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Problemer i det tværfaglige, 
tværorganisatoriske, tværsektorielle 

samarbejde i psykiatrien 

Elisabeth Naima Mikkelsen, Anne Petersen & Anne Reff Pedersen

I denne artikel præsenteres et kritisk perspektiv på de ændrede organisationsformer, der sær-
ligt ses inden for den offentlige sektor. Her samarbejdes der i højere grad om kerneopgaven 
på tværs af faggrupper, organisationer og sektorer, men mange tiltag gennemføres ofte på 
baggrund af besparelser, hvor mere samarbejde bliver svaret på effektivisering af den offentlige 
sektor. I denne artikel vises, hvilke dynamikker der er i spil, når det tværfaglige, tværorganisa-
toriske og tværsektorielle samarbejde ikke fungerer. I forhold til nærværende tema om tvær-
faglighed og samarbejde ønskes der i artiklen at skabe opmærksomhed om nogle af de typiske 
faldgruber, der kan opstå ved organisering af samarbejde på tværs. 

Indledning

I Danmark har vi socialpsykiatrien og be-
handlingspsykiatrien. Socialpsykiatrien 

hører under kommunerne, mens behand-
lingspsykiatrien hører under regionerne. 
Mennesker med svære sindslidelser og an-
dre komplekse sociale problemstillinger er i 
deres behandlingsforløb ofte i kontakt med 
både socialpsykiatrien og behandlingspsy-
kiatrien. Mens behandlingspsykiatrien står 
for selve den medicinske behandling, er 
socialpsykiatrien ansvarlig for støtte til de 
sindslidende - både af praktisk og social ka-
rakter. Da både de socialfaglige medarbej-
dere i socialpsykiatrien og de sundhedsfag-
lige medarbejdere i behandlingspsykiatrien 
fungerer som vigtige aktører i de sindsli-
dendes behandlings- og støtteforløb, har et 
godt samarbejde mellem disse faggrupper 
stor betydning for de sindslidendes ople-

velser af et sammenhængende forløb samt 
deres psykiske og sociale velbefindende. En 
række undersøgelser (Johansen m.fl. 2012; 
Kistrup m.fl. 2009; Madsen m.fl. 2011; Mik-
kelsen m.fl. 2013; Rådgivende Sociologer 
2012), som er blevet udarbejdet i de senere 
år, har dog dokumenteret, at det tværsekto-
rielle samarbejde mellem socialpsykiatrien 
og behandlingspsykiatrien flere steder i 
Danmark er præget af alvorlige problemer. 

Undersøgelserne peger specifikt på en 
række barrierer for det tværgående sam-
arbejde i psykiatrien. F.eks. udgør en væ-
sentlig barriere, at der mangler fokus på og 
prioritering af det tværgående samarbejde 
mellem sektorerne (Bengtsson 2011), sær-
ligt på ledelsesniveau, da koordineringen 
af patienters behandlingsforløb kræver 
ledelse på tværs af professioner, organisa-
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tioner og sektorer (Holm-Petersen & Buch 
2014). Formelt set er samarbejdet reguleret 
af sundhedsaftaler mellem region og kom-
mune (se eksempelvis Region Hovedstaden 
2010; Region Hovenstaden 2014), men un-
dersøgelser viser, at medarbejdere i begge 
sektorer har begrænset kendskab til afta-
lerne, og at de derfor ikke spiller en særlig 
central rolle i den daglige koordinering på 
tværs af sektorer (Johansen m.fl. 2012; Ki-
strup m.fl. 2009).

Med udviklingen på det psykiatriske om-
råde, i form af nedlagte sengepladser og 
kortere indlæggelsestid, foregår der en op-
gaveglidning fra behandlingspsykiatrien til 
socialpsykiatrien, hvor de psykiatriske hop-
italer har indskrænket sig til primært at til-
byde medicinsk behandling og har overladt 
terapi og rehabilitering til de socialpsykia-
triske tilbud (Madsen m.fl. 2011). Som følge 
af denne udvikling udpeges en af de største 
barrierer til at være kulturforskelle mellem 
de fagligheder, som arbejder i psykiatriens 
to sektorer, og som fører til, at begreber 
som ’sygdom’, ’behandling’ og ’rehabilite-
ring’/’recovery’ defineres forskelligt blandt 
de sundhedsfaglige og socialfaglige medar-
bejdere, som arbejder i hhv. behandlings- 
og socialpsykiatrien (Bengtsson 2011). Jo-
hansen m.fl. (2012) konkluderer således:

”I den danske litteratur peges der på, at de 
centrale barrierer er kulturelle snarere end 
strukturelle. Det vil sige, at de handler om 
professionel identitet og om forskellige opfat-
telser af sygdom og behandling snarere end 
om organisatoriske og lovmæssige barrierer” 
(Johansen m.fl. 2012, 7).

I tråd hermed ligger en anden stor barri-
ere for det tværgående sektorsamarbejde i 
form af traditioner for silotænkning og af-
delingsfokus, hvor der ikke er tradition for, 
at man blander sig i de andre afdelingers/
organisationers anliggender og slet ikke på 

tvær af sektorer (Seemann m.fl. 2012). Der 
hersker således et såkaldt ”ude af øje ude af 
sind-perspektiv på patienter” (Holm-Petersen 
& Buch 2014, 8) blandt de ansatte i sund-
hedssektoren. Endnu en massiv barriere for 
sektorsamarbejdet er, at medarbejderne op-
lever manglende indsigt i og viden om den 
anden sektors arbejde, faglighed og organi-
sering, og det kan derfor være svært at for-
stå de disponeringer, der foretages af med-
arbejderne i den anden sektor (Mikkelsen 
m.fl. 2013; Rådgivende Sociologer 2012). 
Denne oplevelse af manglende viden om 
’de andre’ er med til at øge afstanden mel-
lem de frontmedarbejdere, der skal koordi-
nere og samarbejde. 

Megen af den danske litteratur om proble-
merne i det tværgående sektorsamarbejde 
anlægger således et professionsperspektiv 
for at forklare, at samarbejdsproblemerne 
handler om en professionskamp mellem 
sundhedsfagligt og socialfagligt personale. 
Det argumenteres, at mødet mellem for-
skellige psykiatriske organisationer og fag-
kulturer skal forstås som en forhandling 
af forskellige verdensbilleder, hvor forskel-
lige billeder af ’os og dem’ kommer i spil 
(Bengtsson 2011; Holm-Petersen & Buch 
2014; Johansen m.fl. 2012; Madsen m.fl. 
2011). Også kaldet ’paradigmekampen’ 
fremhæver dette perspektiv, at stridighe-
derne udspringer af forskellige opfattelser 
af psykisk sygdom og behandling. Er psy-
kisk sygdom en biomedicinsk tilstand, der 
primært skal behandles med medicin? El-
ler er det en bio-psyko-social lidelse, som 
skal afhjælpes gennem professionel støtte, 
hvor der arbejdes recovery-orienteret om 
brugerens egen udviklingsproces hen imod 
at leve et meningsfuldt liv, uagtet om der 
objektivt set stadig er tale om sygdom?

International forskning i tværfaglighed 
og samarbejde i psykiatrien anlægger selv-
samme professionsorienterede perspektiv. 
Colombo m.fl. (2003) viser f.eks., hvordan 
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forskellige faggrupper i det tværfaglige sam-
arbejde i distriktspsykiatrien trækker på 
meget forskellige modeller for psykiatrisk 
sygdom og behandling, og at de forskellige 
modeller særligt konkurrerer med den bio-
medicinske model om autoritet og anerken-
delse. Ligeledes viser Griffiths (1997) i sit 
studie af tværfaglighed i distriktspsykiatri-
en i Wales, at den biomedicinske model do-
minerer over f.eks. psykosociale forståelser 
af patienterne. I forhold til tværfaglighed 
og samarbejde i sundhedssystemet gene-
relt fremhæver Hall (2005) faggruppernes 
silotænkning og kulturelle forskelle som 
afgørende barrierer for et godt samarbejde 
på tværs. Hun beskriver, hvordan faggrup-
per på sundhedsområdet konkurrerer om at 
udvide deres autoritet og dermed gøre sig 
uundværlige i behandlingen af patienterne. 
Denne konkurrence fører til, at faggrupper-
ne udvikler deres helt egne ’cognitive maps’ 
bestående af særegne arbejdsværdier, til-
gange til problemløsning, sprog og profes-
sionelle værktøjer. F.eks. er lægerne vant til 
at arbejde selvstændigt og tage beslutninger 
om patienten uden at konferere med andre, 
mens socialfaglige medarbejdere ofte arbej-
der sammen i mindre teams og derfor er 
trænet i at løse problemerne sammen med 
andre (Hall, 2005; Reese & Sontag 2001). 
Men da faggrupperne ikke udvikler indsigt 
i andre faggruppers ’cognitive maps’, bliver 
samarbejde på tværs rigtig svært. Reese og 
Sontag (2001) fremhæver ydermere, at det 
tværfaglige samarbejde på et hospice be-
sværliggøres af, at faggrupperne mangler 
viden om hinandens ekspertise, kompeten-
cer, uddannelse, værdier og teoretiske fun-
dament, hvilket fører til modstand blandt 
faggrupperne mod at inkludere hinanden i 
arbejdet med patienterne. 

