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1 Baggrund

Satspuljepartierne afsatte i efteraret 2016 midler til en styrket sundhedsplejeindsats overfor ud-
satte og sarbare bern og familier. Forud for udmentningen af satspuljemidlerne er der indsamlet
viden og gennemfort en afdekning af, hvem de udsatte og sarbare bern og familier er, hvordan
de kommunale ordninger forvaltes, hvilke tilbud kommunerne har til familierne samt hvilke op-
sporings- og kategoriseringsmetoder, der anvendes i de forskellige kommuner.

Afdzkningen omfatter tre selvsteendige undersogelser der, forankret i sundhedslovens og ser-
vicelovens bestemmelser, samlet skal anvendes som baggrundsmateriale for udmentning af
satspuljemidlerne til projekter, der rummer bade de sundhedsmaessige og socialt sirbare og ud-
satte bern og familier med det overordnede formal at mindske social ulighed i sundhed og bryde
den negative sociale arv.

Afdzkningen er udfert i foraret 2017 og er formidlet i folgende tre rapporter:

”Afdakning af indsatsen til udsatte og sérbare bern og familier i den kommunale sundhedsple-
je” v. Statens Institut for Folkesundhed, SDU [1].

”Tidlig indsat for sarbare familier — VIVE’s afdakning af kommunernes indsats og samarbejdet
pa tveers af social- og sundhedsomradet.” v. VIVE - Det Nationale Forsknings- og Analysecen-
ter for Velfaerd [2 ].

”Betydningen af universelle, forebyggende sundhedsydelser for gravide, 0-3 arige og deres for-
@ldre — Et litteraturstudie over eksisterende viden fra Danmark, Sverige, Norge, Finland, Island
og UK.” v. Forskningsenheden for Almen Medicin, Region Syddanmark [3].

Denne samlede afdakningsrapport er et sammendrag af de tre enkeltstdende rapporter'. De en-
kelte rapporter kan rekvireres ved henvendelse til Sundhedsstyrelsen.

' Referencer er af hensyn til leesveerdigheden kun indsat i begraenset omfang i denne rapport. Referencerne 1-3 henviser til de tre selv-
staendige rapporter, hvor fuldstaendige referencer findes. Fuldstaendig reference for litteraturstudiet er dog at finde i dette dokument.



2 Vilkar tidligt 1 livet afgerende for sundheden

Det er veldokumenteret, at ulighed i sundhed i barndommen pévirker bade fysisk og mental
sundhed senere i livet. Graviditeten og isar de forste to ar af barnets liv er en afgerende periode,
som betinger barnets sunde udvikling og livsmuligheder. Allerede ved livets start findes store
sociale forskelle i helbred og forskning fra meget forskellige discipliner har aget forstéelsen for,
at udviklingen 1 de tidlige leveér laegger grunden til individets fysiske, psykiske og kognitive
kompetencer resten af livet. Den tidlige udvikling er saledes en afgerende determinant for socia-
le og sundhedsmessige forhold senere i livet. Faktorer helt tilbage i fosterstadiet kan fore til
nedsat fostervackst, for tidlig fodsel og medfedte misdannelser, der pavirker risikoen for senere
negative sundhedskonsekvenser. Efter fodslen har det fysiske nermiljo, emotionel tilknytning
og social interaktion samt den sproglige og kognitive stimulering stor betydning for barnets vi-
dere udvikling. Serlig spiller omsorg, stimulering stette og tilknytning mellem barn og foraeldre
i de tidlige ar en stor rolle. Store forskelle i barnets miljo leegger saledes et vigtigt kim til sével
sociale forskelle i sygelighed senere i livet og til negativ social arv [4].

Potentialet i forebyggelsen af langvarige og alvorlige lidelser og forbedring af bernenes livs-
chancer er derfor stor, hvis bern i serlig risiko identificeres tidligt, sé stetten kan iveerksattes sa
tidligt som muligt i barnets liv.

I Danmark er forebyggelse af ulighed i sundhed politisk prioriteret gennem tidlig stotte med
universelle, forebyggende sundhedsydelser under og efter graviditeten og helt frem til barnet
forlader skolen. Ydelserne tilbydes gratis for hele befolkningen og skal sikre, at alle familier far
tilbud om den nedvendige stotte og vejledning til at udvikle sig i en livsperiode med nogle af de
storste forandringer, der sker i livet — at blive foreldre. Samtidig virker ydelserne og kontakten
med familierne som opsporing af familier med sarlige behov og fastholdelse af de familier, der
har behov for den ekstra stotte.

Sundhedsstyrelsen har pa baggrund af sundhedslovens bestemmelser udarbejdet * Anbefalinger
for svangreomsorgen, 2013’ [5] og *Vejledning for forebyggende sundhedsydelser for bern og
unge, 2011’ [6]. Den almen praktiserende leege fungerer som primer kontaktperson til sund-
hedsvasnet bade for og efter fadslen og ser familien under hele forlabet med minimum tre
svangreundersggelser, tre barneundersggelser det forste levear; hhv. fem uger, fem maneder og
12 maneder og herefter arlige berneundersegelser indtil barnets 5. ar. Desuden tilbyder laegen at
vaccinere i henhold til bernevaccinationsprogrammet.

Det anbefales, at den gravide har 6-7 konsultationer hos jordemoderen i graviditeten med oget
hyppighed efterhdnden, som fedslen neermer sig. Desuden tilbydes to fosterdiagnostiske ultra-
lydsscanninger tidligt i graviditeten. Sundhedsplejens forste kontakt med familien kan ske alle-
rede i graviditeten, men i langt de fleste kommuner sker det forst umiddelbart efter hjemkomst
fra fodested. Her anbefales et tidligt besog pa 4. — 5. dagen, séfremt familien er udskrevet inden-
for de ferste 72 timer efter fodslen og et sdkaldt etableringsbesog senest 7 dage efter barnet er
udskrevet fra fodestedet. I alt anbefales minimum fem hjemmebesog i forste levear: etablerings-
besag, et besag mere 1 forste levemaned, ved ca. otte uger, nar barnet er fire-fem méaneder og ot-
te-ti maneder gammel. Kontakten kan fortsaette ud over forste levear, safremt kommunen veel-
ger det



Sundhedsstyrelsen anbefaler de omtalte sundhedsydelser som standardtilbud ved ukompliceret
graviditet og nar barnet er sundt og raskt og udvikler sig som det skal i forste levear. Dermed er
disse ydelser universelle. Nar sundhedspersonale identificerer sundhedsmaessige problemstillin-
ger eller andre problemstillinger af psykosocial karakter, skal indsatserne til den gravide, barnet
og dets foreeldre udvides til at dekke netop disse i henhold til sundhedslovens og servicelovens
bestemmelser.

Uanset kommuner og regioners pligt til differentiering i de offentlige universelle tilbud fra und-
fangelsen og op gennem barnets opvakst, safremt kvinden eller barnet har sarlige behov for
stotte, ses fortsat ulighed 1 sundhed hos bernene, og den negative sociale arv brydes ikke i til-
streekkelig grad. Nogle familier er ikke i stand til at opfylde barnets behov for stimulation, om-
sorg og tryghed, og 15-20 pct. af danske bern mistrives i varierende omfang, heraf er 3-5 pct.
udsat for omsorgssvigt af fysisk og/eller psykisk karakter [6].

Nér regioner og kommuner planlegger deres tilbud til gravide og familier med spad- og smé-
bern sker det med afsaet i Sundhedsstyrelsen anbefalinger, herunder ogsa til sarbare og udsatte
gravide, bern og familier. De konkrete tilbud og indsatser fra svangreomsorgen og sundhedsple-
jen varierer imidlertid meget fra kommune til kommune, bade hvad angér indhold og omfang,
ligesom samarbejdet med socialforvaltningernes berne- og familieenheder kan vare af vidt for-
skellig karakter og intensitet.

Denne rapport beskriver herefter kommunernes organisering af sundhedsplejen og samarbejdet
med sével region som andre kommunale parter om sarbare familier. Det har veeret hensigten at
belyse omfanget af malgruppen, metoder til kategorisering samt hvilke indsatser, der virker i
forhold til opsporing og fastholdelse af malgruppen. Som det vil fremga af rapporten er det et
broget landskab, der tegner sig, og det har ikke veeret helt muligt at opna viden om alle punkter,
primeert fordi der ikke findes mange undersogelser endsige forskning pa omrédet.

Undersogelserne har imidlertid afdekket en lang reekke forhold, der viser, at der kan ske effek-
tiv mélretning af indsatserne. Afdaekningen viser desuden, at der er mange muligheder for kvali-
tetsudvikling indenfor omradet sarbare familier, nér der tages udgangspunkt i sundhedsplejens
ydelser, som det er bestemt i sundhedsloven og tilherende bekendtgerelse nr. 1344 af 3. decem-
ber 2010 om forebyggende sundhedsydelser til bern og unge.



3 Afd®kningens informanter

For at afdeekke kommunernes made at identificere og kategorisere de sarbare gravide, barn og
familier, har Statens Institut for Folkesundhed, SDU (herefter blot refereret som SIF) og VIVE
gennemfort to landsdaekkende spergeskemaundersegelser med hver deres afsat i henholdsvis
sundhedslovens og servicelovens bestemmelser (se Bilag 1).

Spergeskemaerne er hovedsageligt blevet besvaret af ledere af den kommunale sundhedspleje-
ordning og af ledende sagsbehandlere.

