet mere spændende og udvikler os. Man får 
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mere blod på tanden, når man får overladt nogle ting. (Social- og sundheds-
hjælper)  

Citatet illustrerer også, at det at bruge sine kompetencer er motiverende og bidrager til 
arbejdsglæde. 

3.6.3 Opgavefordeling understøtter fastholdelse og rekruttering af hjælpere 
og assistenter 

Erfaringer blandt både ledere og medarbejdere er, at tværfaglig organisering understøt-
ter faglig udvikling blandt hjælpere og assistenter, som følge af at opgavefordelingen 
bidrager til kontinuitet, og som følge af, at der er adgang til og nærhed med sygeplejer-
skerne. Det imødekommer deres behov for sparring, som bidrager til udvikling. Sådan 
siger en assistent eksempelvis: 

Jeg synes som assistent, at jeg får meget mere fagligt ud af, at vi alle sammen 
er sammen, end at sygeplejerskerne er for sig selv. […] Jeg tror, det er det der 
feedback på, at man har en observation eller teori, og så vender man det på 
runden [til frokost], og så kommer sygeplejerskerne med lidt mere faglighed 
for at klæde os bedre på. Det tror jeg er enormt spændende for mig. (Social- 
og sundhedsassistent) 

Erfaringerne peger også på, at hjælpere og assistenter motiveres af og føler sig aner-
kendte ved at få overdraget sygeplejeopgaver fra sygeplejerskerne. De ved, at det gør 
sygeplejerskerne kun, fordi de ved, at de har kompetencerne til det, fortæller en hjælper. 
Opgaveoverdragelse skaber altså arbejdsglæde og tilfredshed for de faggrupper. 

Oplevelsen er, at mulighederne for opgaveoverdragelse understøtter fastholdelse og re-
kruttering af hjælpere og (især) assistenter. Det bidrager til oplevelsen af at udnytte de-
res kompetencer og få ansvar, som de oplever at vokse af. Især assistenterne motiveres 
af sygeplejeopgaver, hvilket der jf. afsnit 3.4. er bedre rammer for i de tværfaglige orga-
niseringer. Jobbet bliver mere attraktivt igennem flere (og mere komplekse) sygepleje-
opgaver, viser dette citat: 

Hvis man i højere grad får flere sygeplejeopgaver, hvor man bliver udfordret 
og får udviklet sin faglighed, så kan det være med til at gøre jobbet attraktivt. 
Hvis man føler, at man får et ansvar og får lov til at leve op til det. Det gør 
noget, at man kan få lov til at udvikle sig og lære nye ting. Man skal spille på 
alle tangenter for at gøre det attraktivt at blive lige der, hvor man er. Jeg har 
svært ved at forestille mig, at man ikke arbejder tæt med sygeplejerskerne. 
(Social- og sundhedsassistent)  

Assistenten kæder oplevelsen af faglig udvikling igennem opgaveoverdragelse sammen 
med den nærhed, hun har til sygeplejerskerne. Altså peger interviewene på, at tværfaglig 
organisering igennem opgaveoverdragelse giver bedre rammer for fastholdelse og re-
kruttering af hjælpere og assistenter. 
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3.7 Ledelsesfokus på sygeplejerskers faglige udvikling 

Erfaringerne blandt ledere i casekommunerne med tværfaglige organisering er, at det er 
nødvendigt med ledelsesfokus på tværfaglighed og monofaglighed på en og samme tid 
for at understøtte det tværfaglige samarbejde samt sygeplejerskernes behov for faglig 
udvikling. Sidstnævnte har casekommunerne forskellige erfaringer med at imødekomme. 
Ledelsesfokus i de tværfaglige organiseringer handler om: 

▪ Fokus på tværfaglighed og monofaglighed for sygeplejerskerne 
▪ Organisatoriske initiativer til at understøtte sygeplejerskers monofaglighed.  

3.7.1 Fokus på tværfaglighed og monofaglighed for sygeplejerskerne 
Som beskrevet tidligere (afsnit 3.3) er der ifølge lederne i analysen behov for at under-
støtte det tværfaglige samarbejde i praksis, fordi der er en tendens til, at sygeplejer-
skerne søger mod hinanden, fx for at spise frokost sammen. Erfaringerne peger på, at 
tværfagligt samarbejde ikke sker af sig selv i de tværfaglige organiseringer, selvom der 
er bedre rammer for det. De interviewede ledere fortæller, at de stiller krav om tværfag-
lighed i rekrutteringsprocesserne. De stiller krav om, at sygeplejerskerne er interesse-
rede i det tætte tværfaglige samarbejde med hjælpere og assistenter. Er sygeplejer-
skerne ikke interesserede i det, kan det føre til afskedigelser, fortæller bl.a. denne leder: 

Vi som ledere skal være opmærksomme på, at hvis man ikke vil være en del af 
teamet, så må man tage konsekvensen, for så skal de ikke være der. Det er 
nødvendigt, selvom der er udfordringer med rekruttering. (Leder i hjemme- og 
sygeplejen) 

Lige så vel som lederne er opmærksomme på at fremme det tværfaglige samarbejde 
mellem faggrupperne, er de også optagede af at understøtte monofaglighed. Det gælder 
primært for sygeplejerskerne. Erfaringerne er, at tværfaglig organisering ikke står i mod-
sætning til sygeplejerskers monofaglighed. Som denne leder herunder slår fast, er der 
behov for såvel tværfaglighed som monofaglighed i hjemme- og sygeplejen:  

Det gør en forskel, at sygeplejerskerne sidder for sig selv og har deres fagfæl-
lesskab. I og med at de er kommet med i teams, så har det givet meget mere. 
Det udelukker ikke sygeplejerskernes behov for noget monofagligt. De har rig-
tig mange opgaver, der ikke har noget med den øvrige medarbejdergruppe at 
gøre. Der er behov for begge dele. Det er optimalt, at de er med i teams, men 
vi skal have fokus på, at de bliver lært op i og får viden om det, der bliver budt 
ud. For det er den udvikling, der har været. Borgerne er patienter, når de kom-
mer ud fra sygehusene, fordi de ikke er færdigbehandlede. Vi skal sørge for, 
at sygeplejerskerne bliver lært op, og at de føler sig lært op i de opgaver, for 
at de har et optimalt arbejdsmiljø. Det kan vi godt skabe rum til, selvom vi ar-
bejder integreret. (Leder) 

Lederen her forklarer, at det er muligt at skabe rum for sygeplejerskernes fagfællesskab 
i de tværfaglige teams, og at det er nødvendigt, for at sygeplejerskerne kan varetage 
komplekse opgaver og borgere.  
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3.7.2 Organisatoriske initiativer til at understøtte sygeplejerskers 
monofaglighed 

Erfaringerne blandt lederne i de to casekommuner med tværfaglig organisering er, at 
sygeplejerskernes behov for monofagligt fællesskab og udvikling kan imødekommes igen-
nem organisatoriske initiativer. Casekommunerne har erfaring med, at kompetenceudvik-
ling og monofaglig sparring bidrager til udvikling, samt at egne grupperum og samlokation 
for flere tværfaglige grupper er med til at skabe et fællesskab for sygeplejerskerne.  