Der er ingen tvivl om, at professionsper-
spektivet har skabt værdifuld indsigt i den 
specifikke problematik, der opleves om-
kring sektorsamarbejdet i den danske psy-

kiatri, og også mere generelt i forhold til de 
faldgruber, der kan opstå, når man sætter 
forskellige fagligheder sammen for at sam-
arbejde. Det som professionsperspektivet 
tydeliggør er, at man inden for en given 
profession deler særlige værdier, verdens-
billeder, kompetencer, viden og sprog, og så 
længe man primært opererer inden for sin 
egen professionelle silo, behøver man ikke 
reflektere nærmer over, hvordan man for-
står de situationer, relationer og roller, man 
møder i det daglige arbejde. Kommunika-
tionen mellem medarbejdere kan derfor ba-
sere sig på implicitte og uudtalte forståelser, 
som er delte, fordi man har samme profes-
sionelle baggrund – samme ’cognitive map’. 
Men med de ændrede organisationsformer 
inden for særligt den offentlige sektor, hvor 
det forventes, at der samarbejdes om kerne-
opgaven på tværs af faggrupper, organisa-
tioner og sektorer, vil man som professionel 
i langt højere grad opleve, at man i det dag-
lige arbejde møder og skal forholde sig til 
samarbejdspartnere fra andre professioner. 
Det er derfor ifølge internationale professi-
onsforskere (Dent & Whitehead 2002; No-
ordegraaf 2007) nødvendigt at genfortolke 
vores forståelse af, hvad professionalisme er, 
og ikke længere primært se det som noget, 
der knytter folk sammen i forhold til værdi-
er, verdensbilleder, viden og sprog. I stedet 
skal vi se den professionelle som refleksiv, 
meningsskabende og kommunikerende, og 
som en har brug for at gøre sig forståelig 
overfor samarbejdspartnere med andre pro-
fessionelle baggrunde. Noordegraaf (2007) 
skriver således:

”Attempts to reinterpret professionalism…
try to turn professionalism into a much 
more relational concept. Link with outside 
worlds, organizational rationales, and other 
professionals become essential parts of pro-
fessionalism…. In a more practical sense, 
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this calls for interdisciplinary knowledge and 
interactive skills” (s. 774-775).

I tråd med nyere professionsforsknings fo-
kus på meningsskabelse, kommunikation 
og refleksivitet ønsker vi i denne artikel 
at anlægge et organiseringsperspektiv på 
fænomenet tværfaglighed og samarbejde. 
Med et organiseringsperspektiv mener vi, 
at vi ser på, hvordan aktørerne i forskel-
lige behandlings- og socialpsykiatriske or-
ganisationer handler overfor hinanden, og 
hvordan dette er i overensstemmelse med 
den mening, de skaber om hinanden og 
om samarbejdet på tværs. Hvad trækker 
de på, når de skaber mening? Er der nogle 
forestillinger om samarbejdet, egen ind-
sats og ’den anden’, som aktørerne trækker 
mere på end andre? I så fald; hvad er det 
for en orden, der organiserer aktørernes 
handlinger i samarbejdet på tværs af de to 
sektorer? Da vores fokus i denne artikel er 
på sammenhængen mellem den mening, 
aktørerne skaber i samarbejdet mellem 
behandlings- og socialpsykiatrien og om 
hinanden, og deres handlinger, dvs. de-
res håndtering af de samarbejdsproblemer 
de oplever, anvender vi Karl Weicks teori 
(1995; 2001) om ’sensemaking’ i organisa-
tioner. Vi anvender teorien til at analysere 
empirien fra en kvalitativ interviewunder-
søgelse for at besvare spørgsmålet: Hvor-
dan oplever og håndterer forskellige faggrupper 
samarbejdsproblemer mellem behandlingspsy-
kiatriske hospitalsenheder og socialpsykiatriske 
botilbud og centre? Det er med afsæt i teorien 
om sensemaking, at vi ønsker at forklare 
faggruppernes handlinger i det tværfaglige, 
tværorganisatoriske, tværsektorielle samar-
bejde, for dermed at finde frem til den or-
den i de tværgående relationer, der organi-
serer samarbejdet på tværs, dvs. producerer 
samarbejdsproblemerne.

Hvor ovenævnte forskning om det tvær-
gående sektorsamarbejde fokuserer på 

kulturelle barrierer og professionskampe, 
ønsker vi at supplere og bidrage til denne 
litteratur ved at se på de indbyrdes relatio-
ner og interaktionsdynamikker, der skaber 
samarbejdsproblemerne, og som er at finde 
på frontmedarbejderniveau mellem be-
handlings- og socialpsykiatriske organisa-
tioner, som skal samarbejde med hinanden. 
Ved at analysere og forstå de dynamikker, 
der udspiller sig i medarbejdernes indbyr-
des relationer, når de skal samarbejde og 
koordinere patientforløb, opnår vi indsigt 
i, hvordan man kan forstå deres praksis for 
samarbejde. Vi har valgt Weicks teori for 
på mikroniveau at undersøge, hvad, i form 
af meningsskabelser, faggrupperne ’enac-
ter’, når der opstår problemer i samarbejdet 
mellem behandlings- og socialpsykiatrien, 
og hvordan ovennævnte makrostrukturer 
af samarbejdsproblemer og relationer mel-
lem behandlings- og socialpsykiatrien ska-
bes og opretholdes af faggruppernes lokale 
meningsskabelse og enactments.

Den danske psykiatri
Den psykiatriske institution har udviklet 
sig. Først fra at være anstalter for sinds-
syge til det moderne psykiatriske hospital, 
og senere i 1980’erne med opsplitningen 
af det psykiatriske system. Her forblev det 
behandlingspsykiatriske område kædet 
sammen med det somatiske hospitalsvæ-
sen, mens en mere decentral psykiatri, hvor 
brugerne får støtte på bosteder eller i egen 
bolig, skød frem. Især nedskæringen af sen-
gepladser var med til at fremme indførslen 
af disse nye decentrale former for organi-
sering i psykiatrien (Kelstrup 1983), hvor 
formålet var at yde støtte og behandling til 
mennesker med psykiske lidelser i en mere 
hjemlig atmosfære. I dag hører de behand-
lingspsykiatriske hospitalsenheder under 
regionerne, mens de socialpsykiatriske bo-
steder og centre hører under kommunerne. 
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Behandlingspsykiatrien omfatter åbne 
og lukkede hospitalsafdelinger, ambulante 
klinikker samt opsøgende teams, som diag-
nosticerer og tilbyder medicinsk behand-
ling af personer, der lider af psykisk syg-
dom (Johansen m.fl. 2012). Medarbejdere 
i behandlingspsykiatrien har derfor typisk 
en medicinsk uddannelse som psykiatere, 
sygeplejersker eller social- og sundhedsas-
sistenter. I behandlingspsykiatrien er den 
medicinske model og begrebet ’sygdom’ i 
fokus, og det handler om at behandle pa-
tienternes underliggende patologier for 
derigennem at rette op på ubalancer (Cock-
erham 1992; Eplov m.fl. 2010). Behand-
lingspsykiatrien har oplevet store omorga-
niseringer i de seneste årtier med mange 
nedlagte sengepladser og kortere indlæg-
gelsestid. Kerneopgaven for medarbejderne 
i den moderne hospitalspsykiatri har derfor 
ændret sig til primært at yde patienterne 
stabiliserende medicinsk behandling via korte 
indlæggelser, hvorefter patienterne forven-
tes at blive samlet op og viderebehandlet 
af de ambulante tilbud i socialpsykiatrien 
(Madsen m.fl. 2011).