Derudover er der i begge undersegelser udfert opfelgende interviews med reprasentanter fra ot-
te udvalgte kommuner. I rapporterne er kommunerne blevet anonymiseret og refereres til som
Kommune A, Kommune B ... Kommune H. Interviewkommunerne er udvalgt, sa de til sammen
reprasenterer hele landet. Kommunerne reprasenterer sdledes bade by- og landkommuner i de
fleste af landets regioner, ligesom der er taget hojde for deltagelse af kommuner med forskellig
sociodemografiske og ekonomiske forhold i udvalgelsen. Udvelgelsen er sket i samarbejde
med Sundhedsstyrelsen. Derudover er der blevet valgt kommuner ud, som via besvarelserne i
spergeskemaundersggelsen synes at havde udfordringer i det tvaerfaglige samarbejde om indsat-
sen for mélgruppe, samt kommuner, hvis besvarelser tyder pa, at man har et velfungerende og
bredt tveerprofessionelt samarbejde om sarbare og udsatte familier.

Kommunerne A-D er interviewet af VIVE, kommunerne E-H er interviewet af SIF. En kommu-
ne (C) er blevet interviewet af bade SIF OG VIVE, da det blev vurderet, at kommunen havde
veaesentlige bidrag i forhold til formalet med afdekningen fra begge perspektiver.

Den faglige baggrund for personerne i interviewgrupperne fra de respektive kommuner er:
Kommune A: En sundhedsplejerske og to familiesagsbehandlere.
Kommune B: Tre sundhedsplejersker og tre sagsbehandlere.

Kommune C (VIVE): Tre familiekonsulenter (en ergoterapeut, en socialradgiver og en pada-
gog), chefen for kommunens tverfaglige familiehus, den ledende sundhedsplejerske, lederen af
socialomradet (myndighed) og en konsulent fra social- og handicapomradet.

Kommune C (SIF): To distriktsledere og lederen af den kommunale sundhedsordning.
Kommune D: En sundhedsplejerske, en sagsbehandler og kommunens familiechef.

Kommune E: En teamleder, en sundhedskonsulent og lederen af den kommunale sundhedsord-
ning.

Kommune F: To sundhedsplejersker og lederen af den kommunale sundhedsordning.

Kommune G: De koordinerende sundhedsplejerske, en jordemoder og lederen af den kommuna-
le sundhedsordning.

Kommune H: Lederen af den kommunale sundhedsordning.



For at nuancere og perspektivere undersogelsens resultater har VIVE desuden gennemfort et fo-
kusgruppeinterview med to udvalgte ressourcepersoner, der i kraft af deres stillinger har stor vi-
den om malgruppen af sérbare og udsatte familier og arbejder med isar sarbare gravide inden
for hhv. sundhedssektoren og den tredje sektor. Begge deltagerne i denne gruppe har ud over
viden om malgruppen ogsa bred praktisk erfaring med samarbejdet med kommuner om indsat-
serne.

I neervaerende rapport praesenteres de veesentligste resultater fra de landsdeekkende sporgeske-
maundersegelser 1 forhold til kommunernes made at identificere og kategorisere sarbare gravi-
de, bern og familier. Derudover prasenteres hovedpunkterne i resultaterne af kommunernes
tvaerfaglige og tvaersektorielle samarbejder. Afdekningens resultater praesenteres ogsa med cita-
ter fra interviews med reprasentanter fra 8 kommuner. [ rapporten findes ogsa en oversigt over,
hvordan de universelle tilbud til gravide og familier med bern op til tre r er i vores nabolande
og de veesentligste resultater fra et litteraturstudie, der havde til formal at afdaekke, hvilken vi-
den, der allerede eksisterer omkring opsporing og af og indsatser for sarbare og udsatte gravide,
bern og foraldre i alderen 0-3 ar. Rapporten afsluttes med en opsamling og anbefalinger fra de
informanter, der meget velvilligt har bidraget til rapporten, om hvor det vil vere relevant at
styrke indsatsen i opsporing og malrettede ydelser pa omradet.

Detaljerede informationer om metoder, eksempler pa spergeskemaer, referencer m.m. kan lases
i de enkelte rapporter, der som tidligere neevnt kan rekvireres ved henvendelse til Sundhedssty-
relsen.



4 Kommunernes opsporing af og ydelser til sarbare
familier

4.1  Opsummering

Sundhedsplejeordningernes metoder til at identificere og karakterisere sarbare og udsatte fami-
lier fremgar af den landsdaekkende sporgeskemaundersegelse, der er blevet gennemfort af SIF.
Undersagelsen kortlagger ogsé, hvilke indsatser og ydelser kommunerne stiller til radighed for
sarbare og udsatte familier, efter at de er blevet identificeret.

Spergeskemaerne blev sendt som mail til alle landets kommuner. 97 kommuner besvarede ske-
maet, heraf var der to kommuner, der kun besvarede delvist. I langt de fleste tilfelde var det le-
dere af den kommunale sundhedsplejeordning i kommunerne, der besvarede spergeskemaerne.

Generelle indsatser

Som en del af spergeskemaundersegelsen blev de generelle indsatser, som sundhedsplejeord-
ningerne tilbyder beskrevet:

Hjemmebesog er en universel, lovbestemt ydelse, der tilbydes af alle kommuner i varieret om-
fang. Hjemmebeseg har til formal at sikre tilsyn med barnets fysiske og psykiske helbredstil-
stand [6]. Sundhedsstyrelsen anbefaler barselsbesog til familier, der er tidligt udskrevet efter
fodslen og minimum fem besog i1 barnets forste levedr.

Konsultationer og Abent Hus tilbydes af hovedparten af kommunerne, der kan tilbydes som
supplement til hjemmebesogene. Dette tilbud omfatter kontakt til en sundhedsplejerske pa et of-
te centralt sted i kommunen og pa et aftalt tidspunkt eller organiseret som konsultation/dbent
hus i et begranset tidsrum.

Foreldreuddannelseskurser udbydes af en reekke kommuner og omfatter grundlaeggende grup-
pebaserede indsatser, som initieres i graviditeten og omfatter et antal medegange i1 barnets forste
levedr. Pa alle kurserne deltager en jordemoder og en sundhedsplejerske og som oftest ogsa an-
dre relevante fagpersoner fx talepaedagog, tandlaege, falckredder o.a. Langt overvejende er kur-
serne organisatorisk forankret i sundhedsplejeordningerne, men ogsa berne-familieenheder er
navnt som udbyder af kurserne.

Malgruppen for kurserne er forskellig, idet nogle kommuner udbyder kurser til alle, mens andre
kun til ferstegangsfamilier og andre igen udelukkende til udsatte eller sarbare familier.

Foreldreuddannelseskurser bliver tilrettelagt forskelligt fra kommune til kommune, men sarligt
papeges det, at foreeldreuddannelseskurser, der er baseret pa et koncept som forudsatter, at del-
tagerne kan reflektere for at gennemfore kursets gvelser, er udfordrende for den mest udsatte og
sarbare gruppe af foraldre. Indsatser som foraeldreuddannelseskurser er saledes godt til nogen,
men ikke nedvendigvis til de svageste foreldre, som i et gruppeforleb vil kunne opleve sig in-
kompetente, sérbare og stigmatiserede.



Foraldreuddannelseskurser kendes som koncepter i form af fx Klar til barn, En god start —
sammen, Familie med hjertet, Familieivaerksetterne og De Utrolige Ar. Desuden findes andre
kurser udviklet lokalt.

Andre indsatser: Undersogelsen viser, at kommunerne ogsa tilbyder indsatser som Circle of Se-
curity (COS-p), Prevention and Relationship Enhancement Program (PREP) og lokalt udviklet
familiebehandlingstilbud. Sidstneevnte indsatser er ikke yderligere beskrevet i SIF’s afdekning
af netop dette omrade.

Indsatser til gravide, bern og familier

Omfanget af universelle ydelser, som tilbydes alle kommunens gravide, bern og familie, varie-
rer fra kommune til kommune. 34 kommuner tilbyder graviditetsbesog til ferstegangsfedende,
mens det i 20 kommuner ogsa tilbydes til familier, der allerede har et eller flere barn.

Antallet af hjemmebesog varierer mellem et til otte. Hovedparten af kommunerne efterlever
Sundhedsstyrelsens anbefalinger om mindst fem hjemmebesog i barnets forste levear.

Efter at barnet er fyldt 10 méneder, er det kun 35 kommuner, der har et tilbud om besog i
hjemmet. Ca. halvdelen af kommunernes tilbud omhandler et hjemmebesog, nar barnet er 1,5
ar. Den anden halvdel nar barnet er 3 ar.

Samtlige interviewkommuner tilbyder behovsbesag til familier som en forebyggende indsats og
stotte til de familier, der skennes at have behov herfor. Generelt set tilbydes primert sarbare
gravide og medre gruppeforlab. Nér begge foraeldre deltager pa et foraeldreuddannelseskursus,
er det oftest pa baggrund af moderens sarbarhed, hvortil partneren inviteres til at folge samme
kursus.

Metoder til identifikation og kategorisering

Af kommunernes besvarelse i spergeskemaundersegelsen fremgér det, at der bliver anvendt en
rekke forskellige metoder til at identificere, afgreense og kategorisere udsatte og sérbare gravi-
de, born og familier med behov for en indsats, som gér ud over kommunens generelle indsats.

Metoder i forhold til gravide

Identifikation af gravide med behov for en serlig indsats foregar overvejende i regionalt regi og
sker primart ved svangreundersegelserne hos den praktiserende laege eller jordemoderen. |
kommunalt regi er tidlig identifikation af méalgruppen mulig, hvis:

. Den gravide henvises fra jordemoder eller praktiserende leege.
. Sundhedsplejen allerede har kontakt til familien gennem aldre seskende.
. Hvis familien er i kontakt med sagsbehandler.

34 kommuner tilbyder graviditetsbesog af en sundhedsplejerske til alle gravide i kommunen.
Graviditetsbesgget bliver derved en universel ydelse, der anvendes til opsporing af gravide med
serlige behov.



Den oftest anvendte metode til kategorisering af gravide i de kommunale sundhedsplejeordnin-
ger er niveau 1-4 beskrevet i Sundhedsstyrelsens anbefalinger for Svangreomsorgen [5].