Kompetenceudvikling og faglig sparring hos koordinerende sygeplejersker 
Som beskrevet i afsnit 3.5 har sygeplejerskerne behov for monofaglig sparring med an-
dre sygeplejersker for at udvikle sig og dyrke deres faglighed. Det understøtter case-
kommunerne igennem mødestrukturer for ugentlige sygeplejerskemøder. Her drøfter sy-
geplejerskerne fx indsatsen i bestemte komplekse borgerforløb eller specifikke sygeple-
jefaglige emner som fx sondepleje eller sårpleje. I den ene af casekommunerne lægger 
lederne særlig vægt på, at de tilbyder sygeplejerskerne kompetenceudvikling via syge-
plejerskerne på hospitalerne for at sikre, at de har kompetencerne til at varetage nye og 
instrumentelt svære sygeplejeopgaver.  

I den ene af casekommunerne beskrives sygeplejerskernes rolle også som gruppeledere. 
Det er for nogle sygeplejersker en uvant rolle, som giver endnu mere ansvar, end der i 
forvejen ligger i hjemmesygeplejerskens rolle (jf. afsnit 3.5). Ifølge lederne i casekom-
munen nødvendiggør det, at sygeplejerskerne kompetenceudvikles til rollen som for-
løbsleder og faglig leder i grupperne, hvor opgaven i høj grad består i at rådgive og su-
pervisere hjælpere og assistenter som udførerne af sygeplejen. Det forklarer lederen her: 

Når man ønsker at integrere sygeplejersker, assistenter og hjælpere, er det 
nødvendigt at klarlægge de forskellige faggruppers roller og især i forhold til 
sygeplejerskernes rolle, fordi den faglige ledelse er vigtig at tale om. Den fag-
lige ledelse, som sygeplejerskerne skal varetage, ligger i uddannelsen, men 
det er ikke alle steder, hvor det bliver highlightet, fx på sygehusene. I kommu-
nen får sygeplejerskerne mere en konsulentfunktion via assistenterne og hjæl-
perne, men de får også en overvågende funktion. Der kan derfor være behov 
for kompetenceudvikling af sygeplejerskerne, for at de kan indgå i et tværfag-
ligt team. (Leder af hjemme- og sygepleje) 

I den anden casekommune har den enkelte hjemmesygeplejerske ikke på samme måde 
rollen som faglig leder, idet der er ansat koordinerende sygeplejersker i hvert distrikt. De 
koordinerende sygeplejersker har her ansvaret for at sikre den faglige udvikling for alle 
faggrupper og kan også varetage de komplekse borgerforløb. De interviewede sygeple-
jersker oplever, at initiativet bidrager til at højne og udvikle deres faglighed, fordi der er 
adgang til sparring og vidensdeling hos de koordinerende sygeplejersker.  

Egne grupperum og samlokation med andre tværfaglige grupper  
Initiativer, der imødekommer sygeplejerskers behov for fællesskab med hinanden, er 
egne grupperum og samlokation med andre tværfaglige grupper. I nogle (men ikke alle) 
af casekommunernes distrikter har sygeplejerskerne i de tværfaglige grupper egne grup-
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perum. Både sygeplejersker, der har, og sygeplejersker, der mangler egne lokaler, itale-
sætter det som et stort behov. Behovet bunder dels i at få ro til deres arbejdsopgaver, 
som også involverer telefonkontakt og dokumentation, dels bunder det i et ønske om at 
sparre med sygeplejersker uden at blive forstyrret af hjælpere eller assistenter.  

Lederne herunder giver i interviewene udtryk for, at de er klar over og tager hensyn til 
sygeplejerskernes behov for monofagligt fællesskab, og de kan se, at det bidrager til 
arbejdsglæde, men de kan samtidig ikke sætte præcist ord på, hvori behovet mere kon-
kret består. Det kommer også til udtryk i citatet her: 

Jeg kan ikke helt komme ind på hvorfor, men sygeplejerskerne har brug for 
monofaglig sparring. De skal snakke med nogen, der kan det samme og har 
samme uddannelse. […] Det er interessant, hvad der gør, at sygeplejerskerne 
har brug for et fagfællesskab. Det er også det, der gør dem glade, fordi de står 
med nogle opgaver, som de ikke nødvendigvis kan drøfte med teamet. (Leder 
af hjemme- og sygepleje) 

Sygeplejerskerne har deres eget kontor, så de sidder ikke alene. Der sidder 
man med sine sygeplejekollegaer, hvor man har den sygeplejefaglige sparring 
med dem og drøfter en masse ting. Man er samtidig med i gruppen, hvor man 
har faglig sparring med assistenterne og hjælperne og får dem til at vokse og 
varetage nogle opgaver. Det er også en del af sygeplejen, det med at udvikle 
andre, lave faglig sparring, oplære. Det vil sygeplejerskerne rigtig gerne. (Le-
der i hjemme- og sygeplejen) 

Som disse ledere er inde på, tager initiativet hensyn til sygeplejerskernes ønske om fy-
sisk at have monofaglige rum, samtidig med at sygeplejerskerne igennem den tværfag-
lige organiseringsform er tæt på hjælpere og assistenter og bidrager til deres faglige 
udvikling. Oplevelsen er, at egne grupperum imødekommer oplevelsen af ensomhed og 
skaber rammerne for sygeplejerskernes monofaglige fællesskab. Som citaterne viser, 
har det betydning for deres arbejdsmiljø og arbejdsglæde. Interviewene med hjælpere 
og assistenter vidner om, at de gerne vil have adgang til sygeplejerskerne hele tiden, 
men at de også forstår og anerkender sygeplejerskernes behov for monofaglige rum – 
fysisk såvel som fagligt. 