Socialpsykiatrien omfatter botilbud, væ-
resteder for psykisk syge og kommunale 
støtte-kontaktpersoner, der udøver støtte 
til sindslidende, der bor i eget hjem (Johan-
sen m.fl. 2012). Det er primært pædagoger, 
ergoterapeuter, socialrådgivere, psykologer 
og social- og sundhedsassistenter, der arbej-
der i socialpsykiatrien. I socialpsykiatrien 
lægges der primært vægt på en psykoso-
cial tilgang til mental sundhed, frem for 
diagnoser og medicinsk behandling. Den 
psykosociale tilgang lægger vægt på borge-
rens rettigheder og giver dem en aktiv rolle 
i deres egen helbredelse i stedet for kun at 
fokusere på sygdommen (Anthony 1993). 
Kerneopgaven for medarbejderne i social-
psykiatrien er derfor at yde borgerne social-
pædagogisk støtte, så de med tiden kan blive 
’hverdagsduelige’, dvs. i stand til at leve en 

selvstændig tilværelse, også selvom de sta-
dig er syge. 

Medarbejdergrupperne i behandlings- 
og socialpsykiatrien har altså forskellige 
kerneopgaver. Derudover har de også me-
get forskellige tidsorganiseringer for deres 
arbejde. Hvor hospitalspsykiatrien, som er 
de behandlingspsykiatriske organisationer, 
vi har med i vores undersøgelse, typisk 
opererer med meget korte, stabiliserende 
indlæggelser, har socialpsykiatriens boste-
der og kommunale hjemmevejlederteams 
mulighed for at yde en mere langsigtet pæ-
dagogisk og socialfaglig indsats over for de 
sindslidende. 

Vi kan altså konstatere, at de har for-
skellige kerneopgaver og forskellige tids-
organiseringer i behandlings- og social-
psykiatrien. Dette ændrer dog ikke ved, at 
mange sindslidende har brug for støtte fra 
både behandlings- og socialpsykiatrien på 
forskellige tidspunkter i deres støtte- og be-
handlingsforløb. Dette betyder, at det ikke 
giver mening udelukkende at have blik for 
de organisatorisk definerede kerneopgaver, 
der skal løftes i hver af de to psykiatriske 
systemer. De sindslidende er afhængige af, 
at deres behandlings- og støtteforløb, som 
ofte rummer ydelser fra begge sektorer, bli-
ver koordineret mellem medarbejdere fra 
både de psykiatriske hospitalsafdelinger 
samt socialpsykiatriske organisationer. Et 
fokus på psykiatriens opgaveløsning bør 
derfor sætte brugerne i centrum (Kjær & 
Pedersen 2010). I casen, som præsenteres i 
denne artikel, oplever medarbejdere i både 
behandlings- og socialpsykiatrien, at der er 
alvorlige problemer med samarbejdet mel-
lem faggrupper fra organisationer på tværs 
af de psykiatriske sektorer. Alle de intervie-
wede reflekterer over, hvordan problemerne 
i samarbejdet har betydning for brugernes 
oplevelser af at modtage behandling og 
støtte i psykiatrien. 
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Meningsskabelse i 
samarbejdsproblemer
Karl Weicks teori om ’sensemaking’ i or-
ganisationer har en procesorienteret, kon-
struktivistisk tilgang til skabelsen af me-
ning og handler således ikke om at have 
en mening om noget, men om at give me-
ning til noget. Det betyder, at det er ved at 
placere dette ’noget’ i en sammenhæng, at 
der skabes forståelse om hændelser, ting 
og situationer. På den måde sker menings-
skabelse hele tiden, fordi folk retrospektivt 
skaber mening i situationer, de befinder sig 
i. Weick skriver om processer for menings-
skabelse: ”Active agents construct sensible, 
sensable events. They structure the unknown” 
(1995: 4). Meningsskabelse som proce-
steori handler om perception, fortolkning 
og handling, som kontinuerligt forekom-
mer og revideres cyklisk (Weick 1979). To 
grundlæggende antagelser ligger til grund 
for Weicks teori om meningsskabelse. Den 
første antagelse er, at skabelsen af mening 
aldrig sker i et socialt tomrum. Menings-
skabelse er en social proces, hvor sociale 
konstruktioner af mening sker gennem so-
cial interaktion. Relationer mellem menne-
skerne er således centrale i skabelsen af me-
ning. Med denne antagelse har Weicks teori 
således flyttet det forskningsmæssige fokus 
på fortolkning og mening væk fra individet 
og ind i organisationen (Mills m.fl. 2010). 
Studier af meningsskabelse har af samme 
grund et stort fokus på tale og diskurs, fordi 
det er herigennem, at meget social kontakt 
bliver medieret (Weick 1995).

Den anden grundlæggende antagelse 
i Weicks teori om meningsskabelse er, at 
tænkning og handling definerer hinanden 
(Weick m.fl. 2005). Dette betyder, at skabel-
sen af mening er tæt knyttet til det at hand-
le: På den ene side er individet medskaber 
af sine omgivelser, når det skaber mening, 
og på den anden side er handling en betin-
gelse for meningsskabelsen. Weick tager af-

stand fra en forståelse af omgivelserne som 
en objektiv størrelse, der er derude. I stedet 
ser han individer som aktive medskabere af 
omgivelserne (Weick 1993). Begrebet ’ena-
ctment’ beskriver en gensidig proces, hvori 
omgivelserne påvirker individet, og indivi-
det påvirker omgivelserne. Dermed søger 
begrebet ’enactment’ at indfange, at folk 
er med til at skabe deres omgivelser, fordi 
de handler i overensstemmelse med, hvor-
dan de ser verden – deres meningsskabelse 
(Murphy 2015). Fra dette perspektiv hand-
ler meningsskabelse således ikke kun om at 
fortolke verden, men lige så meget om at 
skabe den. 

I denne artikel anvender vi sensema-
king perspektivet til at undersøge, hvor-
dan faggrupperne i psykiatrien oplever og 
håndterer samarbejdsproblemer mellem 
behandlingspsykiatriske hospitalsenheder 
og socialpsykiatriske botilbud og centre. 
Vi tager dermed afstand fra samarbejds-
problemer som objektive størrelser, der er 
’derude’, for selvom Weick anerkender, at 
makrostrukturer eksisterer, er hans ærin-
de primært at undersøge på mikroniveau, 
hvordan disse strukturer sætter sig igen-
nem i den lokale meningsskabelse. Weick 
ophæver således dikotomien mellem mi-
kro- og makroniveau, da han ser dem som 
gensidigt konstituerende (Weick 1993). Ma-
krostrukturer eksisterer ikke uafhængigt af 
reproduktion i konkrete interaktioner på 
mikroniveau. Det er netop igennem den 
lokale meningsskabelse og ’enactement’, at 
strukturer på makroniveau skabes og opret-
holdes. Analysen af meningsskabelse i sam-
arbejdsproblemer viser med tydelighed, at 
medarbejderne på forskellig vis konstruerer 
de problemer, de oplever i samarbejdet mel-
lem behandlings- og socialpsykiatriske or-
ganisationer. Denne forskellighed har stor 
betydning for, hvordan samarbejdsproble-
merne kan gribes an. 
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Metode
Da den såkaldte paradigmekamp siges at 
finde sted mellem social- og behandlings-
psykiatrien, indsamlede vi empirien inden 
for begge disse sektorer. I 2011-2012 gen-
nemførte vi en større interviewundersø-
gelse bestående af 20 enkeltinterviews og 
tre gruppeinterviews med 14 medarbejdere 
fra psykiatrien (se tabel 1). Samlet set har vi 
interviewet 34 medarbejdere. Fra behand-
lingspsykiatrien interviewede vi psykiatere, 
sygeplejersker og social- og sundhedsas-
sistenter fra to lukkede psykiatriske hospi-
talsafdelinger og en psykiatrisk skadestue. 
Fra socialpsykiatrien interviewede vi pæda-
goger, psykologer og ledere fra to botilbud 
og pædagogisk uddannede støtte-kontakt-
personer, også kaldet hjemmevejledere, fra 
to kommunale centre. Interviewpersonerne 
arbejder i organisationer, der ligger inden 

Interviewper-
son nr.