Metoder med udgangspunkt i barnet

Det faglige skon: Langt overvejende nevnes af sundhedsplejerskerne det faglige sken som me-

tode til opsporing og kategorisering - suppleret med sparring med leder eller erfaren kollega.
Sparringen er i flere kommuner formaliseret og initieres overvejende pa baggrund af sundheds-
plejerskens bekymring for barnets eller familiens trivsel, eller hvis det vurderes, at der ber udfe-
res et antal sakaldte behovsbesog til familien udover kommunens generelle tilbud.

Standardiserede metoder: En raekke kommuner supplerer sundhedsplejerskens faglige vurdering
til identifikation af sarbare bern med en eller flere standardiserede undersegelsesmetoder; BO-
EL, ADBB, CHAT, NBO, MARTE MEO, CARE-Index og Bernelinealen (Se metoderne uddy-
bet i Bilag 2).

Andre metoder: [ enkelte kommuner anvendes andre metoder til tidlig opsporing og kategorise-
ring af sarbare barn, fx Forebyggelsestrekanten, Tidlig opsporing og indsats (TOPI), underse-
gelsesmetoden Psykisk Udvikling og Funktion (PUF) (som endnu ikke er faerdigudviklet til
brug), Hjerne og hjerte, Trivselsvurdering (Socialstyrelsen), Signs & Safety og Integrated Chil-
dren’s System (ICS). Disse metoder beskrives ikke i denne rapport.

Metoder med udgangspunkt i forceldrene

Screening for fadselsdepression: Mere end halvdelen af de kommunale sundhedsplejeordninger
har implementeret brugen af screeningsredskabet Edinburgh Postnatale Depressions Scale
(EPDS) til opsporing af postnatal fedselsdepression. Metoden benyttes overvejende postnatalt
til medre, men en raekke kommuner/regioner benytter ogsd EPDS til gravide. (Se metoderne ud-
dybet i Bilag 2).

Til nybagte feedre bruges ogsa EPDS eller Gotland Male Depression Scale (Gotland skalaen),
der er udviklet og valideret til maend til brug bade i graviditeten og efter barnets fodsel.

Andre metoder: Til opsporing af sérbare familier bliver folgende metoder desuden navnt:
Sundhedskorset, Livshjulet, AAI interview, WHO’s trivselsindeks, ESTER, TOPI, samt lokalt
udviklet individuel screening eller semistrukturerede spergeskemaer anvendt i graviditeten eller
efter fodslen. Disse metoder beskrives ikke i afdeekningen.

4.2 Tilbud og organisering i andre lande

Forskningsenheden for Almen Praksis [3] har i deres litteraturstudie vist, at i bade Sverige og
Skotland ligger den primare kontakt med den gravide frem til fedslen i jordemoderregi, mens
de gravide kvinder i Norge selv frit kan vaelge, om kontakten skal vaere med jordemoder, den
praktiserende leege eller en kombination med begge.

Studiet viser ogsa, at Danmark er det land i undersogelsen, der har det feerreste antal konsultati-
oner med sundhedsplejen, efter at barnet er fodt, og frem til det er tre &r gammelt. I bdde Norge,
Sverige og Skotland ser den nybagte familie sundhedsplejen hyppigt frem til to-tre ars alderen.
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Det forste made foregar, som i Danmark, i familiens hjem. Derefter er det kun 1 Skotland, at
kontakten med sundhedsplejen foregar ved hjemmebesog som i Danmark. I Norge og Sverige
foregar mederne i sundhedscentre, hvor bade sundhedsplejen, jordemadre og leeger er tilknyttet
(se evt. figur 2 side 56).

4.3 Kommunernes metoder til opsporing og kategorisering af malgrup-
pen

SIF’s spergeskemaundersegelse viser, at der ikke er konsensus i kommunerne om, hvordan
kommunerne opsporer og kategoriserer sarbare gravide, bern og familier. I 47 kommuner an-
vendes alene sundhedsplejerskens faglige skon og kliniske blik, mens der i de resterende 50
kommuner anvendes forskellige former for screeningsredskaber eller standardiserede metoder.

Samlet forteller informanterne i interviewene, at sundhedsplejeordningers servicetilbud og an-
tallet af kontakter er af betydning for opsporing af sarbare familier.

Sundhedsplejerskens kliniske blik

Det fremgér af interviewene 1 SIF’s undersogelse, at sundhedsplejerskens faglige sken og klini-
ske blik fremtraeder meget forskelligartet som opsporings- og kategoriseringsredskab:

I kommune E uddyber sundhedsplejen brug af deres faglige sken:

"Vi har ingen ramme. Vi har ikke noget sddan, hvad kan man sige, standarder eller noget pa et
fagligt skon. [...] Det vil veere det individuelle faglige skon sundhedsplejersken gor, ndr hun
vurderer, hvad der er behov for her.”

Sundhedsplejen i kommune C anvender ogsa sundhedsplejerskernes faglige skon til vurderingen
af bern og familier ud som supplement til en kategoriseringsmodel, der har afsat 1 familieafde-
lingen:

"Vi har det bedste faglige skon indbyrdes, og ndr vores faglighed er sat i spil. Det er en dialog
med en kollega, og [...] med deres distriktsleder. Er en sundhedsplejeindsats tilstreekkelig eller
skal vi inddrage andre instanser? [...] Det er faktisk et meget individuelt skon og det baserer
sig blandt andet pd den enkelte sundhedsplejerskes erfaring, faglighed.”

Sundhedsplejerskernes erfaring, bdde med sérbare og ikke sarbare familier, er en vigtig parame-
ter i flere kommuner. | kommune C bliver der lagt veegt pa sundhedsplejerskens erfaring, som
afgerende for det faglige sken:

”Og masser af erfaring og det at sundhedsplejersken kommer hos sd mange. Har set sd mange
born. Haft sa mange born i heenderne. Hvis de (sundhedsplejersken) kun var kommet hos de
sdrbare, sd var det blevet deres normalitetsbegreb. Men fordi de kommer hos sa mange (famili-
er), sd ved de ogsd nar det er (en sdrbar familie).”

To overordnede kategorier for sarbare familier

Af VIVE’s undersogelse fremgar det, at bade sundhedsplejersker og sagsbehandlere opererer
med to overordnede kategorier i deres vurdering af familier, der er potentiel udsatte og sarbare.
12



Det sker, néar graden af en families sociale og/eller sundhedsmeessige udfordringer vurderes, og
der skal tages stilling til, hvilken indsats, der skal geres for at hjelpe familien.

I VIVE’s fokusgruppeinterviews kommer dette behov bl.a. til udtryk ved at iseer sundhedsple-
jerskerne, der foretager identifikationen af malgruppen blandt alle familier, splitter de sarbare
familier op i to hovedkategorier, som VIVE har valgt at give de emiske betegnelser "tunge fa-
milier” og ”grazonefamilier”.

”Tunge familier” beskrives ogsa som “slemme sager” og som “underretninger”, dvs. som dem
“hvor vi ikke er i tvivl om, at der skal laves en underretning” til sagsbehandleren pa socialom-
radet, med henblik pa at iveerksaette en bernefaglig undersegelse og evt. foranstaltninger efter
bestemmelserne i serviceloven. Der kan eksempelvis vaere familier med tunge og komplekse so-
ciale problemer, darlig begavelse, og/eller stof- og alkoholmisbrug hos foraldrene. De udfor-
dringer, deltagerne navner i forhold til disse familier, er fx, at de ikke selv kan tage telefonen
og lave en aftale med kommunen, at de ikke kan overskue at deltage i noget, og at de er skepti-
ske og mangler tillid til kommunen. En udfordring i arbejdet med denne malgruppe er derfor at
skabe tillid i forhold til kommunen og i det hele taget at f4 familierne til at deltage i de tilbud,
der er.

Sundhedsplejerskerne har en serlig position, der giver dem mulighed for at imedega udfordrin-
gen med, at de tungeste familier ikke selv kan eller ensker at kontakte kommunen. Fordi sund-
hedspleje er et universelt tilbud, kan sundhedsplejerskebeseg vare en tillidsvaekkende, ikke-
stigmatiserende indsats til stette for den enkelte familie med svare problemstillinger, de sékaldt
”tunge” familier. Sundhedsplejersken kan spille en vasentlig rolle som en tillidsperson, der
kender familien, og som derfor kan vaere det mellemled, der hjelper familie og visita-
tor/sagsbehandler i kontakt med hinanden pa en sé “ufarlig” og personlig vis som muligt. Flere
af kommunerne har gode erfaringer med, at en sundhedsplejerske med familiens samtykke kan
invitere en sagsbehandler eller visitator med pa sit naste besog 1 familien.

”Grazonefamilierne” beskrives i interviewene som de familier, der ikke er ”tunge” nok til at vee-
re klare underretninger, og hvor sundhedsplejersken kan vere i tvivl om, hvad der skal gores.
De beskrives som familier, der “kan en masse” eller “heldigvis kan noget”’, men som har brug
for hjeelp i forhold til en afgraenset problematik. De vil altsé ofte veere familier, hvis problem-
profil befinder sig i den mildere ende af skalaen. Typiske problemer i disse familier kan vere
efterfodselsreaktioner, skilsmissekonflikter og opdragelsesvanskeligheder. Det kan imidlertid
ogsa veere “tungere” familier, der har takket nej til kommunens andre tilbud, og som man ensker
pa en gang at kunne stotte og observere gennem en ekstra indsats i sundhedsplejens regi, fortel-
ler sagsbehandler i kommune A:

"Vi kommer ogsad ud for, at der skal laves en egentlig foreeldrekompetencevurdering efter fods-
len, hvor forceldrene siger nej, og det er jo et tilbud, det skal ske med samtykke, ellers duer det
ikke. Sd der har vi ogsa de grdazoner, der hvor vi teenker, at det ville give rigtig god mening, men
hvor de siger nej, og hvad er sd det neestbedste, jamen, det er, at vi har et teet samarbejde med
sundhedsplejen, i forhold til at de sd kan ga ind og have et hyppigere besog og sd, hvis der er
noget, de bliver bekymrede for, sa md vi have en underretning.”