Et andet initiativ, som casekommunerne i en vis udstrækning har erfaringer med, er sam-
lokation af flere tværfaglige grupper. Altså, at flere tværfaglige grupper er samlet under 
samme tag. Det bidrager til at øge volumen i antal sygeplejersker, som betyder, at den 
enkelte sygeplejerske har flere sygeplejersker at sparre med i det daglige. På den måde 
bidrager det også til oplevelsen af at være en del af et fagligt fællesskab med andre 
sygeplejersker.  

3.8 Opsamling 

Tabel 3.1 giver et overblik over, hvilke fordele og ulemper der ifølge interviewene knytter 
sig til tværfaglig organisering. Tabellen viser også, hvilke organisatoriske initiativer, ca-
sekommunerne oplever imødekommer ulempen ved organiseringsformen. 
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Tabel 3.1 Oplevede fordele og ulemper ved tværfaglig organisering samt organisato-
riske initiativer, der understøtter sygeplejerskers faglige udvikling 

Fordele Ulemper  Organisatoriske initiativer 

▪ Sætter borgeren i centrum 
▪ Understøtter tværfaglig spar-

ring og vidensdeling mellem 
faggrupperne 

▪ Understøtter velfungerende ar-
bejdsdeling mellem faggrup-
perne 

▪ Bidrager til arbejdsglæde 
blandt faggrupperne 

▪ Understøtter fastholdelse og 
rekruttering af hjælpere og as-
sistenter 

▪ Kan give en sårbarhed i volu-
men af sygeplejersker i de en-
kelte grupper ved ubesatte stil-
linger 

▪ Ledelsesfokus på sygeplejer-
skers behov for monofagligt 
fællesskab: kompetenceudvik-
ling, faglig sparring, egne grup-
perum og samlokation med an-
dre tværfaglige grupper 

Den primære fordel ved tværfaglig organisering er ifølge de to casekommuner, at den 
sætter borgeren i centrum, fordi den understøtter kontinuitet i borgerkontakten og tidlig 
opsporing af begyndende sygdom igennem tæt tværfagligt samarbejde mellem syge-
plejersker, assistenter og hjælpere. Såvel ledere, sygeplejersker, assistenter og hjælpere 
i disse casekommuner oplever, at tværfaglig organisering er den mest ideelle og optimale 
organiseringsform, fordi de forbinder det med høj samlet kvalitet i borgerforløbene. Der-
for italesætter interviewpersonerne herfra heller ikke nogle ulemper ved tværfaglig or-
ganisering, men det kommer frem i interviewene, at sygeplejerskerne kan opleve en sår-
barhed ved at have få sygeplejersker i hver gruppe at sparre med i det daglige, som 
forstærkes i perioder med ubesatte stillinger. 

I de to casekommuner med tværfaglig organisering er der kendskab og tryghed ved hin-
anden i de tværfaglige grupper, som skaber grundlag for velfungerende tværfaglig spar-
ring og vidensdeling. Udfordringerne med vidensdeling via omsorgssystemer genfindes 
ikke i interviewene. Fordi faggrupperne møder ind sammen og ser hinanden i løbet af 
dagen, har de mulighed for at følge op og sparre uformelt ansigt til ansigt. Interviewene 
vidner ikke om udfordringer med sparring og vidensdeling via omsorgssystemer eller te-
lefonkontakt. Oplevelsen er, at hjælpere og assistenter ved, i hvilke situationer de skal 
kontakte sygeplejersken, og i hvilke situationer henvendelsen kan vente, til de ses se-
nere til frokost eller om eftermiddagen. Sygeplejerskerne oplever, at de henvendelser, 
de får, er relevante, og at de også selv har adgang til hjælpere og assistenter, når de har 
behov for det. I de tværfaglige organiseringer er der altså gode muligheder for uformel 
sparring, og der er anledninger til at mødes, som medarbejderne betragter som centralt 
for det tværfaglige samarbejde. Der er ligeledes en række strukturer for planlagte tvær-
faglige møder. Heller ikke her beretter interviewpersonerne om nogle udfordringer. Der 
er kendskab, tryghed og kontinuitet i, hvilke medarbejdere der deltager. Nogle steder 
spiser faggrupperne fælles frokost, hvor de deler formiddagens observationer og 
spørgsmål. Andre steder foretrækker sygeplejerskerne at spise frokost for sig selv. De 
steder er det ikke en udfordring for relationerne mellem faggrupperne, om end hjælpere 
og assistenter vil foretrække, at sygeplejersker sidder sammen med dem. Lederne be-
mærker, at sygeplejerskerne generelt har en tendens til at søge mod hinanden, hvorfor 
tværfagligheden i det daglige kræver ledelsesfokus. 
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Arbejdsdelingen mellem faggrupperne bidrager til, at hver faggruppe får sin faglighed i 
spil i borgerforløbene igennem tværfagligt samarbejde. I disse interview kommer den 
gensidige afhængighed mellem faggrupperne til udtryk, og der er en erkendelse af, at 
det kræver tæt samarbejde. Det bidrager til en oplevelse af, at faggrupperne arbejder i 
en fælles retning i borgerforløbene. Interviewene udtrykker også klarhed omkring fag-
gruppernes roller og bidrag i borgerforløbene. Derudover er der en høj grad af kendskab 
og tryghed, som understøtter opgaveoverdragelse fra sygeplejersker til hjælpere og as-
sistenter. Lederne italesætter en høj grad af opgaveoverdragelse som en fordel ved 
tværfaglig organisering.  