Ansættelse Organisatorisk 
niveau

Organisation Psykiatrisk system Interviewform

1.         Pædagog medarbejder bosted A socialpsykiatrien enkelt

2.         Pædagog medarbejder bosted A socialpsykiatrien enkelt

3.         Pædagog medarbejder bosted A socialpsykiatrien enkelt

4.         Pædagog medarbejder bosted A socialpsykiatrien enkelt

5.         Pædagog medarbejder bosted A socialpsykiatrien enkelt

6.         Pædagog medarbejder bosted A socialpsykiatrien enkelt

7.         Sygeplejerske medarbejder lukket psykiatrisk 
afdeling A behandlingspsykiatrien enkelt

8.         Sygeplejerske medarbejder lukket psykiatrisk 
afdeling A behandlingspsykiatrien enkelt

9.         Sygeplejerske leder lukket psykiatrisk 
afdeling A behandlingspsykiatrien enkelt

10.      Social og sund-
hedsassistent medarbejder lukket psykiatrisk 

afdeling A behandlingspsykiatrien enkelt

11.      Psykiater leder lukket psykiatrisk 
afdeling A behandlingspsykiatrien enkelt

for samme geografiske område. De har sam-
arbejdsflader med hinanden om de samme 
brugere på tværs af sektorerne og er således 
en del af det samme inter-organisatoriske 
felt. Samarbejdet mellem behandlings- og 
socialpsykiatriske organisationer er synligt 
igennem brugerne, da det er brugerne, der 
bevæger sig - eller bevæges - mellem de psy-
kiatriske organisationer for at få hjælp. 
For at få indblik i relationer og interaktioner 
mellem frontmedarbejdere i de forskellige 
behandlings- og socialpsykiatriske organi-
sationer opfordrede vi alle interviewperso-
nerne til at fortælle om situationer, hvor de 
havde oplevet samarbejdsproblemer med 
organisationer på tværs af de to psykiatriske 
systemer. Da vi går fænomenologisk (Mou-
stakas 1994; Schutz 1970) til værks i vores 
undersøgelse, betyder det, at vi undersø-
ger faggruppernes oplevede livsverden og 

Tabel 1: Interviewpersoner
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12.      Social og sund-
hedsassistent medarbejder lukket psykiatrisk 

afdeling A behandlingspsykiatrien enkelt

13.      Social og sund-
hedsassistent medarbejder lukket psykiatrisk 

afdeling A behandlingspsykiatrien enkelt

14.      Psykiater leder psykiatrisk ska-
destue behandlingspsykiatrien enkelt

15.      Sygeplejerske medarbejder psykiatrisk ska-
destue behandlingspsykiatrien enkelt

16.      Social og sund-
hedsassistent medarbejder psykiatrisk ska-

destue behandlingspsykiatrien enkelt

17.      Sygeplejerske medarbejder psykiatrisk ska-
destue behandlingspsykiatrien enkelt

18.      Leder af bosted leder bosted A socialpsykiatrien enkelt

19.      Sygeplejerske medarbejder lukket psykiatrisk 
afdeling B behandlingspsykiatrien enkelt

20.      Pædagog medarbejder bosted B socialpsykiatrien enkelt

21.      Psykolog medarbejder bosted A socialpsykiatrien gruppe

22.      Psykolog medarbejder bosted A socialpsykiatrien gruppe

23.      Pædagog medarbejder bosted B socialpsykiatrien gruppe

24.      Pædagog medarbejder bosted B socialpsykiatrien gruppe

25.      Pædagog medarbejder bosted B socialpsykiatrien gruppe

26.      Hjemmevejleder medarbejder kommunalt 
center A socialpsykiatrien gruppe

27.      Hjemmevejleder medarbejder kommunalt 
center A socialpsykiatrien gruppe

28.      Hjemmevejleder medarbejder kommunalt 
center B socialpsykiatrien gruppe

29.      Sygeplejerske medarbejder lukket psykiatrisk 
afdeling B behandlingspsykiatrien gruppe

30.      Sygeplejerske medarbejder lukket psykiatrisk 
afdeling B behandlingspsykiatrien gruppe

31.      Sygeplejerske medarbejder lukket psykiatrisk 
afdeling B behandlingspsykiatrien gruppe

32.      Sygeplejerske medarbejder lukket psykiatrisk 
afdeling A behandlingspsykiatrien gruppe

33.      Sygeplejerske medarbejder lukket psykiatrisk 
afdeling A behandlingspsykiatrien gruppe

34.      Sygeplejerske medarbejder psykiatrisk ska-
destue behandlingspsykiatrien gruppe
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dagligdagsforståelse af, hvad samarbejds-
problemerne består i, og hvorfor de opstår. 
Ved at få interviewpersonerne til at fortælle 
om konkrete situationer, hvor de oplevede 
samarbejdsproblemer med faggrupper fra 
’det andet’ psykiatriske system, forsøger vi 
at indfange, hvad det er, der handles til live 
og konstituerer samarbejdsproblemer i psy-
kiatrien.

Vi anvendte en tematisk analysemetode 
(Braun & Clarke 2006) til vores systema-
tiske bearbejdning af empirien, da denne 
metode er velegnet til at identificere og 
analysere temaer og mønstre i empirisk 
materiale. Alle interviews er transskribe-
ret og kodet induktivt, således at det er 
interviewpersonernes beskrivelser, der har 
defineret, hvilke temaer inden for samar-
bejdsproblemer, der er særlig relevante i det 
daglige arbejde i psykiatrien. Interviewene 
er blevet kodet ud fra de problemstillinger, 
som medarbejderne har lagt særlig vægt 
på. Vi foretog følgende trin i dataanalysen: 
Først gennemlæste vi alle interviewudskrif-
ter for at få indtryk af så mange temaer og 
mønstre som muligt i forhold til proble-
mer i samarbejdet mellem organisationer 
i psykiatrien omkring de sindslidendes be-
handlings- og støtteforløb. Dernæst kodede 
vi interviewudskrifter og fandt en række 
forskellige oplevelser med samarbejdspro-
blemer: hvad de handler om, og i hvilke 
situationer de opstår. Endelig inddelte vi 
de forskellige fortolkninger i fem forskel-
lige hovedtemaer om, hvad samarbejdspro-
blemer handler om for de faggrupper, der 
arbejder i psykiatrien. En note om brugen 
af ord i denne artikel: Medarbejdere i be-
handlingspsykiatrien omtaler de sindsli-
dende som ’patienter’, mens medarbejdere 
i socialpsykiatrien omtaler dem som ’bebo-
ere’ på bosteder eller ’borgere’. For ikke at 
tage parti anvender vi ordet ’brugere’ om de 
mennesker, der har brug for behandling og 
støtte fra psykiatriske organisationer. 

Meningsskabelse og enactment 
i problemer i det tværfaglige, 
tværorganisatoriske, 
tværsektorielle samarbejde i 
psykiatrien

Med udviklingen i hospitalspsykiatrien, i 
form af nedlagte sengepladser og accelere-
rede behandlingsforløb, bliver mennesker 
med alvorlige psykiatriske lidelser i dag 
udskrevet fra hospitalspsykiatrien langt 
hurtigere end tidligere, hvorfor det er helt 
afgørende, at medarbejdere i de to sektorer 
koordinerer den enkelte brugers støtte- og 
behandlingsforløb. Mange brugere er sim-
pelthen lang mere syge end tidligere, når 
de udskrives, hvorfor de kommunale tilbud 
i socialpsykiatrien spiller en central rolle i 
forhold til at yde brugerne støtte til hver-
dagen og til opfølgende behandling. De 
kommunale støtte-kontaktpersoner støtter 
brugere, der bor i eget hjem, mens brugere, 
der bor på et bosted, modtager støtte fra bo-
stedets medarbejdere. 

Flere af de interviewede oplever dog, at 
der er alvorlige problemer i samarbejdet 
mellem behandlings- og socialpsykiatriske 
organisationer. Selvom medarbejderne i 
behandlings- og socialpsykiatrien samar-
bejder om en fælles gruppe af brugere, op-
lever de ikke nødvendigvis de samme pro-
blemer i samarbejdet mellem dem. Som vi 
viser nedenfor, kan de fremstå enige om, at 
der inden for et bestemt område overord-
net set er nogle problemer i samarbejdet, 
men problemerne opleves forskelligt og 
har forskellig relevans for deres arbejde. Et 
område, hvor medarbejdere i både behand-
lings- og socialpsykiatrien ofte oplever pro-
blemer i samarbejdet, er når informationer 
om brugernes behandlings- og støtteforløb 
ikke udveksles mellem organisationer ved 
indlæggelse, under indlæggelse samt ved 
udskrivning.
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Manglende udveksling af information

Medarbejderne i socialpsykiatrien beskriver, 
at mange brugere oplever et kaotisk udskriv-
ningsforløb fra de psykiatriske hospitalsafde-
linger, fordi viden om brugernes behandling 
aldrig formidles videre til socialpsykiatrien. 
Brugerne udskrives ofte fra hospitalet uden 
at medarbejderne i socialpsykiatrien infor-
meres eller inviteres til udskrivningskon-
ference. Medarbejderne påpeger, at vigtig 
information, vedrørende brugerens indlæg-
gelsesforløb samt planer om opfølgende be-
handling, går tabt. Ligeledes oplever de, at 
de ikke bliver informeret om ændringer i 
brugernes medicin, hvilket gør det svært for 
dem at følge op på brugernes behandling: 

“Når borgeren kommer hjem fra indlæggel-
sen, aner vi ikke, om der er ændret i medi-
cinen, hvad der er sket, eller hvad der skal 
ske” (pædagog på bosted, interviewprs. 
nr. 25). 