De udfordringer, kommunerne beskriver for arbejdet med grazonefamilier, er bade i forhold til
identifikation og rekruttering til indsatser ud over sundhedsplejebesog, og at der mangler res-



sourcer til at stotte dem, fx i form af stette til relation i forbindelse med skilsmisse, hjalp til at
finde stotte-ressourcer i familiens netverk, psykologhjalp og andre tilbud.

Forskellige screeningsvaerktejer og kategoriseringsmetoder

Béde SIF og VIVE har i deres undersggelser spurgt ind til, hvilke screeningsverktgjer og stan-
dardiseringsmetoder, kommunerne anvender i deres arbejde med at udpege sérbare og udsatte
gravide, bern og familier.

I spergeskemaundersagelsen fra SIF blev der spurgt specifikt ind til, hvilke screeningsredskaber
og standardiserede metoder, kommunernes sundhedspleje anvender til at identificere sarbare
gravide og foraldre. Svarene fremgar af tabel 1, hvoraf det ses, at 11 kommuner benytter sig af
metoder, de selv har udviklet, mens langt de fleste benytter anerkendte metoder.

Ud af de 14 kommuner, der har angivet, at de bruger andre redskaber og metoder, har tre kom-
muner kommenteret, at de anvender livshjulet. To kommuner har kommenteret, at de selv har
udviklet screeningsmetoder. Andre kommuner nevner fx WHOs trivselsindex og metoder via
smabgrnskonsulenterne. To kommuner skriver, at jordemedrene screener de gravide og henviser
dem til sundhedsplejen. En del kommuner, bade de, der har svaret, at de bruger og dem, der ik-
ke bruger screeningsredskaber, har kommenteret, at de har gode erfaringer med et tvaerfagligt
samarbejde, hvor jordemedre og praktiserende laege screener de gravide og derefter kontakter
sundhedsplejen.

Tabel 1. Kommunernes anvendte screeningsredskaber og standardiseringsmetoder til identificering af sarbare
gravide og foraldre i kommunernes sundhedspleje [1].

Kriterierne for kategorisering af sarbare gravide beskrevet i Anbefalingerne for 27
Svangreomsorgen

Edinburgh Postnatale Depressionsscore (EPDS) 50
Gotlandsscreening 35
Kommunen har selv udarbejdet standardiserede metoder 11

Andet 14



Af VIVE’s undersagelse har fire kommuner i fokusinterviews svaret pa, hvilke metoder, red-
skaber og indsatser, de benytter sig af. Svarene fremgar af tabel 1.

Deltagerne forteller, at de arbejder med forskellige metoder til identifikation og kategorisering
af familier som sarbare eller udsatte, hvoraf nogle er standardiserede screeningsredskaber som
ADBB og SOS (Se bilag 2), og andre er hjemmebesog og cafetilbud, der bringer familien og
fagpersonen sammen, og pa den made kan danne basis for en mere uformel vurdering af famili-
en. Fokusgruppedeltagerne er blevet spurgt, hvilke redskaber de selv bruger til at kategorisere
en familie som udsat eller sdrbar med. Det betyder, at de ikke nedvendigvis har svaret pé, hvad
deres kolleger i samme stilling gor. Derudover har deltagerne i nogle tilfaelde kun naevnt stan-
dardiserede screeningsredskaber og i andre tilfeelde ligeledes elementer som journalisering og
hjemmebesog.

Opgorelsen i tabel 1 er derfor ikke en udtemmende og sammenlignelig liste over kommunernes
respektive brug af screeningsredskaber og -indsatser. Men en liste, der giver en overordnet for-
nemmelse af ligheder og forskelle i de fire kommuners brug af metodiske redskaber i deres
identifikations- og screeningspraksis. Alle kommunerne angiver eksempelvis, at de bruger Inte-
grated Children’s System (ICS), der er en helhedsorienteret metode til udredning og sagsbe-
handling i sager om udsatte bern og unge, herunder risikovurdering. Kommune A og B bruger
derudover begge Signs og Safety (SOS), der ligeledes kan anvendes til at foretage risikovurde-
ringer i bernesager og vurdere tegn pé fare og tegn pé sikkerhed.

Tabel 1. Metoder til identifikation og kategorisering af sarbare familier [2].

Kommune A Kommune B Kommune C Kommune D

Faggruppe

Sundhedsplejen

Sagsbehandlerne

ADBB, ERA, COS, SOS,
Bgrnelinealen

ICS, SOS,
Bgrnelinealen
Kommunens egne

samarbejdsmodel

EPDS, Marte Meo
Hjemmebesgg

Café BabyStart
Visitation m. samar-
bejdspartner
Generel udviklings-
vurdering, Abent Hus
med information &
vejledning

Efterfgdselsgruppe

SOS
ICS
Familieradslagning,

Coaching

ICS

ICS, Vaekstmodellen
Netvaerkskortlaegning
ASI, Afd. af motorik-
tilstand og sensorisk
profil, Observationer
Marte Meo, Dansk
Paedagogisk udvik-

lingsbeskrivelse

ICS

Tveerfaglige mgder
m.

Socialomradets

familieradgivning

Journalisering

/skriftlighed

Coaching

§ 11-forlgb og

§ 50-undersggelser

Anm.: Il Kommune A, B og D var deltagerne sagsbehandlere og sundhedsplejersker samt en enkelt familiechef. I

Kommune C deltog ledende sundhedsplejerske, lederen af sagsbehandlerne, en sagsbehandler og tre familiekonsu-
lenter og lederen fra kommunens tveerfaglige familiehus (alle andre end ledende sundhedsplejerske er skrevet ind
som sagsbehandlere).

Endvidere viser interviewene, at der ofte er forskel pa, hvad forskellige sundhedsplejersker eller
sagsbehandlere ansat i samme kommune har i "vaerktejskassen”. Det kan eventuelt skyldes, at
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nogle, men ikke alle medarbejdere, har veeret pa kursus i en bestemt metode, som fx ADBB. Det
er vaerd at veere opmarksom pa, at sidanne forskelle medferer en risiko for et ujaevnt serviceni-
veau over for sarbare bern og familier, ikke alene kommunerne imellem, men ogsa inden for
samme kommune.

Kommunernes forskellige brug af samme metoder

Af de opfelgende interviews tyder meget pd, at selv om flere kommuner benytter sig af samme
screeningsmetode, er der forskel pa, hvordan de tolkes og anvendes. Eksempelvis er der indivi-
duelle méder, hvorpd kommunerne anvender Sundhedsstyrelsens ”Anbefalingerne for svangre-
omsorgen” [5], hvor niveau 3 er en meget bred, ikke naermere defineret gruppe, ligesom ogsé
brugen af EPDS og Gotland skalaen til opsporing af fedselsdepression anvendes forskelligt.

Sundhedsplejen i kommune G har fx i forbindelse med et igangvaerende satspuljeprojekt udar-
bejdet yderligere beskrivelser til at kategorisere de fire niveauer, der anvendes i ” Anbefalinger-
ne for svangreomsorgen” [5]. Niveau 3 i Anbefalinger for Svangreomsorgen beskrives i denne
kommune séledes:

“"Man kan veere i niveau 3, hvis man har nogle sociale problemstillinger og belastet opveekst.
Det kan veere en usikker okonomi. Det kan veere boligforhold. Det kan veere kort skolegang,
mindre end niende klasse. Sporadisk tilknytning til arbejdsmarkedet. Hvis man er ung i alder.
Hvis man er umoden. Hvis man er svagere begavet. Man kan have lettere psykiatriske lidelser.
Lettere sd som angst, depression, ADHD, OCD, spiseforstyrrelser og sd videre. Og sa kan det
ogsd veere kroniske sygdomme som rygproblemer, fibromyalgi.”

I kategoriseringen indgar ogsa moderens partner i vurderingen af den enkelte familie:

“Det kommer jo ogsd an pd partneren, om han treekker det op eller ned. [...] Jamen for eksem-
pel for mange af de unge, kan man jo se, hvis partneren ogsd er uden arbejde, ogsd har en di-
agnose, sd bliver det samlede billede jo mere broget end, hvis man kan se, han faktisk har faet
feerdiggjort en uddannelse og er i gang, og ogsd motiverer hende til at ga i gang med noget. Og
om de formar at fa en bolig.”

Flere kommuner forseger at inkludere faderen til barnet. Sundhedsplejen i kommune H tilbyder
alle et graviditetsbesog, der inkluderer et tilbud om at besvare et semistruktureret spergeskema.
Spergeskemaet anvendes som en standardiseret metode og kaldes for Familiesamtale, hvor de
bestraber sig pa at inkludere begge foraldre:

Vi bestreeber os pd at fd far med, fordi fars udsathed er afgorende for barnets grundvilkar [ ...]
Men ogsa det her med at lytte pd hinanden. Hvad er det, jeg har sloges med, da jeg var barn.
Hvad vil jeg tage med mig, ndar mit barn kommer. Hvad er det, jeg ikke vil have med fra min

>

egen barndom. Altsd at fa den der gensidige droftelse.’
Et andet eksempel er brugen af screeningsredskabet EPDS. I kommune E anvendes metoden sa-
ledes, at alle mgdre som udgangspunkt bliver tilbudt screeningen, nér barnet er otte uger ved

sundhedsplejens planlagte konsultation med familien. Men da nogle af familierne har problemer
med dansk, betyder det i realiteten, at ikke alle kan tage imod tilbuddet:



"Vi har nogle udfordringer ved sproglige udfordringer, sd veelger vi nogle gange ikke at benytte
det...”