De interviewede sygeplejersker oplever at stå med et stort ansvar i det daglige, hvor 
arbejdet foregår alene ude ved borgerne og også kræver, at de tager selvstændige be-
slutninger. Derfor er erfaringen, at sygeplejerskerne har behov for sparring med andre 
sygeplejersker, fx omkring komplekse borgere. Selvom de interviewede sygeplejersker 
værdsætter den sparring og vidensdeling, de har med hjælpere og assistenter, så ud-
trykker de behov for monofagligt fællesskab. Oplevelsen i de to casekommuner er, at 
sygeplejersker har tilstrækkelig adgang til monofaglig sparring. Samtidig udtrykker de 
interviewede hjælpere og assistenter forståelse for sygeplejerskernes behov for mono-
fagligt fællesskab. Det fremstår således ikke som en udfordring for det tværfaglige sam-
arbejde i de to casekommuner, at sygeplejerskerne har monofaglige rum. Oplevelsen er 
også, at alle tre faggrupper har tilstrækkelig adgang til de centralt organiserede specia-
list- og akutfunktioner i forhold til at koble dem på forløb og i forhold til at få sparring. 
Interviewpersonerne iagttager dog en sårbarhed i relation til sygeplejerskernes fælles-
skab, når der er få sygeplejersker i hver enkelt gruppe. I perioder med vakante sygeple-
jerskestillinger forstærker det oplevelsen af at være alene i det daglige. 

Interviewene viser, at de tværfaglige grupper er karakteriset ved en oplevelse af fælles-
skab om borgerne. Oplevelsen er, at alle arbejder i samme retning bl.a. som følge af, at 
faggrupperne har fælles ledelse. Sådan et dagligt arbejdsfællesskab bidrager til arbejds-
glæde blandt faggrupperne. Arbejdsglæde følger også af oplevelser af, at relationerne 
og samarbejdet mellem faggrupper er karakteriseret ved ligeværd og teamånd, hvor alle 
faggrupper oplever at byde ind, og hvor ingen kan undvære hinanden. Fordi der er nær-
hed med og adgang til sparring hos sygeplejersker, er der bedre rammer for faglig ud-
vikling af hjælpere og assistenter, hvilket er forbundet med tilfredshed i jobbet. Erfarin-
gerne er også, at overdragelse af sygeplejeopgaver understøtter fastholdelse og rekrut-
tering af assistenter. 

Lederne i casekommunerne med tværfaglig organisering har fokus på at fremme både 
tværfaglighed og monofaglighed. Erfaringerne er, at det at sikre tværfaglighed i daglig-
dagen kræver ledelsesfokus, da sygeplejersker har en tendens til at søge mod hinanden, 
fx ved at spise frokost for sig selv. De interviewede ledere er også optagede af sygeple-
jerskernes monofaglighed, fordi både tværfaglighed og monofaglighed sameksisterer i 
de tværfaglige organiseringer. I casekommunerne er der forskellige erfaringer med kon-
krete initiativer, der imødekommer sygeplejerskernes behov for faglig udvikling. Det 
handler om kompetenceudvikling, fx på hospitalerne til nye eller instrumentelt komplekse 
opgaver, og strukturer for monofaglig sparring med andre sygeplejersker, fx ugentlige 
møder. En casekommune har ansat koordinerende sygeplejersker i hvert distrikt, som 
ifølge interviewene bidrager til at højne sygeplejerskers (og hjælpere og assistenters) 
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faglige niveau. Det handler også om at tilbyde sygeplejerskerne egne grupperum, som 
de oplever bidrager positivt til følelsen af at være en del af et monofagligt fællesskab. 
Endelig er der erfaringer med samlokation for flere tværfaglige grupper, hvilket øger vo-
lumen i antallet af sygeplejersker, hvorved sygeplejerskerne har flere sygeplejersker at 
sparre med i det daglige. Sygeplejerskernes behov for monofaglige rum (fysisk og fag-
ligt) er ikke forbundet med oplevelser af frustration eller konflikt i relationen til hjælpere 
og assistenter. 
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4 Konklusion  

Denne rapport har til formål at skabe viden om organiseringen af hjemmeplejen og hjem-
mesygeplejen. Rapporten svarer på, hvilke fordele og ulemper der knytter sig til hhv. 
monofaglig og tværfaglig organisering, samt hvilke organisatoriske initiativer der kan 
imødekomme ulemperne. Spørgsmålene er besvaret via et kvalitativt casestudie i fem 
kommuner. Tre casekommuner er eksempler på monofaglig organisering, hvor sygeple-
jerskerne er organisatorisk adskilt fra hjemmeplejen i en selvstændig enhed under egen 
ledelse. To casekommuner deltager som eksempler på tværfaglig organisering, hvor sy-
geplejersker, assistenter og hjælpere er integreret i tværfaglige grupper under fælles 
ledelse og med fælles lokation. 

4.1 Et dilemma mellem sygeplejerskers monofaglighed eller 
tværfagligt samarbejde 

Analysen viser, at hovedfordelene ved monofaglig organisering er, at organiseringsfor-
men understøtter høj monofaglighed og rekruttering og fastholdelse i sygeplejen. Ople-
velsen i casekommunerne med monofaglig organisering er, at sygeplejersker har behov 
for faglig sparring og fællesskab med andre sygeplejersker. Vurderingen er samtidig, at 
monofaglig organisering bedst imødekommer disse behov. Monofaglig organisering til-
godeser altså sygeplejerskernes oplevede behov for monofagligt fællesskab. Argumen-
tet er, at et højt fagligt niveau blandt sygeplejerskerne er nødvendigt, for at hjemmesy-
geplejen er rustet til at varetage instrumentelt komplekse sygeplejeopgaver og komplekse 
borgerforløb – og altså kunne levere høj kvalitet i den del af sygeplejen, sygeplejerskerne 
selv leverer. Den primære ulempe er udfordringer med det tværfaglige samarbejde mellem 
hjemmeplejen og hjemmesygeplejen, herunder udfordringer med tilstrækkelig tværfaglig 
sparring og vidensdeling samt en optimal arbejdsdeling mellem faggrupperne.  

Hovedfordelen ved tværfaglig organisering er, at organiseringsformen sætter borgeren 
i centrum. Det sker som følge af velfungerende tværfagligt samarbejde mellem sygeple-
jersker, assistenter og hjælpere, der bidrager til kontinuitet i borgerkontakten og tidlig 
opsporing af begyndende sygdom. Interviewpersonerne i disse kommuner oplever, at 
tværfaglig organisering er den ideelle, fordi organiseringsformen understøtter, at fag-
grupperne kan levere høj samlet kvalitet i borgerforløbene. Det er hovedargumenterne 
for valget af tværfaglig organisering. 