Hjemmevejlederne i de kommunale centre 
oplever tilsvarende, at de ikke kontaktes, når 
brugere indlægges. Den manglende oriente-
ring er ofte til gene for hjemmevejledernes 
arbejde, fordi de bruger værdifulde ressour-
cer på at finde ud af, hvor brugeren befin-
der sig: “Det giver unødige problemer og speku-
lationer, og man tilkalder låsesmed og politi...” 
(hjemmevejleder, interviewprs. nr. 28). Den 
manglende udveksling af information be-
grænser således de socialpsykiatriske medar-
bejdere i deres arbejde med at støtte og følge 
op på brugernes behandling efter endt ho-
spitalsindlæggelse. 

Mens medarbejderne i socialpsykiatrien 
især oplever, at de ikke informeres ved ind-
læggelse og udskrivning, peger medarbej-
derne i behandlingspsykiatrien på, at der 
mangler kontakt til socialpsykiatriens med-
arbejdere under brugernes indlæggelse: 

“Det er sjældent, at jeg oplever, at medarbej-
dere i socialpsykiatrien kommer meget under 
brugernes indlæggelser” (sygeplejerske på 
lukket hospitalsafdeling, interviewprs. 
nr. 9). 

Når de socialpsykiatriske medarbejdere ikke 
besøger brugeren under indlæggelsen, ved 
de ikke, hvad der er foregået under behand-
lingsforløbet, og de behandlingspsykiatri-
ske medarbejdere peger på, at i disse situa-
tioner kan brugerne komme til at føle sig 
svigtet af deres støtteperson, hvormed det 
bliver sværere for støttepersonen at støtte 
og motivere brugerne til at tage deres medi-
cin efter hospitalsindlæggelsen. Medarbej-
derne i behandlingspsykiatrien oplever der-
for ofte, at det er med et skælvende hjerte, 
at de udskriver brugerne: 

”Når vi slipper dem fra afdelingen, så er der 
ikke rigtig noget, indtil næste gang de kom-
mer ind” (sygeplejerske på lukket hospi-
talsafdeling, interviewprs. nr. 29).

Medarbejderne i behandlingspsykiatrien 
oplever, at de socialpsykiatriske medarbej-
dere ikke opsøger den information, der er 
relevant for at kunne udføre deres arbejde. 
F.eks. undlader de at deltage i udskrivnings-
konferencer, selvom de bliver inviteret: 

”Når vores patienter har afsluttet behandlin-
gen, og vi ringer til bostedet for at fortælle, at 
patienten udskrives, siger de ofte, at de ikke 
har tid til at komme til et udskrivningsmøde 
før ugen efter. Men problemet er, at vi slet 
ikke kan planlægge så langt frem” (sygeple-
jerske på lukket hospitalsafdeling, inter-
viewprs. nr. 30). 

Konsekvenserne af dette fravær er, at vigtige 
oplysninger om behandlingen ofte går tabt, 
og de hospitalsansatte kobler dette fravær 
til, at mange brugere stopper med at tage 
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deres medicin, så snart de forlader hospita-
let, hvorefter mange hurtigt falder tilbage i 
den dårlige tilstand, de var i før indlæggel-
sen, og må genindlægges. Ifølge mange be-
handlingspsykiatriske medarbejdere kunne 
mange genindlæggelser undgås, hvis bare 
de socialpsykiatriske medarbejdere ville 
prioritere at få de oplysninger, der er til-
gængelige om brugernes behandlingsforløb 
og opfølgende behandling. 

Af ovenstående er det tydeligt, at både 
behandlings- og socialpsykiatriske med-
arbejdere oplever problemer i deres sam-
arbejde om koordinering af brugernes 
behandlings- og støtteforløb. Fra et sense-
making-perspektiv vil vi gerne forstå, hvad 
det er for meningsskabelser, medarbejderne 
handler i forhold til, når de ikke udveksler 
informationer med hinanden. Hvad er det 
for forestillinger om samarbejdet og ’de an-
dre’, der handles til live i relationen mellem 
behandlingspsykiatrien og socialpsykia-
trien? Vi vil altså forsøge at forklare deres 
manglende udveksling af information ved 
at analysere deres meningsskabelse. Vores 
opmærksomhed i resten af   analysen er der-
for på de meningsskabelser, der skaber dy-
namikkerne mellem grupperne i de to sekto-
rer, som opleves som samarbejdsproblemer 
på mikroniveau og samtidig opretholder 
skellet mellem behandlingspsykiatrien og 
socialpsykiatrien på makroniveau.

I begge sektorer fremhæver medarbej-
derne, at problemerne med manglende 
udveksling af information om brugernes 
behandlings- og støtteforløb opstår, fordi 
de ikke forstår hinandens arbejdsopga-
ver og arbejdsområder. Medarbejderne 
fortæller, at der ofte opstår problemer, 
når medarbejdere fra ’den anden’ sektor 
har urealistiske forventninger til deres 
arbejdsområde og mangler forståelse for de 
disponeringer, der foretages.

Manglende forståelse for hinandens 
arbejde

Medarbejderne i behandlingspsykiatrien 
oplever ofte, at socialpsykiatrien misforstår 
deres arbejdsvilkår, f.eks. ved at forvente, 
at brugerne kan forblive indlagt på hospi-
talsafdelingerne, indtil de er færdigbehand-
lede: 

”De psykiatriske afdelinger er altid overbe-
lagte, og vi er derfor ofte tvunget til at ud-
skrive patienter op til weekenden, så der er 
plads til nye patienter” (sygeplejerske på 
lukket hospitalsafdeling, interviewprs. 
nr. 31). 

Disse forventninger matcher dog ikke ho-
spitalets primære opgave, som er at stabi-
lisere brugerne ved hjælp af medicin og så 
hurtigt udskrive dem igen. De behandlings-
psykiatriske afdelinger er hele tiden under 
pres i forhold til at få patienterne hurtigt 
igennem behandlingen, hvorfor hospitals-
personalet jævnligt må udskrive brugere, 
der stadig er meget sårbare. Derfor vælger 
personalet ofte at udskrive brugere, der bor 
på et bosted, fordi dér vil de i det mind-
ste modtage opfølgende støtte fra bostedets 
personale. Medarbejderne i behandlings-
psykiatrien argumenterer, at denne praksis 
sagtens kunne fungere, hvis de socialpsy-
kiatriske medarbejdere blot ville gøre deres 
arbejde; holde brugerne under observation 
og sørge for, at de får deres medicin.

Medarbejderne i socialpsykiatrien ople-
ver, at hospitalspersonalet ofte har ureali-
stiske forventninger til den støtte, de kan 
yde brugere, der lige er blevet udskrevet fra 
hospitalet. Hvor socialpsykiatriens primære 
opgave er at yde støtte til brugerne, har ho-
spitalspersonalet ofte forventninger om, at 
nyudskrevne brugere kan modtage sygefag-
lig pleje, og at bostederne kan fungere som 
minisygehuse:
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”De blev ved med at ringe til os for at få os 
til at måle blodtryk og puls, først på den 
ene beboer og dernæst den næste, og så 
den næste, og så sende målingerne til dem. 
Men er det ikke deres job? Jeg ved ikke, om 
de ikke tror, vi har noget at lave her, og at 
vi derfor lige så godt kan være til rådighed 
til at udføre sygeplejefaglige opgaver” (pæ-
dagog på bosted, interviewprs. nr. 23). 

Ifølge medarbejderne i socialpsykiatrien 
er problemet, at medarbejderne i behand-
lingspsykiatrien ofte udskriver de brugere, 
der bor på et bosted, selvom de stadig er 
meget sårbare, og så forventer, at brugerne 
vil modtage den tiltrækkelige opfølgende 
sygeplejefaglige hjælp fra bostedets medar-
bejdere: 

”Vores beboere udskrives ofte alt for tid-
ligt fra de psykiatriske hospitalsafdelinger, 
på trods af at vi hverken har normeringen, 
ressourcerne eller fagligheden til at kunne 
håndtere, når de er meget syge” (leder på 
bosted, interviewprs. nr. 18). 