Sundhedsplejen i kommune H anvender ogsa screeningsredskabet EPDS plus Gotland, nar bar-
net er omkring otte uger.

“Det vi gaor, det er, ndr vi finder dem i grdzonen,(mht screeningsresultatet)... sd bliver de hen-
vist til egen leege. Det gor vi altid. Men der hvor sundhedsplejerskerne egentlig teenker, her
kunne mor have godt af at komme i et gruppeforlob”, s tilbydes de at deltage i gruppebaseret
tilbud tilrettelagt af kommunen til medre med efterfedselsreaktioner. Alle madre tilbydes en
screening. Det er ikke alle foraldre, der siger ja til dette tilbud, men: “og vi kan jo ogsd mcerke,
hvis der er noget, der taler for det.”

Sundhedsplejen i kommune G anvender ligeledes EPDS og Gotland som screeningredskaber.
De har sammenskrevet EPDS og Gotland i et skema, som primart tilbydes til medrene. Hvis
sundhedsplejersken kan se, at der er et behov for det, bliver faderen ogsa screenet.

Opsporing af de sarbare bern

Som tidligere neevnt, viser spergeskemaundersggelsen fra SIF, at 50 kommuner anvender scree-
ningsvarktejer og standardiserede metoder til at identificere sarbare bern. Tabellen nedenfor vi-
ser, hvilke metoder, kommunerne benytter sig af.

Tabel 3. Anvendte screeningsredskaber og standardiserede metoder til identifikation af sarbare bern i kommu-
nens sundhedspleje (n=97) [1].

Blik Orienteret Efter Lyd (BOEL) 20
Alarm Distress Baby Scale (ADBB) 11
Newborn Behavioral Observations (NBO) 3
Bgrnelinealen 19

Kommunen har selv udarbejdet standardisere-

de metoder 12

Andet 26

Ud af de 26 kommuner, der har angivet, at de bruger andre redskaber og metoder har seks
kommenteret, at de planlaegger at bruge ADBB fra 2017 eller 2018. To kommuner skriver, at de
bruger en tilpasset version af Bernelinealen, og to kommuner anvender TOPI. Derudover nav-
nes standardiserede journaler, jordemedrenes niveauinddeling, Socialstyrelsens trivselsvurde-
ring, metoder via Smabernskonsulenterne, ICS og Care Index.

Brug af fastlagte kriterier

I alt 49 kommuner angiver, at de anvender pé forhand fastlagte kriterier til at vurdere behovet
for yderligere indsats, mens 48 kommuner angiver, at de ikke har sddanne kriterier, men at vur-
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deringen foretages ud fra sundhedsplejerskerens skon eller efter sundhedsplejerskerens sparring
med en overordnet (tabel 4).

Tabel 4. Kommunerne fordelt efter brug af pa forhand fastlagte kriterier for vurdering af sarbare gravide, barn
og familiers behov for indsatser, der gar ud over de generelle tilbud i sundhedsplejen (n=97) [1].

Anvender ikke fastlagte kriterier:

Den enkelte sundhedsplejerske vurderer behovet ud fra et fagligt skgn 38

Anvender ikke fastlagte kriterier:

Sundhedsplejersken vurderer behovet efter sparring med leder 10

Anvender fastlagte kriterier:

Antallet af kontakter, udover de generelle tilbud, udlgser automatisk en 20
vurdering af behovet for ekstra indsats

Anvender fastlagte kriterier:

Der eksisterer en fastlagt guide og principper for vurdering af sarbarhed 19

Anvender fastlagte kriterier: Andre end ovenstaende

10

Af SIF’s interviews fremgar det, at der er forskel pa, hvordan kommuner kategoriserer de fami-
lier, der har brug for hjelp, der reekker ud over, hvad kommunen som standard tilbyder alle fa-
milier. Det fremgar séledes fx, at kommune C anvender en kategoriseringsmodel med afseet i
familieafdelingens procedurer som supplement til sundhedsplejerskens faglige skon:

"Vi har en kategorisering, rod, gul, gron. [...] De rade, der skal laves en underretning. Sd er
der det store gule felt, som er vores (sundhedsplejen) 15-20 pct. af klientellet. Hvad skal der go-
res her? Er det noget vi, selv kan udfore? Er det noget, vi skal have nogen med ind over? Og sd
er der alle de gronne, som er normale, men hvor der godt kan veere nogle deciderede sundheds-
plejeproblematikker.”

De fortaeller yderligere, at denne kategoriseringsmodel er et tvaerfagligt redskab, der benyttes af
alle fagpersoner i kommunen, der har med bern og unge at gare.

Hos sundhedsplejen i kommune F har de valgt at udforme en skriftlig vejledning til, hvordan de
kategoriserer familier i A til D-familier ud fra antallet af kontakter til familien registreret i den
elektroniske bernejournal og ud fra en gradueret beskrivelse af barnets og familiens sarbarhed.

Ligesom sundhedsplejen i kommune F inddeler sundhedsplejen i kommune H ogsé familierne i
A-D familier. Denne kategorisering baserer sig ligeledes pa Bornelinealen, som de har beskre-
vet i et skema. A-familier er i det gronne felt, B-familier er i det gule felt, C-familier er i det
orange felt og D-familier ligger i det rede felt. De har forud for denne beskrivelse af Bornelinea-
len haft felgende proces, som har fort til deres nuverende kategorisering:

“Det vi har gjort meget kort, det er, vi har simpelthen taget nogle cases og haft nogle kvalitets-

sikringsdage, har vi kaldt det, og det synes de (sundhedsplejerskerne) var rigtig godt, hvor de

hver iscer havde en case med, og sd fortalte de om den her familie og det barn. Og sd sagde de,
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den der fremlagde casen; "Jeg har kategoriseret det, som en B.” Og sd tager vi hele runden, og
sd prover de at sige, hvad de leegger veegt pd, hvorfor de sa mener en C. Sd pd den mdde, har vi
haft nogle droftelser, og det har veeret rigtig godt. Og sd ser man ogsd, at selv monofagligt ser
vi noget forskelligt og veegticegger afhengigt af, hvem vi er, og hvad vi er interesseret i, hvad vi
ved og alt.”

Det faglige skon kommer i spil ved hjemmebesegene, hvortil erfaring er en afgerende faktor for
kvaliteten af det faglige skon. De fleste af interviewkommunerne anvender en skriftlig udarbe;j-
det kategoriseringsmodel til kategorisering af familiers sarbarhed.

Erfaringer med screeninger og standardiserede metoder

Samtlige af de kommuner, der i SIF’s undersogelse blev udvalgt til at deltage i supplerende in-
terviews, benytter sig af screeningsredskaber eller standardiserede metoder til at identificere
specifikke risici eller sarbarhed.

Herudover anvender sundhedsplejen i kommune G BOEL og ADBB som screeningsredskaber.
Hyvis der scores hojt pd ADBB, er deres procedure folgende:

”Sd de far et udvidet sundhedsplejetilbud, og ellers sa er det jo en underretning, og sd er det
noget familiebehandling eller hvad det nu er, der skal til. Ganske som vi ellers plejer at gore.”

Interviewene viser, at screeningsvaerktagjet ADBB hjalper til at konkretisere en bekymring:

“Det gor os bedre i stand til at skrive, hvad det egentlig er, der bekymrer os. Langt bedre til at
beskrive det og til og fokusere pd lige preecis, hvad det er der skal vejledes i hos den enkelte fa-
milie.” (Kommune G).

Sundhedsplejen i kommune F anvender ogsda ADBB som screeningsredskab samt I[CDP. De be-
skriver folgende om brugen af ADBB: ”Nej og jeg teenker, vi har jo screenet de her born hele
tiden og vi har jo veeret obs, men med ADBB en har vi nok bare fdet et redskab, et feelles red-
skab og et feelles altsd, vi har jo kigget pd de her born pd den mdde, som ADBB en altsa lige
som gor, men nu har vi bare fdet noget mere konkret og holde det op imod.”

Ligesom det er tilfeeldet i kommune G mener kommune F, at ADBB har resulteret i, at de er
blevet bedre til at beskrive deres bekymringer om bern og familier: ”Jeg twnker, vi har fdet nog-
le flere faglige ord til at argumentere det, vi forhen kaldte mavefornemmelse. Jeg vil sige, jeg
skrev en status den anden dag og det gav bare super god mening altsd, der var jeg meget mere
klar i mit meele i forhold til den bekymring, jeg havde, at det var bare meget nemmere at beskri-
ve, fordi jeg havde nogle konkrete ord, at holde det op imod i stedet for, hvad jeg bare ser. Det
er min folelse. Her der havde jeg noget konkret, og det blev meget mere fagligt dokumenteret..”

Sundhedsplejen i kommune C anvender ogséd EPDS som screeningsredskab, men de gor ogsa
brug af den standardiserede elektroniske barnejournal og italesatter et enske om andre scree-
ningsredskaber:

"Vi bruger EPDS-skemaer, og sa bruger vi jo det systematiserede TEAM-sund system [kvali-
tetssikret journal], som Bjorn Holsteins forskning er basis fra. Andre screeningssystemer har vi



ikke slavisk, vi bruger [...] men deciderede screeninger har vi ikke. Men vi eftersporger det rig-
tig, rigtig meget”.

Samtlige interviewkommuner benytter screeningsredskaber til identifikation af medre med ef-
terfodselsreaktioner, mens faedrene i mindre omfang eller slet ikke tilbydes screening. Det
fremhaeves flere gange i interviewene, at screeningsredskabet ADBB, der kan benyttes til un-
dersogelse af social tilbagetreekning, har givet dem et sprogligt verkte;j.