Analysen peger således på tydelige forskelle i oplevelsen af tværfagligt samarbejde mel-
lem de to organiseringsformer. Der er variation mellem casekommunerne og interview-
personernes betragtninger, men gennemgående består udfordringerne i de monofaglige 
organiseringer i, at rammerne og strukturerne for sparring og vidensdeling ikke fungerer 
optimalt, at der er en lav grad af kendskab og tryghed mellem faggrupperne, og at der 
er stor afstand og begrænset adgang mellem hjemmepleje og hjemmesygepleje – også 
selvom sygeplejerskerne er interesserede i at samarbejde med hjemmeplejen. Oplevel-
sen i de tværfaglige organiseringer er omvendt, at der her er kendskab og tryghed mel-
lem faggrupper samt nærhed og adgang til hinanden i det daglige. 
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Casekommunerne med monofaglig organisering oplever ikke, at organiseringsformen er 
ideel i forhold til at sikre tværfagligt samarbejde omkring borgerne. Flere fagchefer og 
ledere i hjemmeplejen i de monofaglige organiseringer ønsker på den baggrund integra-
tion mellem hjemmepleje og hjemmesygepleje af hensyn til borgerne, men sygeplejer-
skernes ønske om at være i en selvstændig enhed er styrende for at bevare den mono-
faglige organisering. Ledere og sygeplejersker i disse casekommuner giver udtryk for 
bekymringer omkring integration. Bekymringerne går på, at det vil blive sværere at be-
vare sygeplejerskernes faglige niveau og mulighederne for fastholdelse og rekruttering 
af sygeplejersker i en tværfaglig organiseringsform. Perspektiverne er til dels formet af 
erfaringer med tidligere integrerede ordninger på området, som for sygeplejersker er 
forbundet med oplevelser af devaluering af deres faglighed, mens det for hjælpere og 
assistenter er forbundet med et tættere samarbejde med sygeplejerskerne. 

Analysen peger således på, at der er to overordnede hensyn på spil i kommunernes valg 
om organisering af hjemmeplejen og hjemmesygeplejen: sygeplejerskers monofaglighed 
og tværfagligt samarbejde. I interviewene i de monofaglige organiseringer står disse to 
hensyn i et modsætningsforhold til hinanden, hvor kommunerne opnår høj monofaglig-
hed i sygeplejen på bekostning af det tværfaglige samarbejde med hjemmeplejen. I in-
terviewene i de tværfaglige organiseringer står disse hensyn ikke i et modsætningsfor-
hold, men sameksisterer. Her er oplevelsen, at faggrupperne har et velfungerende tvær-
fagligt samarbejde, der sætter borgeren i centrum, samtidig med at sygeplejersker kan 
levere det sygeplejefaglige niveau, som opgaverne og borgerne kræver af dem.  

Casekommunerne med monofaglig organisering fremsætter en sammenhæng mellem 
monofaglig organisering, monofagligt fællesskab og højt monofagligt niveau – og om-
vendt en sammenhæng mellem tværfaglig organisering og lav faglighed blandt sygeple-
jersker. For disse casekommuner udmønter hensynene sig derfor i et dilemma om, hvor-
vidt sygeplejerskers monofaglighed eller tværfagligt samarbejde er det væsentligste.  
Denne sammenhæng genfindes ikke i casekommunerne med tværfaglig organisering. 
Her er oplevelsen altså ikke, at tværfaglig organisering fører til lavere faglighed blandt 
sygeplejerskerne, men at sygeplejerskernes faglige udvikling og oplevede behov for mo-
nofagligt fællesskab bliver imødekommet igennem organisatoriske initiativer. 

4.2 Muligheder for sygeplejerskers monofaglighed og 
tværfagligt samarbejde 

Uagtet organiseringsform har hjemmeplejen og hjemmesygeplejen til opgave at sikre et 
højt fagligt niveau blandt såvel sygeplejersker som hjælpere og assistenter samt sikre 
tværfagligt samarbejde, idet borgerne har behov for begge dele – de har behov for høj 
kvalitet i den pleje og sygepleje, som hjælpere, assistenter og sygeplejersker leverer, 
ligesom de har behov for kontinuitet og tidlig opsporing i indsatsen, som sikres igennem 
tværfaglig sparring og vidensdeling. 

Analysen peger på, at både høj monofaglighed og velfungerende tværfagligt samarbejde 
hviler på følgende elementer: kendskab og tryghed samt adgang og nærhed. Sygeple-
jerskernes behov for monofagligt fællesskab imødekommes igennem adgang til et trygt 
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fællesskab og sparring med andre sygeplejersker i det daglige – både hjemmesygeple-
jersker og sygeplejersker med andre kompetencer fx akut- og specialistsygeplejersker – 
og via kompetenceudvikling, fx ved sygeplejersker på hospitalerne, der kan føre nye 
kompetencer og viden til hjemmesygeplejerskerne. Kendskab til sygeplejerskerne er for-
udsætning for, at hjælpere og assistenter føler sig trygge ved at kontakte sygeplejer-
skerne og dele deres observationer af borgerne med dem. Ligeledes er kendskab til 
hjælpere og assistenter en forudsætning for, at sygeplejerskerne ved, hvordan de skal 
reagere på deres observationer. Kendskab og tryghed er også centralt for, om sygeple-
jersker overdrager sygeplejeopgaver til hjælpere og assistenter. En forudsætning for, at 
faggrupperne kan sparre og vidensdele om borgerne, er adgang til hinanden. Analysen 
peger på, at hjælpere og assistenter har behov for telefonisk adgang til den sygeplejer-
ske, der kender borgeren. De har også behov for uformelle anledninger til at mødes for 
at sparre ansigt til ansigt. En forudsætning for at kunne opbygge kendskab og tryghed 
er nærhed mellem faggrupperne. 

Disse elementer etableres igennem strukturer og rammer. I analysen er mest centrale 
struktur for det tværfaglige samarbejde tværfaglige møder (fx triagemøder) mellem sy-
geplejersker, assistenter og hjælpere. Men udbyttet af møderne hviler på kendskab og 
tryghed mellem faggrupperne og sygeplejerskernes kendskab til de borgere, mødet om-
handler. Samlokation skaber bedre rammer for kendskab og tryghed, når faggrupperne 
er organiseret under samme tag. Det øger adgangen og mindsker afstanden mellem fag-
grupperne, fordi det øger mulighederne for at mødes formelt og uformelt. Tilpasning af 
sygeplejens ruter, hvor en gruppe af sygeplejersker og en gruppe af hjælpere og assi-
stenter kører i samme geografiske område (og dermed hos samme borgere), understøt-
ter ligeledes mulighederne for at opbygge kendskab og tryghed igennem adgang til hin-
anden. Det skaber flere anledninger til at mødes, gør at hjælpere og assistenter ved, 
hvilken sygeplejerske de kan kontakte, samt at sygeplejerskerne har kendskab til bor-
gerne og dermed et mere kvalificeret afsæt for at yde rådgivning og sparring til fælles 
borgere og til hjemmeplejens borgere. 