Andre eksempler der gives er, at personalet 
i behandlingspsykiatrien har forventninger 
om, at de socialpsykiatriske hjemmevejle-
dere kan besøge nyudskrevne brugere dag-
ligt, selvom der kun er ressourcer til et be-
søg om ugen. Mange brugere, der udskrives 
for tidligt, bliver som regel genindlagt, og 
mange ender som ’svingdørspatienter’, der 
ryger ind og ud af de psykiatriske afdelin-
ger, fordi de ikke færdigbehandles, fortæl-
ler mange medarbejdere i socialpsykiatrien. 
De forstår ikke, at behandlingspsykiatrien 
udskriver brugerne så hurtigt og ikke er 
villige til at genindlægge meget sårbare 
brugere. Medarbejderne i behandlingspsy-
kiatrien forstår derimod ikke, at socialpsy-
kiatrien ikke er villige til at løfte deres del 
af ansvaret, når patienterne udskrives. De-
res urealistiske forventninger til hinandens 

arbejdsindsats og manglende forståelse for 
hinandens disponeringer fører til gensidige 
beskyldninger om, at man ikke gør sit ar-
bejde godt nok, og i både behandlings- og 
socialpsykiatrien beskylder man således 
hinanden for at være årsagen til, at der er 
så mange svingdørspatienter. 

I både behandlings- og socialpsykiatri-
en er de uindfriede forventninger til hin-
andens arbejdsindsats med til at skabe en 
række negative forestillinger om, hvordan 
faggrupperne i den anden sektor arbejder 
med brugerne. De negative forestillinger er 
med til at spænde ben for, at der kan opstå 
en ligeværdig og konstruktiv samarbejdsre-
lation mellem behandlings- og socialpsy-
kiatrien.

Negative forestillinger om hinandens 
arbejde 
I behandlingspsykiatrien fremstilles social-
psykiatrien ofte som inkompetent, fordi 
man mener, at de socialpsykiatriske med-
arbejdere ganske enkelt ikke besidder ikke 
den rette viden og de rette færdigheder, der 
skal til for at hjælpe og håndtere brugerne. 
Især formår medarbejderne i socialpsykia-
trien ikke at a) motivere brugerne til at tage 
deres medicin, b) skabe en fast struktur, der 
støtter brugerne, c) nedtrappe konfliktsi-
tuationer med brugerne. De socialpsykia-
triske medarbejdere fremstilles som særligt 
inkompetente, når det kommer til opgaven 
med at få brugerne til at tage deres medicin. 
En psykiater fortæller: 

”Mit indtryk er, at de siger til patienten ’nu 
skal du lige have din medicin’, og så siger 
patienten ’nej!’, og så siger de bare ’okay’, 
og så kommer man igen en halv time senere 
og håber, at de er mere motiverede. Jeg tror, 
der er et problem med måden, de kommer 
ind til patienterne på, når de forsøger at få 
dem til at tage deres medicin, og jeg tror, at 
mange genindlæggelser kunne undgås, hvis 
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de var bedre til det” (psykiater på lukket 
hospitalsafdeling, interviewprs. nr. 11).  

Ifølge medarbejderne i behandlingspsy-
kiatrien mangler de i socialpsykiatrien en 
grundlæggende forståelse af psykisk syg-
dom, hvorfor de ikke ser medicinsk be-
handling som altafgørende i forhold til at 
lindre brugernes symptomer. Nogle hospi-
talsansatte beskylder endda ligefrem med-
arbejderne på bostederne for at tage medi-
cinen fra brugerne, så snart de er udskrevet 
fra hospitalet: 

”Vi har været ude for, at vi har velmedici-
neret en patient herfra, og lige så snart han 
kom til bostedet, blev alt medicinen taget fra 
ham. Og så stod han her igen, da der var 
gået en uge, og vi kunne starte forfra” (social 
og sundhedsassistent på lukket hospitals-
afdeling, interviewprs. nr. 12). 

I behandlingspsykiatrien ser man social-
psykiatriens manglende viden om psykiske 
lidelser som den primære årsag til de man-
ge svingdørspatienter i psykiatrien. 

Ligeledes formår de socialpsykiatriske 
medarbejdere heller ikke, ifølge medarbej-
derne i behandlingspsykiatrien, at skabe en 
fast struktur, der støtter brugerne: 

”Til trods for at jeg er overlæge i psykiatrien, 
så aner jeg ikke, hvad det er, de går og la-
ver i socialpsykiatrien. Nogen gange får man 
en patient ind af døren, hvor man tænker: 
’hvad i alverden foregår der?’ Nogle af de pa-
tienter vi får ind fra bostedet ser jo ud som 
om, de kommer fra en koncentrationslejr” 
(psykiater på psykiatrisk skadestue, inter-
viewprs. nr. 14).

 Selvom ingen af de interviewede medar-
bejdere fra behandlingspsykiatrien nogen-
sinde havde besøgt et bosted, har mange 
af dem alligevel den opfattelse, at særligt 

bostederne er præget af kaos, og at mange 
brugere er overladt til sig selv: 

”Nogle af de ting patienterne fortæller derfra, 
altså, der er flere, der er døde af overdoser... 
Der foregår røverrier, slåskampe og massivt 
misbrug på det sted” (sygeplejerske på psy-
kiatrisk skadestue, interviewprs. nr. 17). 

De behandlingspsykiatriske medarbejdere 
forklarer, at mange brugere har brug for en 
fast struktur i deres hverdag for at føle sig 
trygge, men manglen på struktur på boste-
derne fører til, at beboerne tilbringer dage-
ne med at drikke og tage narkotika inde på 
deres værelser, hvorefter de kommer op og 
slås med hinanden. Og er der noget med-
arbejderne i socialpsykiatrien ikke formår 
at håndtere, så er det slagsmål mellem bru-
gerne: 

”Det er de dårligste af de dårligste sindsli-
dende, der bliver placeret derude. Og så har 
man en flok pædagoger til at tage sig af dem. 
Og alle ved jo, at pædagoger er sådan nogle, 
som mener, at psykose er en indlæringspro-
ces” (sygeplejerske på lukket hospitalsaf-
deling, interviewprs. nr. 8).

I socialpsykiatrien skildres de medicinsk 
uddannede behandlingspsykiatriske med-
arbejdere ikke som inkompetente, men 
som værende ligeglade med brugerne. 
Dette er tydeligt, når brugerne a) fasthol-
des på høje doser af vanedannende medi-
cin, b) underlægges tvang i behandlingen 
og c) udskrives tilfældigt fra de psykiatriske 
hospitalsafdelinger. Ifølge medarbejderne 
i socialpsykiatrien har de behandlingspsy-
kiatriske medarbejde et meget snæversynet 
fokus på diagnoser og brugernes medicine-
ring, og de er ligeglade med mennesket bag 
diagnosen, hvorfor de stort set aldrig ser 
medicinnedtrapning som en mulighed. I 
stedet holdes mange brugere fast i langva-
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rig medicinering, som er stærkt vanedan-
nende, har en masse uheldige bivirkninger 
og er rigtig svært at komme ud af. Men det 
er det behandlingspsykiatriske personale 
tilsyneladende ligeglade med, fordi, som en 
pædagog på et bosted siger: ”Mange brugere 
sidder fast i en form for kontrolleret misbrug af 
medicin” (interviewprs. nr. 3). Flere medar-
bejdere i socialpsykiatrien fortæller, at psy-
kiaterne laver deres psykiatriske evaluerin-
ger på under fem minutter og aldrig besøger 
brugerne der, hvor de bor. De har derfor 
ingen chance for at vide, om en bruger får 
den rette dosis medicin, og deres manglen-
de indsigt i, hvordan medicinen påvirker 
brugernes i deres sociale liv, er, ifølge med-
arbejderne i socialpsykiatrien, grunden til, 
at det er svært at motivere brugerne til at 
tage deres medicin, når de udskrives fra det 
psykiatriske hospital. 

Den negative fremstilling af behand-
lingspsykiatrien, som værende ligeglad 
med brugerne, næres yderligere af forestil-
linger om, at man i denne del af psykiatrien 
ofte vælger at anvende tvang i behandlin-
gen af brugerne: 

”Jeg hører aldrig vores beboere sige ’hold kæft 
mand, den der indlæggelse var bare fed’. De 
bliver som regel sat op i medicin, og så bliver 
de jo ofte sat under tvang, mens de er der-
inde” (psykolog på bosted, interviewprs. 
nr. 22). 