Efteruddannelse og traening

Forskningsenheden for Almen Medicins fandt i deres litteraturstudie tre publikationer omhand-
lende treening af sundhedsplejersker i efterfedselsdepressioner og brug af EPDS [3]. De tre un-
dersogelser studerer alle betydningen af efteruddannelse af sundhedsplejersker i at genkende
symptomer pa efterfodselsdepressioner og efterfolgende stotte til medre med symptomer. I to af
studierne bliver dette efterfulgt af mélrettet opsporing af medre med symptomer pd depressio-
ner, malt som en EPDS score hgjere end 12 og efterfelgende tilbud om radgivende samtaler
med de kvinder, som er i risikogruppen. Det ene engelske studie finder seks méneder efter fods-
len, at signifikant feerre kvinder 1 interventionsgruppen har en EPDS score over 12 (OR=0,64).
Det andet norske studie viser et lignende resultat, hvor kvinder i interventionsgruppen bade har
signifikant lavere sandsynlighed for at have en EPDS score hgjere end 12 seks uger efter fods-
len (OR=0,6), tre maneder (OR=0,4) og 12 maneder efter fodslen (OR=0,6).

Et islandsk studie har derimod ikke inkorporeret procedurer for, hvordan sundhedsplejersker
skal opspore eller vejlede de islandske kvinder med symptomer péa depressioner, men ser blot pa
betydningen af sundhedsplejerskers storre kendskab til depressioner. Alligevel finder de seks
maneder efter fodslen, at andelen af kvinder med en EPDS score over 12 er faldet signifikant
mere i interventions- end i kontrolgruppen.

Tveerfagligt anvendte redskaber — et feelles sprog

I kommune C anvender man et tveerfagligt kategoriseringsverktej, [CS-trekanten, til at vurdere
foraeldrenes ressourcer, hvilket sker i samarbejde med socialradgiverne. Forméalet hermed er,
bl.a. at de forskellige fagligheder skal arbejde sig hen mod et falles sprog:

Vi er bundet teet op sammen med socialrddgiverne, og de bruger ICS-trekanten. Det er en ar-
bejdsmetode, som er ret valideret. |...] Og det er egentlig sddan et skema, vi ogsd skal benytte
til en underretning, hvis det drejer sig om sddan én eller en udtalelse. Og det er netop ressour-

cer og bekymringer, man skriver der pa specifikke parametre.”
g g pasp p

Vigtigheden af at have et faelles sprog papeges ogsa af sundhedsplejen i kommune H: ”Og der
kunne jeg jo se det der med, at man ikke snakker om de samme vel. Altsd, jeg kan godt tro, jeg
snakker om niveau 2, men en anden tror, jeg snakker om niveau 3, fordi vi har ikke feelles bille-
der af, hvor henne har vi (familierne placeret), sd det der med og treene sig selv i det. Sa derfor
har vi lavet det sddan, at de slet ikke kan oprette en ny gravid eller et barn, uden at man ogsd
kategoriserer. [...] Det er noget, fordi det ogsa er den udfordring vi har med faggrupperne. Det
er, at man forstdr noget forskelligt. Og man forstdr ikke nodvendigvis al det, som man ikke for-
star [griner] Og det er jo ikke ond vilje, men sddan er det bare.”
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Yderligere forklares betydningen af et faelles sprog saledes: ”Sd kunne man forestille sig, at man
pd en eller anden mdde kunne optimere, ikke at det ville blive fuldgyldigt, men kan optimere den
mdlrettede indsats i forhold til at vide, hvem er det og hvad er det, vi snakker om.” Sundheds-
plejen i kommune H anvender elektronisk bernejournal, hvilket resten af Berne- og Familieaf-
delingen ogsa gor: Vi har rigtig meget veerktaj, der er feelles i afdelingen. Ikke at det er rosen-
radt, for ind imellem sa far man maske ikke lige det brugt. Men intentionen er egentlig, at vi
skal blive bedre til og bruge det, fordi ellers sa bliver det aldrig helt godt.”

Sundhedsplejen i kommune H efterlyser et fzlles tveerfagligt kategoriseringsredskab:

“Men hvis man pa en eller anden mdde ligesom vi snakker kategorisering pd en eller anden
mdde kunne finde et eller andet, som kunne hjcelpe tveerfagligt til at finde nogle objektive krite-
rier, som man kunne mdle pd, fordi sd ville du pad en eller anden made i hvert fald kunne komme
over den der hurdle, hvor nogle ser det, og nogle andre ikke ser det.”

Det péapeges, at et tvaerfagligt kategoriseringsredskab kan vere med til at malrette, hvordan et
barn og en familie i en udsat position kan vurderes.

4.4  Interviews - Sundhedsplejens onsker til udvikling af indsatsen

Nedenfor folger afslutningsvis en raekke ensker fra interviewene til udvidelse af sundhedspleje-
ordningens universelle tilbud med henblik pa tidlig opsporing af sarbare familier.

Interviews — Onsker om graviditetsbesog

SIF’s spergeskemaundersogelse viser, at 34 kommuner tilbyder hjemmebeseg til gravide, mens
63 kommuner ikke har det tilbud. Under interviewene blev der generelt udtrykt enske om et ud-
videt tilbud til gravide, da graviditetsbeseg anses som en vasentlig mulighed for tidlig opspo-
ring, samt mulighed for at initiere en tidlig, tvaerfagligt tilrettelagt forebyggende indsats.

Sundhedsplejen i kommune G har et tilbud om graviditetsbeseg til bide forste- og flergangsfo-
dende. De taler positivt for deres tidlige graviditetsbesog:

Vi har faet rykket graviditetsbesogende nedad, fordi tidligere havde vi dem en maned for
(fodslen). Nu rykker de ned i andet trimester, for sd kan vi nd at arbejde med den gravide, hvis
der er nogle problemstillinger.”

I kommune F udtrykkes det saledes: ”Og sa tewenker jeg stadigveek, at vi mangler et serviceni-
veau i graviditeten faktisk”.

Kommune C tilbyder graviditetsbesog til alle forstegangsfedende, og tre interviewkommuner
tilbyder graviditetsbesag, hvis der skennes et behov herfor.

Pé baggrund af et enske om et graviditetsbeseg til alle har sundhedsplejen i kommune H @ndret
pé deres besogsprofil og omlagt otteméneders-besoget som konsultation til de mest velfunge-
rende familier for at finde ressourcer til at tilbyde graviditetsbesog til alle. Det betyder, at et af
de besog Sundhedsstyrelsen anbefaler i forste levedr ikke lengere tilbydes, og at tilsynet med
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barnets fysisk og psykiske helbredstilstand jf. bekendtgerelse nr. 1344 § 8, stk. 2,2 opherer om-
kring 4-6 méneders alderen.

Flere af de kommuner, der tilbyder graviditetsbeseg i hjemmet, fortaeller, at det underbygger re-
lationen til familien.

Sundhedsplejen i kommune F papeger folgende fordele ved deres besogsprofil:

“Jeg teenker jo, at vi far leert dem [familierne] rigtig godt at kende. Og det er jo indgangsvink-
len til bdade at give hjcelp, hvis der er brug for det, men ogsd bare for den der cerlighed, som vi
mdske forhdbentlig opdager ting, teenker jeg, lidt tidligere end vi ellers havde gjort....”

At graviditetsbesog kan give anledning til tidlig opsporing af problematikker i familierne, giver
sundhedsplejen i kommune C et eksempel pa:

“En af vores sundhedsplejersker kommer ud i graviditetsbesog, sadan almindeligt graviditets-
besag. Men det viser sig, at de her lidt modne forceldre, de har begge hver iscer sadan en de-
pressions anamnese, og mor sidder faktisk og er ved at ryge ud i noget lignende, og far han kan
sddan lige veere der til at stotte. Men sundhedsplejersken hun fdr formidlet, far kontaktet leege
efter accept og alt det her, fdar dem sat i behandling og forlob og kommer ud og er hos dem i
nummer to graviditetsbesog, og de er loftet der fra og klarer tingene selv med nogle andre in-
stanser.”

Interviews — Onsker om beseg efter barnets forste levear

Ud over graviditetsbesog til alle, ensker kommunerne ogsa at udvide deres besogsprofil, s& de
kan tilbyde hjemmebesgg til barnet ud over forste levear.

Sundhedsplejen i kommune G papeger et enske om en udvidelse af deres besegsprofil pa bag-
grund af hjemmebesogenes betydning for forebyggelse:

"Vi har jo ikke i vores kommune, har vi desvcerre ikke 1Y: drs besoag, og vi har desveerre heller
ikke 3 drs besog. Og vi ved jo godt, at de sdarbare familier her ogsd har en problematik omkring
overveegt. Sd jeg teenker ogsd forebyggelse i forhold til det.”

Sundhedsplejen i kommune F ensker en udvidelse af deres besegsprofil:

“Drommen er jo ogsd noget med to- og tredrs, jeg teenker ogsd fire- og femdrsbesog i forhold til
sundhedsplejen. Jeg synes, vi skal tage hele paletten. For det giver jo kun god mening at man
teenker heldrsundersogelser hos en sundhedsplejerske.”

Sundhedsplejen i kommune H ser ogsa fordele i at udvide hjemmebesogene, sé de rekker frem
til tredrsalderen:

”...det er jo i den periode, hvis man kigger pd frekvensen af underretninger, den ligger lavest
der og sd kommer den massivt, ndr de starter i skole. Og jeg tror pd, at mange af de der born,
de ville kunne opspores tidligere, hvis man sd dem, ikke bare os, men ogsd at det tveerfaglige

i3]

blev bedre til at spotte dem.
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5 Forstaelse af begrebet sarbarhed og fastholdelse af
malgruppen

Et af formélene med narvaerende afdeekning var at fa beskrevet, hvorledes man i hhv. sund-
hedsplejen og socialforvaltningen forstar begrebet sarbarhed bl.a. med henblik pa at kunne mal-
rette og styrke indsatsen over for malgruppen. Et andet formal var at undersege, hvilke metoder,
der virker til fastholdelse af malgruppen.