Figur 4.1 illustrerer disse elementer, der bidrager til høj monofaglighed og tværfagligt 
samarbejde uagtet organiseringen af hjemmeplejen og hjemmesygeplejen:  
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Figur 4.1 Centrale elementer for at sikre høj faglighed og tværfagligt samarbejde i 
hjemmeplejen og hjemmesygeplejen 

  
Kilde: Egen tilvirkning. 

Figur 4.1 viser målet om kvalitet i borgerforløbene og betingelsen omkring gensidig af-
hængighed i faggruppernes opgaveløsning. Forudsætningerne for den gensidige af-
hængighed er a) høj faglighed internt i faggrupperne og b) tværfagligt samarbejde mel-
lem faggrupperne. Disse forudsætninger understøttes af mekanismerne kendskab og 
tryghed samt adgang og nærhed, der altså er yderligere forudsætninger for at skabe høj 
faglighed og tværfagligt samarbejde. Eksempler på konkrete organisatoriske initiativer, 
som skaber strukturer og rammer for at disse mekanismer er tilstede, er samlokation af 
sygeplejersker, assistenter og hjælpere, tilpasning af sygeplejens ruter med hjemmeple-
jens, tværfaglige møder og telefonadgang. Figuren viser ligeledes betydningen af le-
delse, hvor ansvaret for at sikre rammerne og strukturerne ligger. 
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5 Perspektivering 

Denne analyse har taget de første skridt mod at skabe viden om organiseringen af hjem-
meplejen og hjemmesygeplejen i Danmark og dermed danne et vidensgrundlag for kom-
munernes arbejde med organisering, faglighed og tværfagligt samarbejde. Analysen rej-
ser også en række nye spørgsmål, som det er uden for rammerne af denne rapport at 
besvare.  

Er der sammenhæng mellem organiseringsform og kvaliteten af plejen?  
Interviewene indikerer dels, at monofaglig organisering skaber rammerne for høj kvalitet 
i leveringen af den sygepleje, sygeplejerskerne står for. Dels indikerer interviewene, at 
tværfaglig organisering skaber rammerne for høj samlet kvalitet i borgerforløbene, her-
under en højere grad af kontinuitet og effektiv forebyggelse af indlæggelser i form af 
tidlig opsporing. Altså er der ifølge interviewpersonernes erfaringer og perspektiver sam-
menhæng mellem organiseringsform og forskellige kvalitetsparametre i plejen og syge-
plejen. Der er dog ikke nogle kvantitative studier, som bakker op om disse oplevede 
sammenhænge. Spørgsmålet er indtil videre kun belyst i begrænset omfang i en dansk 
kontekst i form af en evaluering af et lokalt forsøg med selvstyrende teams hos en privat 
leverandør (Kjellberg, 2021). Det er ikke desto mindre vigtigt at søge besvaret for videre 
at styrke kommunernes vidensgrundlag for organiseringen af hjemmeplejen og hjemme-
sygeplejen. 

Hvad er hjemmesygeplejerskens rolle? 
I analysen kommer forskellige forståelser af hjemmesygeplejerskens rolle og kerneop-
gave til udtryk på tværs af de to organiseringsformer. Fælles er, at hjemmesygeplejer-
skens rolle gennemgående beskrives med ord som ”forløbsleder”, ”sparringspartner” og 
”rådgiver på distancen” for hjælpere og assistenter. Det gælder også tidligere analyser 
(Vinge, 2017, Vinge & Kilsmark, 2009). Begreberne grundlæggende pleje og helhedssy-
gepleje er praktisk talt fraværende i interviewene. Rollen beskrives heller ikke som udø-
ver af sygepleje. Sygeplejerskerne virker snarere til at fjerne sig herfra ved at fokusere 
på varetagelsen af instrumentelt komplekse sygeplejeopgaver og ved ikke at tage del i 
plejen. Det kan skyldes, at de ikke oplever at have tid, men også et ønske om at trække 
en tydelig grænse til hjælpere og assistenter som ”retmæssige” udførere af plejeopga-
verne. Sygeplejerskerne har fyldte kørelister med mere eller mindre komplekse sygeple-
jeopgaver. Og som analysen viser, oplever nogle sygeplejersker et behov for at beskytte 
sig mod ”servicering” og fokusere tiden på ”kerneopgaven”. Dette defineres ikke nær-
mere, men synes at være de 15-40 pct. af sygeplejen, som sygeplejerskerne selv leverer 
– og altså ikke rådgivningen af hjælpere og assistenter i forhold til deres observationer 
og levering af den resterende del af sygeplejen. I de tværfaglige organiseringer synes 
sygeplejerskernes rolle at være både rådgivere og udførere af (komplekse) sygepleje-
opgaver. Disse forskelle får hjemmesygeplejerskens rolle til at fremstå uklar. Det er imid-
lertid væsentligt at få uddybet de umiddelbart forskellige konstruktioner og forståelser 
af hjemmesygeplejerskens rolle og kerneopgave(r) i praksis, og hvilke konsekvenser det 
har for sygeplejerskernes professionelle identitet. 
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Hvad er social- og sundhedsassistentens rolle?  
På tværs af organiseringsformer peger interviewene på, at kommunernes formelle ram-
mer (kompetencevurdering) for fordelingen af sygeplejeopgaver mellem faggrupperne 
er for snævre i forhold til assistenternes uddannelse og kompetencer inden for sygepleje. 
Oplevelsen er, at de formelle rammer for opgavefordelingen hæmmer optimal arbejds-
deling og fastholdelse og rekruttering af assistenter. Assistenternes opgaver ligger imel-
lem hjælpere og sygeplejerskers opgaveområder, og således befinder de sig i bufferzo-
nen mellem de to faggrupper. Dertil er assistentens rolle til forhandling i den enkelte 
kommune. Disse forhold får rollen til at fremstå uklar. Oplevelsen blandt assistenterne er 
også, at de i dag må udføre mindre sygepleje end tidligere. Det har som konsekvens, at 
de ikke oplever at anvende deres uddannelse i deres arbejde. Disse oplevelser genfindes 
i rapporten af Vinge og Topholm (2021). Denne oplevelse af ”afvikling” i kompetencerne 
(i betydningen sygeplejeopgaver) sker på trods af en væsentlig udvikling i assistentud-
dannelsen, der i dag har en varighed på 3 år og 9 måneder, er rettet mod sygepleje, og 
som berettiger til autorisation. Nyuddannede assistenter har heller ikke længere først 
gennemført hjælperuddannelsen. Så hvad forklarer disse modsatrettede tendenser? Og 
hvordan anvender vi bedst muligt assistenternes kompetencer frem over? 