Derudover fremhæver de socialpsykiatri-
ske medarbejdere, at personalet i behand-
lingspsykiatrien har en tilfældig tilgang til 
udskrivning af brugerne fra de psykiatriske 
afdelinger, da såkaldte ’prikkerunder’ fre-
dag eftermiddag kan afgøre, at en bruger 
pludseligt udskrives for at skabe plads til 
nye patienter i weekenden. 

Medarbejderne i behandlingspsykiatrien 
fremstiller pædagogerne, der arbejder i so-
cialpsykiatrien, som inkompetente, da de 

hverken har den rette viden eller de rette 
færdigheder til at hjælpe og håndtere bru-
gerne, og medarbejderne i socialpsykiatrien 
fremstiller psykiaterne, sygeplejerskerne og 
social- og sundhedsassistenterne som li-
geglade med brugerne, fordi de fastholder 
dem på høje doser af vanedannende medi-
cin, anvender tvang og tilfældigt udskriver 
brugerne fra de psykiatriske hospitalsafde-
linger. De negative forestillinger om hinan-
dens arbejde fører til udbredt mistillid mel-
lem faggrupperne i de to sektorer.

Manglende tillid til hinandens 
arbejdsindsats
I socialpsykiatrien enactes mistilliden ved, 
at man prøver at undgå behandlingspsykia-
trien: 

”Hvis en beboer har det virkelig skidt, så 
snakker vi med ham om, hvad vi kan gøre for 
at undgå, at han skal indlægges. For de ved 
jo godt, at det ikke er et rart sted at komme 
hen. Det er jo et sort hul, det sted” (pæda-
gog på bosted, interviewprs. nr. 2). 

For at minimere kontakten til behandlings-
psykiatrien prøver man altså at undgå, at 
brugerne bliver indlagt på psykiatrisk af-
deling. I behandlingspsykiatrien enactes 
mistilliden ved, at man forsøger at overtage 
de socialpsykiatriske opgaver i brugernes 
støtteforløb efter udskrivning fra hospita-
let. Flere medarbejdere fra både behand-
lings- og socialpsykiatrien beretter om, at 
psykiatere på de psykiatriske hospitalsafde-
linger kræver, at de opgaver, der normalt 
hører til de socialpsykiatriske medarbej-
deres ansvarsområde, i stedet varetages af 
en sundhedsuddannet medarbejder fra be-
handlingspsykiatrien. Mistilliden mellem 
faglighederne indikerer et alvorligt brist i 
forholdet mellem behandlings- og social-
psykiatriske organisationer. 
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Ulighed mellem fagligheder

I og med at medarbejderne i begge sektorer 
ikke har tillid til hinandens arbejdsindsats 
overfor brugerne, forsøger medarbejderne 
enten at undgå hinanden eller at overtage 
hinandens arbejdsopgaver. Men hvor de 
socialpsykiatriske medarbejderes undgåel-
sesadfærd kun forstærker de behandlings-
psykiatriske forestillinger om dem som 
inkompetente, fører den behandlingspsy-
kiatriske overtagelse af socialpsykiatriske 
arbejdsopgaver til en følelse af mindreværd 
hos de socialpsykiatriske medarbejdere. For 
dem etablerer disse dynamikker et internt 
magthierarki, hvor det socialpsykiatriske 
arbejde med - og viden om – brugerne ikke 
vægtes lige så højt som den behandlings-
psykiatriske indsats: 

”De føler sig som storebror i samarbejdsre-
lationen. Som dem, der har den nødvendige 
viden og uddannelse og faglighed” (hjem-
mevejleder, interviewprs. nr. 26). 

I behandlingspsykiatrien ser man derimod 
sin faglighed som noget, der meget effek-
tivt afhjælper symptomerne hos brugerne, 
da mange brugere, så snart de indlægges, 
hurtigt oplever at få det bedre. Tilsvarende 
ser man i behandlingspsykiatrien også sin 
faglighed som noget, der afhjælper de kva-
ler, som de socialpsykiatriske medarbejde-
res har med brugerne. Dette sker f.eks., når 
’besværlige’ brugere genindlægges, eller når 
brugere beholdes på hospitalsafdelingen i 
længere tid, end det strengt taget er nød-
vendigt i forhold til opgaven med at stabili-
sere patienterne: 

”Vi ringer ofte til bostedet og siger ’vi vil 
egentlig gerne udskrive patienten’, men så 
stejler bostedet som regel og siger ’jamen, ja-
men, jamen’. Og så tit og ofte så holder vi 
lidt på dem og tænker ’jamen vi kan da godt 
fungere som hotel og så optage pladsen for 

nogen, som måske har mere brug for det’” 
(sygeplejerske på lukket hospitalsafde-
ling, interviewprs. nr. 7).

I behandlingspsykiatrien ser man således 
sin faglighed som noget, der aflaster det so-
cialpsykiatriske personale, der oplever store 
anstrengelser i deres arbejde med brugerne, 
fordi deres faglighed ikke har udrustet dem 
til at håndtere mennesker med svære sinds-
lidelser.

Diskussion og konklusion
Ved at anlægge et organiseringsperspektiv 
og undersøge de faglige aktørers menings-
skabelse og handlinger i de samarbejdspro-
blemer, de oplever mellem behandlings- og 
socialpsykiatriske organisationer, har vi i 
denne artikel forsøgt at gå i dybden med 
det, der skaber frustrationer hos medar-
bejderne. Alle de interviewede fortæller, at 
samarbejdsproblemerne handler om mang-
lende udveksling af information og mang-
lende koordinering af brugernes behand-
lings - og støtteforløb, hvilket yderligere 
forklares med, at medarbejderne på tværs 
af de to sektorer mangler forståelse for hin-
andens arbejde og derfor har urealistiske 
og uforløste forventninger til de indsatser, 
der kan tilbydes den enkelte bruger i ’den 
anden’ sektor. De uforløste forventninger 
til hinandens arbejdsindsats fører til, at 
medarbejderne i begge lejre har en række 
negative forestillinger om hinandens fag-
ligheder og hinandens måde at arbejde 
med brugerne på, hvorfor de alle nærer en 
nærmest grundlæggende mistillid til den 
arbejdsindsats, der udøves af medarbejder-
ne i ’den anden’ sektor. Mistilliden og de 
negative forestillinger indikerer en alvorlig 
brist i relationen mellem behandlings- og 
socialpsykiatriske fagligheder og organisa-
tioner, og skaber ulighed mellem faglighe-
derne, hvor de socialfaglige medarbejdere i 
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socialpsykiatrien oplever, at de ligger i bun-
den af hierarkiet.

Både medarbejdere i behandlings- og so-
cialpsykiatrien oplever frustrationer pga. 
det konstante pres på ressourcer, og de 
mange brugere, der ikke får det bedre, men 
forbliver svingdørspatienter i årevis. Men 
i begge sektorer, håndterer medarbejderne 
deres frustrationer ved at anklage hinan-
den for at fejle i arbejdet med brugerne. De 
beskylder hinanden for uanstændig hånd-
tering af brugerne, i form af hhv. omsorgs-
svigt og kaos på bostederne og kontrol og 
tvang på hospitalsafdelingerne, og de frem-
stiller hinandens syn på psykisk sygdom 
og arbejdsmetoder som forkerte og som 
årsagerne til, at mange brugere ikke får det 
bedre. Dette er i høj grad blevet en rutine-
præget måde at tænke om problemerne på 
i samarbejdet og en rutinepræget måde at 
relatere til hinanden på på tværs af faglig-
heder, organisationer og sektorer i psykia-
trien. Enkelte af de interviewede medarbej-
derne beskriver, hvordan de godt kan se, 
hvordan den rutineprægede sensemaking 
med negative forestillinger om ’de andre’ 
virker som en selvopfyldende profeti. De 
negative forestillinger kommer til at over-
skygge de positive oplevelser, der også kan 
være, og kommer dermed til at modarbejde 
et godt samarbejde på tværs:

 

“Der er mange forestillinger om socialpsy-
kiatriens manglende tilstedeværelse, og at de 
ikke opsøger patienterne, selvom det er deres 
arbejde. Og så er kontakten jo allerede nega-
tiv, når kontaktpersonen kommer så ind af 
døren for at være med i et behandlingsforløb, 
fordi man på forhånd har en forestilling om, 
at ‘I laver jo heller ikke noget’, eller ‘I gør det 
ikke godt nok, det I gør’“ (sygeplejerske på 
lukket hospitalsafdeling, interviewprs. 
19). 