Nar det drejer sig om begrebet ’sarbarhed” viser interviewene, at begrebet opfattes og tolkes
forskelligt. [ kommune E beskriver sundhedsplejen, at sarbarhed kan starte der, hvor en bekym-
ring neasten ikke kan forklares:

“Der, hvor man kan have en bekymring omkring et barn, men man kan ncesten ikke engang
formulere, hvad det er. Dem vil vi gerne i tale om.”

Sundhedsplejen i kommune C beskriver sarbarhed pa felgende made:

“Der er jo nogle, der bliver defineret sarbare, fordi de har haft et tidligere misbrug for eksem-
pel. [...] Det kan veere unge, meget unge forceldre. Men det kan ogsd veere mor med tidligere
psykiatrisk anamnese eller maske nuveerende psykiatrisk anamnese eller et stort medicinforbrug
pd grund af fysiske smerter eller tidligere anbragte, tidligt omsorgssvigtet. [ ...] Men det kan
faktisk ogsa veere, sundhedsplejersken, der har forhdandskendskab til den her mor, der foder for
anden eller tredje gang, hvor hun var sarbar tidligere”.

Sundhedsplejen i kommune F beskriver en definition af sarbarhed, som inkluderer en beskrivel-
se af, hvordan velfungerende familiers sarbarhed kan anskues:

“Et er jo, at man siger sdarbar, og der er man jo lidt inde pd, hvad er sarbar? Det er ogsd sadan
lidt kategorimeessigt, for jeg har ogsd mange familier, hvor jeg teenker, de er gode familier, men
hvor jeg bare leegger rigtig mange behovsbesog. Sa selvom det sagtens kan veere en, hvor jeg
teenker, det er en god familie. Det er hoj status. De har egentlig det ene og det andet med sig, sd
det burde ikke, men deres problematikker er bare anderledes. Sd jeg synes faktisk, de har lige sd
meget behov for ekstra besog, som nogle andre kan have. Sa derfor er det ogsa lidt sveert, det
der med at definere den sdrbare eller kontra, hvem er det, der egentlig har behov for ekstra be-
sog.”

Sundhedsplejen i kommune H er den eneste af interviewkommunerne, der definerer sérbarhed
ud fra, om der er tale om sarbare eller udsatte:

“Jeg teenker en sdrbar familie, jamen sd er det en familie, hvor der er nogle risikofaktorer, og
kombinationen af dem i en scerlig sarbar situation i forhold til forceldreskabet. Hvorimod udsat,
sd er der en mere indgribende risiko. Sd er det ikke bare en risiko, men det er nogle risici, der
er til stede. Og hvor jeg teenker, at deres udfordringer er langt storre, hvor der skal scettes ind,
for og skabe det bedste for barnet eller i hvert fald taleligt for barnet”
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5.1 Fastholdelse af sdrbare og udsatte

Kommunerne har i spergeskemaet haft mulighed for at beskrive, hvad de ger for at fastholde
familierne i sundhedsplejens tilbud samt deres erfaringer med fastholdelse. Spergsmalet er drof-
tet ved interviewene.

Generelt beskriver kommuner, at srbare familier sjaldent takker nej til hjemmebesog. Mange
kommuner beskriver, at jeevnlig kontakt, bade 1 form af telefonopkald og sms’er og i form af
besog 1 hjemmet, er vigtige redskaber. Ligeledes beskriver mange kommuner, at en nar relation
mellem sundhedsplejersken og familien er afgerende for fastholdelse. En del kommuner beskri-
ver ogsd, at gruppetilbud ber mélrettes de sirbare familier, da det er vanskeligt at fastholde dem
i grupper med ressourcesterke familier.

En tveergéende evaluering af satspuljen for 2012-2015 *Styrket indsats i svangreomsorgen for
udsatte gravide’ [7] har bl.a. evalueret opsporing og fastholdelse af mélgruppen. Evalueringen
viser, at en systematisk og malrettet visitering er nedvendig for at nd den rigtige malgruppe. Der
peges ogsé pa, at der skal vere tid til en personlig, fordomsfri og konstruktiv kontakt med de
gravide og deres partner for at skabe tillid og relationer, s& kommende foraeldre ensker at delta-
ge 1 de tilbudte ydelser for udsatte gravide samt at det er centralt at vise imedekommenhed og
vedholdenhed for at fastholde den gravide i tilbuddet. Udnyttelse af de teknologiske redskaber
(fx sms og Facebook-grupper) medferer oftere kontakt med kvinderne og faciliterer dermed fo-
lelsen af at blive set af hhv. sundhedspersonale og andre udsatte gravide. Noget kunne tyde pa,
at teknologiske vaerktejer kan bidrage til at fastholde deltagere. Dette potentiale er dog fortsat
underbelyst.

5.2 Sundhedsplejens ydelser til de sérbare gravide, bern og familier

Nar kommunerne identificerer en familie som en, der har brug for ydelser, der reekker ud over
kommunens universelle ydelser, omtales familierne som behovsfamilier. Behovsydelser, eller i
daglig tale ofte betegnet som behovsbesog, defineres i spergeskemaundersogelsen som hjem-
mebesgag eller kontakter udover kommunens universelle sundhedsplejeydelser.

Omfanget af familier med serlige behov, udover hvad der kan rummes i de universelle ydelser,
de sakaldte behovsfamilier, er derfor taet relateret til den enkelte kommunes servicetilbud. Det
har pa baggrund af spergeskemaundersogelsen ikke veeret muligt at estimere det preecise om-
fang af ydelser udover de universelle, da det har varet vanskeligt for en del af respondenterne at
angive, hvor stor en andel af gravide og familier, der har modtaget en indsats ud over kommu-
nens generelle tilbud.

De efterfolgende interviews med kommunerne viser, hvilke ydelser kommunerne réder over.

Behovsbesag: Alle kommuner, der deltog som interviewkommuner, tilbyder hjemmebesog til
familier med saerlige behov.

Sundhedsplejen i kommune C forklarer, at behovsbesgg kan bedre problemer og udfordringer
hos bern og deres familier:

”Og nogle kreever lidt teet opfolgning mdske flere graviditetsbesog. Ogsd efier vores egen profil
[servicetilbud], de behovsbesag vi nu kan yde, og sd kan det veere det.”
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Behovsbesog er en forebyggende indsats, som sundhedsplejen jf. sundhedslovens bestemmelser
skal tilbyde.

Lederen af sundhedsplejen i kommune H fortaller, at sundhedsplejerskerne har overvejende
faglig frihed til at tilbyde behovsbesog til behovsfamilier:

"Vi har ingen retningslinjer for det, men jeg ved, at i og med at sundhedsplejerskerne vurderer,
at hvis der er et behov for at komme derud, sad skal de ikke nodvendigvis ind og sporge mig. Alt-
sd, der er meget faglig frihed, og det eneste vi har snakket om, det er der, hvor der maske er ti
behovsbesag, at der skal de veere bedre til; "Er det nu mig, der skal veere her, eller skal jeg ind

ER2]

og have fat i en anden.
Eksempler pa andre ydelser til sirbare end hjemmebesog

En del kommuner har en palet af gruppetilbud og foreldreuddannelseskurser, der tilbydes alle
familier — ogsé sarbare familier. Faelles for de fleste tilbud er, at det kan vaere sveert at fastholde
sarbare familier. De undlader ofte at mede op. En del kommuner skriver ogsa, at familier med
anden etnisk baggrund end dansk kan vere svere at fastholde.

Kommunerne beskriver mulige barriere for sarbare familiers deltagelse i tilbud, som at familien
foler sig anderledes end de andre deltagere, at familien ikke foler de kan leve op til det, der for-
ventes af dem samt sproglige vanskeligheder.

Fremmende faktorer for deltagelse kan i folge kommunerne vaere, at de ovrige deltagere har
samme problematikker som den sarbare familie, at den sundhedsplejerske som faciliterer medet,
er en person, som familien er tryg ved, og at medet forgar pa “’neutral grund”.

Nedenfor beskrives en raekke forskellige tilbud med henblik pa at vise bredden af ydelser til
sarbare og udsatte familier.

Efterfodselsreaktioner: Sundhedsplejen i kommune E tilbyder et gruppeforleb til medre med ef-
terfodselsreaktioner. Disse madre opspores ved hjalp af screeningsmetoden EPDS. Det er med-
renes egen praktiserende laege, der skenner, om de kan profitere af gruppeforlabet. Gruppefor-
lobet foregar sammen med 6-8 andre kvinder. Gruppemaderne facilitereres af to sundhedsple-
jersker og forleber over et kvartal. De to sundhedsplejersker har en sundhedsfaglig baggrund
suppleret med en kognitiv uddannelse. I gruppeforlebet er der fast supervision af en specialise-
ret smabernspsykolog.

Sundhedsplejen i kommune G har et gruppetilbud til medre med efterfedselsreaktioner, som op-
spores gennem deres sammenskrevne EPDS-Gotland skema. Dette gruppeforleb straekker sig
over syv gange, hvoraf forlebet afsluttes med en feelles gruppegang, hvor medrenes partner er
med. Det er et lukket gruppeforleb sammen med to sundhedsplejersker, hvoraf den ene har sup-
pleret med en NLP-coach uddannelse, og den anden har suppleret med en KEMPLER familie-
og psykoterapeut uddannelse.