Hvordan leder man monofaglighed og tværfaglighed?  
Analysen peger ikke overraskende på, at der er behov for ledelse i hjemmeplejen og 
hjemmesygeplejen. Nærmere bestemt er der behov for ledelse af monofaglighed og 
tværfaglighed på en og samme tid uagtet organiseringsform. Ledelsesopgaven synes at 
være kompleks, og studier af ledelse i ældreplejen er sparsomme. Nogle ledere i analy-
sen peger på fordele ved integreret ledelse, og analysen peger på nogle fokusområder 
for ledelse i monofaglige og tværfaglige organiseringer respektivt. Generelt ved vi fra 
litteraturen om ledelsesspænd (antal medarbejdere pr. leder), at ledelsesspændet skal 
være mindre, når diversiteten i medarbejdersammensætning, geografisk spredning, 
ydelsesgrupper mv. stiger. Dette vil i denne sammenhæng også betyde, at ledere med 
en tværfaglig sammensætning – alt andet lige – skal have et mindre ledelsesspænd. Men 
analysen kan ikke sige mere om, hvordan ledelse af monofaglighed og tværfaglighed 
konkret bedrives i dagligdagen. Det skaber rum for yderligere analyse af ledelse i hjem-
meplejen og hjemmesygelejen. 

Hvordan foregår det tværfaglige samarbejde i praksis?  
Analysen beskriver faggruppernes oplevelse af, hvordan det tværfaglige samarbejde fo-
regår, herunder hvornår det går godt, og hvornår og hvorfor det er svært. De anvendte 
metoder afgrænser sig imidlertid fra at undersøge, hvordan det tværfaglige samarbejde 
foregår i praksis. For at forstå dette er der brug for dybdegående etnografiske studier af 
faggruppernes grænsedragningspraksisser, og hvordan disse praksisser påvirker fag-
gruppernes roller og faglighed.  
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Bilag 1 Deltagere 

Bilagstabel 1.1 Analysens deltagere fordelt på casekommuner og faggrupper 

Kommune Ledelsesniveau 1 Ledelsesniveau  
2 og 3 

Sygeple-
jersker 

Assi-
stenter 

Hjælpere I alt 

Casekom-
mune 1:  
Monofaglig 
organisering 

Fagchef for ældre-
området 
Fagchef for sund-
hedsområdet 

Leder af sygepleje 
Områdeleder i 
hjemmeplejen 
Daglig leder i hjem-
meplejen 

3 2 2 12 

Casekom-
mune 2:  
Monofaglig 
organisering 

Fagchef for sund-
heds- og ældreom-
rådet 

Leder af hjemme-
pleje 
2 gruppeledere i 
hjemmeplejen 
Leder af sygepleje 
Gruppeleder i syge-
plejen 

3 2 2 13 

Casekom-
mune 3:  
Monofaglig 
organisering 

Fagchef for sund-
heds- og ældreom-
rådet 

Leder af hjemme- 
og sygeplejen 
Leder af sygepleje 
Leder af hjemme-
plejegruppe 

1 udkø-
rende 
1 koordi-
nerende 
sygeple-
jerske i 
hjemme-
plejen 
1 frafald 

2 
 

2 
 

10 

Casekom-
mune 4: 
Tværfaglig 
organisering 

- Leder af hjemme- 
og sygeplejen 
2 distriktsledere 

2 2  2 9 

Casekom-
mune 5: 
Tværfaglig 
organisering 

Fagchef for sund-
heds- og ældreom-
rådet 

2 distriktsledere 
1 gruppeleder 

2  
1 frafald 

1 
1 (inde-
området) 

2 
1 frafald 

10 

I alt 5 17 12 10 10 54 
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Bilag 2 Interviewguides 

Bilagstabel 2.1 Interviewguide til sygeplejersker 

  

Sygeplejersker 

Tema Spørgsmål  

Introduktion  Projektet og interviewer 
Optagelse, data, anonymitet 
Vil I starte med at introducere jer selv? 
Vil I starte med at fortælle om jeres case/borgerforløb? 

Rolle og faglighed Hvilken rolle havde I i jeres borgerforløb? 
Hvilke rolle havde SSA/SSH? 
Hvordan oplevede I, at I fik din faglighed i spil? 
Hvordan vil I beskrive jeres kernefaglighed som hjemmesygeplejersker? 
Hvad har man brug for for at være en dygtig hjemmesygeplejerske? 
Fra SSA/SSH? 
Fra hinanden? Fx betydningen af monofaglige møder 
Fra specialister? 
Fra leder?  
Hvornår er jeres arbejde utilfredsstillende? Hvornår oplever I ikke at gøre det 
så godt, som I gerne ville? 

Tværfagligt samarbejde Hvor ofte mødes I, eller snakker I sammen på tværs af faggrupper? Både for-
melt og uformelt 
I hvilke situationer arbejder I sammen på tværs af faggrupper? 
Hvad får I ud af at arbejde tættere sammen? Hvad får borgeren ud af det? 
Hvad skal der til, for at I kan arbejde mere sammen på tværs? 

Organiseringsform  Hvilken betydning har den måde, I er organiseret på, for om I kan få jeres 
faglighed i spil i borgerforløbene og for den rolle, I har? 
Hvilke fordele oplever I ved den måde, I er organiseret på? 
Hvilke ulemper oplever I ved den måde, I er organiseret på? 
Hvad kan I gøre for at imødekomme de ulemper? 
Hvad kan jeres ledelse gøre for at imødekomme de ulemper?  