De negative forestillinger er med til at op-
retholde en grundlæggende mistillid til 
samarbejdspartneren, hvilket bremser sam-
arbejdet. Med vores fokus ser vi, at det er 
igennem de faglige aktørers meningsska-
belse og fastlåste handlerum, at strukturer 
på makroniveau omkring langvarige sam-
arbejdsproblemer mellem de psykiatriske 
sektorer skabes og opretholdes. Som Weick 
skriver: ”Sensemaking is the feedstock for in-
stitutionalization” (1995: 36). Med det me-
ner han, at niveauerne for mikro- og ma-
kroniveau gensidigt skaber hinanden. Vi 
ser, at medarbejderne, igennem konkrete 
kommunikative interaktioner og handlin-
ger, refererer til makrostrukturer, som f.eks. 
at psykisk sygdom er et medicinsk speciale 
og skal behandles med medicin, eller at 
brugeren har brug for støtte og omsorg for 
at kunne leve med sin sygdom. Man kunne 
dog sandsynligvis forvente, at et fokus på, 
hvordan det opleves for brugerne, at mod-
tage kerneydelser i psykiatrien, ville kunne 
rumme, at man som bruger modtager for-
skellige ydelser på forskellige tidspunkter 
i ens støtte- og behandlingsforløb. Men i 
samarbejdet mellem faggrupper i de to sek-
torer fører de mange oplevelser med dårlig 
koordination og uforløste forventninger til 
hinandens indsats til, at der opstår alterna-
tive organiseringer. Man danner negative 
billeder, mister tilliden til hinanden og 
forsøger derfor at minimere kontakten til 
hinanden på tværs af organisationer eller 
overtage de arbejdsopgaver, som det ellers 
var meningen, at den anden sektor skulle 
stå for. Vi ønsker dermed at skabe opmærk-
somhed om, at forskellige faggrupper ikke 
bare ukritisk kan sættes sammen for at 
skulle samarbejde, og at forskellige faggrup-
per ikke bare kan forventes at skulle indgå 
som ligeværdige partnere og samarbejde på 
tværs.

Vores analyse af meningsskabelse i sam-
arbejdsproblemer i psykiatrien har fokus 
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på, hvordan samarbejdsproblemerne op-
leves og fremstilles lokalt i de psykiatri-
ske organisationer, hvilket kan fortælle os 
noget om handlerummet for håndtering 
af samarbejdsproblemerne mellem orga-
nisationer. Forskellig meningsskabelse i 
samarbejdsproblemer handler således ikke 
bare om uenigheder om, hvordan den sam-
arbejdende praksis mellem sektorer skal 
defineres, men i høj grad også om, hvem 
der har retten til at definere, hvad der er 
sandt i forhold til, hvad samarbejdsproble-
merne handler om. I analysen viser vi, at 
trods den konstante indskrænkning af det 
behandlingspsykiatriske felt, ved blandt 
andet nedlagte sengepladser og korte hospi-
talsindlæggelser, holder lægerne og sygeple-
jerskerne fortsat fast i en position af, at det 
er dem, der besidder den primære faglige 
ekspertise i psykiatrisk sygdom og behand-
ling. De socialpsykiatriske medarbejdere på 
bostederne og de kommunale støtte-kon-
taktpersoner forsøger aktivt at modarbejde 
medicinernes indflydelse på, hvordan deres 
arbejde skal vurderes. 

På den måde aktualiserer denne artikels 
analyse af meningsskabelse i samarbejds-
problemer en kritik, der har været rejst af 
Weicks teori om meningsskabelse. Sær-
ligt Mills m.fl. (2010) og Landau og Drori 
(2008) har kritiseret Weick for at antage, 
at meningsskabelse er en demokratisk pro-
ces, hvori alle stemmer er lige vigtige, og at 
processer for meningsskabelse er rettet mod 
konsensusforståelse. Analysen af menings-
skabelse i samarbejdsproblemer viser med 
tydelighed, at selvom både medarbejderne 
i behandlingspsykiatrien og i socialpsykia-
trien oplever problemer i det tværgående 
samarbejde, skaber de ikke den samme 
mening om samarbejdsproblemerne. Hvor 
samarbejdsproblemer kan bestå af mere 
eller mindre tydelige sammenstød og stri-
digheder, skal disse ses som kulminationer 
i processer, som det meste af tiden hand-

ler om modsatrettede forståelser af, hvad 
det er, der foregår i relationen mellem be-
handlingspsykiatrien og socialpsykiatrien. 
Ved at vise divergensen i meningsskabelse 
i samarbejdsproblemer afviser nærværende 
analyse den antagelse, der er i Weicks teori, 
som beskriver meningsskabelse som demo-
kratisk og konsensussøgende.

Idéen med at organisere den offentlige 
sektor via samarbejde på tværs af faglighe-
der, organisationer og endda sektorer ud-
springer af, at man vil højne kvaliteten af 
den offentlige service, der tilbydes, men til 
lavere omkostninger. Som den internatio-
nale litteratur vi gennemgik i indledningen 
viser, er det ikke en unik dansk idé, at mere 
samarbejde om kerneopgaven på tværs af 
fagligheder, organisationer og sektorer skal 
være svaret på effektiviseringen af den of-
fentlige sektor. Det er en udbredt måde, 
som moderne stater har valgt at organisere 
arbejdet på, med f.eks. alvorligt psykisk syge 
mennesker. I vores undersøgelse viser vi, 
hvilke relationelle dynamikker, der er i spil, 
når organiseringen af det tværfaglige, tvær-
organisatoriske og tværsektorielle samar-
bejde ikke fungerer. Det er i den forbindelse 
ofte professionsperspektivet, der trækkes 
frem for at forklare, hvorfor forskellige fag-
grupper kan have svært ved at samarbejde. 
Dette perspektiv har bidraget med vigtige 
indsigter i, at de professionelle i høj grad 
har deres særegne ’cognitive map’, dvs. sær-
egne værdier, verdensbilleder, kompeten-
cer, viden, og sprog, som kan stå i direkte 
modsætning til andre professioners ’cogni-
tive maps’. Men med de ændrede organisa-
tionsformer, hvor professionelle forventes 
at samarbejde om kerneopgaven på tværs 
af faggrupper, organisationer og sektorer, 
bliver det nødvendigt at anskue profes-
sionalisme, ikke kun som noget, der knyt-
ter folk sammen via deres ’cognitive map’, 
men i høj grad som et mere relationelt fæ-
nomen, da professionelle har relationer til 
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omverden og indgår i partnerskaber med 
individer og grupper med andre professio-
nelle baggrunde (Noordegraaf 2007). Ifølge 
professionsperspektivet handler det i høj 
grad om at skabe en tradition for tværfag-
lighed allerede i uddannelsessystemet, hvis 
vi vil bryde de monofaglige monopoler og 
for alvor gøre nytte af, hvad det tværfaglige 
samarbejde kan tilbyde (Hall 2005). Den 
internationale forskning i tværfaglighed og 
samarbejde fremhæver ligeledes, at der skal 
langt mere fokus på kommunikation, viden 
om og respekt for andres fagligheder samt 
konfliktløsning, hvis samarbejde på tværs 
af faggrupper og organisationer skal lykkes 
(Hall 2005; Magnusson & Lutzen 2009). 

I vores undersøgelse har vi undersøgt de 
indbyrdes relationer og dynamikker, som 
er at finde mellem frontmedarbejderne i 
de forskellige behandlings- og socialpsykia-
triske organisationer, som skal samarbejde 
med hinanden. Som vores analyse viser, så 
konstruerer de forskellige personalegrup-
per i de forskellige typer af psykiatriske 
organisationer problemerne i mellem dem 
forskelligt, hvorfor også løsningerne kon-
strueres forskelligt. Første skridt er dog at 
fokusere på aktørernes meningsskabelse i 
samarbejdsproblemerne, så vi får indsigt i 
de forskellige faggruppers forskellige måder 
at konstruere samarbejdsproblemerne på. 
Ved at forstå deres praksis for samarbejde 
får vi mulighed for at ændre den. Som We-
ick skriver: “An important implication of sen-
semaking is that, to change a group, one must 
change what is says and what its words mean” 
(Weick 1995, 108). Vi har vist, at der ikke 
er nogen fælles meningsskabelse af, hvad 
’vi kan’ tilsammen, dvs. hvad synergief-
fekterne er og kunne være af de forskellige 
perspektiver på brugernes behandlings- og 
støtteforløb – tværtimod. Den viden kan 
bruges til at udvide de behandlings- og so-
cialpsykiatriske organisationers handlerum 
i det ellers ret fastlåste tværfaglige, tværor-

ganisatoriske, tværsektorielle samarbejde i 
psykiatrien.
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