Andre organiseringsformer Hvad tænker I om at arbejde i en kommune med en adskilt/integreret syge-
pleje? Fordele? Ulemper? 
Hvad tænker I om at arbejde i mindre, tværfaglige teams?  
Har den måde, I er organiseret på, betydning for, hvor I søger ansættelse? 
Har den måde, I er organiseret på, betydning for fastholdelse blandt jer og 
jeres kolleger?  

Andet  Noget, vi ikke har været omkring? 
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Bilagstabel 2.2 Interviewguide til social- og sundhedsmedarbejdere 
Social- og sundhedsmedarbejdere  

Tema Spørgsmål  

Introduktion  Projektet og interviewer 
Optagelse, data, anonymitet 
Vil I starte med at introducere jer selv? 
Vil I starte med at fortælle om jeres case/borgerforløb? 

Rolle og faglighed Hvilken rolle havde I i jeres borgerforløb? 
Hvilke rolle havde SPL/SSA/SSH? 
Hvordan oplevede I, at I fik jeres faglighed i spil? 
Hvad har I brug for fra SPL/SSA/SSH for at løse jeres opgaver bedst muligt? 
Hvornår er jeres arbejde utilfredsstillende? Hvornår oplever I ikke at gøre det 
så godt, som I gerne ville? 

Tværfagligt samarbejde Hvor ofte mødes I, eller snakker I sammen på tværs af faggrupper? Både for-
melt og uformelt 
I hvilke situationer arbejder I sammen på tværs af faggrupper? 
Hvad får I ud af at arbejde tættere sammen? Hvad får borgeren ud af det? 
Hvilken betydning har det for jeres arbejde, at I er tæt på sygeplejerskerne? 
Hvad skal der til, for at I kan arbejde mere sammen på tværs? 

Organiseringsform  Hvilken betydning har den måde, I er organiseret på, for om I kan få jeres 
faglighed i spil i borgerforløbene? 
Hvilke fordele oplever I ved den måde, I er organiseret på? 
Hvilke ulemper oplever I ved den måde, I er organiseret på? 
Hvad kan I gøre for at imødekomme de ulemper? 
Hvad kan jeres ledelse gøre for at imødekomme de ulemper?  

Andre organiseringsformer Hvad tænker I om at arbejde i en kommune med en adskilt/integreret syge-
pleje? Fordele? Ulemper? 
Hvad tænker I om at arbejde i mindre, tværfaglige teams?  
Har den måde, I er organiseret på, betydning for, hvor I søger ansættelse? 
Har den måde, I er organiseret på, betydning for fastholdelse blandt jer og 
jeres kolleger? 

Andet  Noget, vi ikke har været omkring? 
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Bilagstabel 2.3 Interviewguide til ledere 

Ledere 

Tema Spørgsmål  

Introduktion  Introduktion til projektet  
Introduktion til interviewer 
Optagelse, deltagers anonymitet og data 
Vil I starte med at introducere jer selv? 

Organiseringsform Hvad er overvejelserne bag den måde, I har organiseret hjemmeplejen og sy-
geplejen? Evt. om de har omorganiseret for nylig 
Hvilken betydning har den lokale kontekst? Fx geografi og størrelse 
Hvilke hensyn kræver valg af organiseringsform? Fx øvrig organisering af sy-
gepleje, økonomistyring … 
Hvilke fordele oplever I ved den måde, I har organiseret jer på? 
Hvilke ulemper oplever I ved den måde, I har organiseret jer på? 
Hvordan forsøger I at imødekomme de ulemper helt konkret? 
Hvilken betydning har organiseringsform for: 
Faglighed 
Tværfagligt samarbejde 
Fastholdelse  
Hvis adskilt – hvad tænker I om at integrere? Hvad ser I som de største barrie-
rer for integration? Hvilke muligheder ser I? Integrere på hvilket niveau? 

Organisatoriske forhold Eksempler på, hvad I gør for at fremme og udvikle: 
Fagligheden i sygeplejen? 
Fagligheden i hjemmeplejen? 
Tværfagligt samarbejde mellem sygeplejersker og social- og sundhedsmedar-
bejdere? 
Fastholdelse i sygeplejen 
Fastholdelse i hjemmeplejen  
Fx tværfaglige møder, monofaglige møder, borgerkonferencer, rolleafklaring …  

Andet  Noget, vi ikke har været omkring? 
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Bilag 3 Kodetemaer 

Tema Undertema 

Casebeskrivelser   

Organisering Casekommune 1 
Casekommune 2 
Casekommune 3 
Casekommune 4 
Casekommune 5 

Hensyn ift. organiseringsform Sygeplejerskers monofaglighed 
Adgang til specialistkompetencer 
Geografi 
Kontinuitet 
Tværfagligt samarbejde 
Kvalitet  
Borgeren i centrum 
Faglighed 
Fysiske rammer 

Arbejdsglæde og fastholdelse  

Rekruttering  

Organisering af sygeplejen Tilpasning af distrikter 
Specialistsygeplejersker 
Akutsygeplejersker 

Teamstørrelse  

Betydningen af samlokation  

Betydningen af ledelse Fælles ledelse 
Adskilt ledelse 
Faglig baggrund 

Faggruppernes roller/kompetencer/kernefaglighed/rolleafklaring Sygeplejersker 
Social- og sundhedsassistenter 
Social- og sundhedshjælpere 
Fremskudte sygeplejersker 

Opgavefordeling/uddelegering Økonomi som barriere 
Tid som barriere  
Planlægning som barriere 
Kendskab til kompetencer 
Formelle rammer som barriere 

Betydningen af formel kommunikation Dokumentation 
Sygeplejerskemøder 
Sygeplejerske-assistentmøder 
Assistent-hjælpermøder 
Tværfaglige møder/borgermø-
der/triagemøder  
Fælles besøg i borgers hjem 
Social- og sundhedsassistentmøder 
Social- og sundhedshjælpermøde 

Betydningen af uformel kommunikation Telefon 
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Tema Undertema 

Ansigt til ansigt 
Frokost 
Adgang til sygeplejersker 

Betydningen af relationer Tryghed/tillid/respekt 
Personligt kendskab 

Professioner og identiteter Hierarki 
Ligeværd/mindreværd  

Undervisning og faglig udvikling  
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