I sundhedsplejen i kommune H har de flere forskellige tilbud. De tilbyder, som andre af inter-
viewkommunerne, et gruppetilbud til medre med efterfedselsreaktioner. Gruppeforlabet tilby-
des i et samarbejde med et familiebehandlingstilbud. Forlgbet strackker sig over otte gange, og
faciliteres af en sundhedsplejerske og en familiekonsulent. Hver gruppe er sammensat af 4-6
medre med bern i alderen 0-1 ar. Gruppeforlebet er et abent forlgb, hvor der lebende kan kom-
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me nye medre til. Hver kvinde far tilbudt en indledende individuel samtale og seks gruppesam-
taler. Hver gruppesamtale forlgber sig over to timer i tidsrummet fra 9.30-11.30. Dette gruppe-
tilbud er ikke baseret pa egentlig terapi men er et samtaleforlab.

Foreeldreuddannelse som universelt tilbud: Sundhedsplejen i kommune H tilbyder Familie-
ivaerksetterne, men papeger, som den eneste interviewkommune, visse udfordringer ved Fami-
lieiveerksaetterne som koncept, der tilbydes alle familier:

Vi har udfordringer pa grund af; at vi er sddan en udkantskommune. En lang geografisk kom-
mune, og det er oftest sddan, det hcenger tit sammen med de sociookonomiske udfordrede og at
veere udsat. De har som regel heller ikke bil til radighed. Og vi har det kun herinde i huset, og
hvis man kommer fra [bynavn], sd er der altsa 40 km. Og busserne heenger ikke sammen pd
tveers.”

Yderligere kraeever foreldreuddannelseskonceptet, at deltagerne reflekterer og aktivt medvirker i
forskellige ovelser, hvilket ogsa kan vere en udfordring for netop denne gruppe foraldre:

“De kan ikke, fordi de kan slet ikke reflektere, sadan som konceptet leegger op til, og som de
andre forceldre kan. Og pd den mdde sd kan de jo meerke og se og fole, at de er anderledes og
sd treekker de sig. Sd det er en udfordring [ ....] konceptet jo er skruet sammen til den der nor-
male gruppe, teenker jeg lidt. Sa skal man i hvert fald have sa mange, at man kan lave et hold
for dem selv, men det er ogsd en udfordring, for det betyder, du stigmatiserer dem.”

Hyvis ikke medrene onsker eller kan deltage 1 Familieiverksatterne, tilbyder sundhedsplejen i
kommune H et gruppetilbud til unge medre. Dette er i opstartsfasen i et samarbejde med Mod-
rehjelpen. Men her oplever kommunen samme problemer med konstruktionen af gruppetilbud-
dene:

“Der skal de virkelig kunne reflektere over hvad de gor, og hvad de har set og hvordan de kun-
ne cendre og sadan noget. Sa her kan de allermest sarbare heller ikke veere med.”

Foreldreuddannelse for sarbare gravide: 1 sundhedsplejen i kommune G har de et igangveren-
de satspuljeprojekt, som afsluttes 31. december 2017. I dette satspuljeprojekt har de foreeldreud-
dannelsesforleb. Malgruppen er sarbare gravide, der opspores forst hos laegen, dernaest til nak-
kefoldsscanning hos jordemoderen efter Anbefalinger for svangreomsorgens niveau 3. Denne
foreeldreuddannelse leber over syv kursusgange, hvoraf den sidste foregar, efter barnet er fadt.
De fortaeller om resultatet af deres egen evaluering af foreldreuddannelseskursus:

"Vi gor det, at ndr barnet er en otte-ti mdneder, sd evaluerer vi igen. Og det er ikke noget pro-
jektet beder os om. Det er for at sd jamen virker den her indsats, hvis vi gdr ind og kategorise-
rer en gravid mor som niveau 3, jamen hvor er hun sd henne, ndr barnet er otte-ti maneder. Og
der oplever vi, at over 80 pct. faktisk er flyttet sig op til ja, det vi sd kalder niveau 1. Altsd en
normal familie, som kan rummes i den ordincere sundhedspleje.”

De foraldre, der deltager pa dette foraeldreuddannelseskursus, er ofte dem, kommunen betegner
som grazonefamilierne, plus de meget sarbare, som de forklarer megder troligt op. Kurset tilby-
des den visiterede gravide og hendes partner. Parret visiteres derfor ud fra, om den gravide ka-
tegoriseres som niveau 3 jf. Anbefalinger for Svangreomsorgen.
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Den gravides partner profiterer og deltager aktivt i kursusgange:

"Mange af dem er sadan lidt mere bramfrie sadan, altsa man kan sige, at kvinder sidder sddan
lidt mere altsd i starten jo, sddan lidt mere stille, og meendene de tor lidt mere. Sd det giver no-
get til gruppen helt sikkert, at de er med. [...] Det synes de fleste er meget fedlt, at de kan ga til

bl

noget sammen.’

I samme satspuljeprojekt er der et samarbejde med en psykolog, hvor sundhedsplejen kan hen-
vise kommende foreldre til et par samtaler:

"Vi har rigtig mange, der taler med psykologen nogle ganske fd gange. Man kan sige, det giver
jo en ro i graviditeten ogsd, som jeg teenker, kommer rigtig godt ud pad den anden side.”

Unge madre:

Tveerfaglige indsatser: Sundhedsplejen i kommune C tilbyder Ambulant Foraeldrekompetence
Observation og Stette (AFKOS), som er en tvarfaglig foranstaltning, som sundhedsplejen leve-
rer sammen med degninstitution. Denne foranstaltning skal bestilles af Familierddgivningen.
Den indebaerer, at en sundhedsplejerske og en padagog i en afgraenset periode dagligt beseger
en familie to timer om ugen i ni uger. Det er en foranstaltning, hvor der observeres pa foraeldre-
evner og varetagelse af almen omsorg. Resultaterne af observationen afrapporteres i ICS, der er
et redskab udviklet af Socialstyrelsen til afrapportering af bernesags-undersogelser, og observa-
tionen kan danne grundlag for, om barnet skal forblive hos sine foreldre eller ber fjernes. De
forteeller om effekten af denne ydelse:

“Altsa 80 pct. fortscetter med lettere familiekonsulent, fordi der er nogle af de her foreeldre, der
jo har behov for at blive kompenseret, mdske hele barnets barndom for at de kan beholde barnet
hjemme, og sd de kan veere gode nok foreeldre, sa kan barnet godt vurderes og kunne udvikle sig
og trives i det. Og sa har vi mdske 15 pct., som gadr til almindelig behovssundhedspleje, sa har
vi kun en enkelt ud af dem, som skulle have et dognophold.”

Sundhedsplejen i kommune H har en fast sundhedsplejerske tilknyttet et familiebehandlingstil-
bud, der er med til at vurdere kontakten til barnet:

“Det skaber ogsda en mere malrettet tveerfaglig indsats, sadan ndar man er sammen om det. Pd
den mdde er det rigtig godt.”

Sundhedsplejerskens rolle er at hjelpe, vise og stette foreldre i deres foraldreskab:

“Det der, med at veere sammen med dem i lcengere tid, og hjcelpe dem til den der cendrede ad-
feerd eller kompetence, indlcering af et eller andet. Det gor en forskel. Og det kan du ikke nd pa
de der korte besog, fordi det oftest bliver sadan vejledende besog.”

Kommune G har ogsé et tvaerfagligt gruppetilbud til unge modre. Tilbuddet er jobrelateret og
her indgér bade jobcentret, uddannelsesvejledningen, socialradgiver og sundhedsplejen.

Samarbejde med frivillige: Sundhedsplejen i kommune E har et samarbejde med Medrehjalpen,
hvor sarbare gravide med kort eller ingen uddannelse og ingen tilknytning til arbejdsmarkedet
visiteres til et gruppeforleb hos Madrehjalpen. Dette forleb er hver uge i 42-52 uger, hvor
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sundhedsplejen leverer sundhedsplejetimer, jordemodertimer og familiebehandlingstimer. De
medre, der visiteres til tilbuddet, kategoriseres som sarbare, og der fokuseres udover sundhed og
trivsel ogsa pa medrenes uddannelses- og arbejdsmarkedssituation.

Standardiserede metoder: Som den eneste interviewkommune tilbyder sundhedsplejen i kom-
mune H Circle of Security (COS-p). Dette er et gruppeforleb af otte gange som tilbydes forzal-
dre, der onsker et bedre samvar og samspil med deres barn. Deltagerne er primert foraeldre, der
har sveert ved at aflaese barnets behov:

”Ogsd i den mdde de taler om barnet pd, om de tilleegger barnet mere end et barn kan tillceg-
ges. Sa teenker vi, at det ville veere godt for tilknytningen, at de far lidt mere refleksion omkring
deres egen forceeldrerolle i forhold til barnet og til at tilfredsstille barnets behov.”

I dette gruppeforleb formidles viden om tryghedscirklen, og der bliver vist video om foreldre-
barn situationer, som der efterfolgende snakkes om. Gruppeforlebet forleber sig over otte gange
af to timers varighed og foregar i tidsrummet kl. 13-15.

Andet: Som den eneste interviewkommune tilbyder sundhedsplejen i kommune H Tvilling- og
Omsorgshjalpere, hvis oprindelige forméal var at yde hjalp til de, der venter tvillinger eller tril-
linger, men som ofte ogsa anvendes til de sarbare og udsatte foraldre. Tvillinge- og Omsorgs-

hjeelpere er pensionerede kvinder:

Vi bruger dem faktisk tit til de sarbare, ... enten en ung mor, der ikke har noget med sig hjem-
mefra i forhold til at hjcelpe hende med at fa struktur pd dagen, eller hvis hun foder inden hun
skal til niendeklasses afgangseksamen. Sd for at hjeelpe hende igennem uddannelsen og fa af-
sluttet sin niendeklasse, sd scetter vi dem pd, om det sd er tre maneder til og komme og kore med
barnet, hjcelpe med at fd styr pd flaskerne, vaske toj.”
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6 Tverfagligt og tvaersektorielt samarbejde

6.1  Opsummering

Langt de fleste kommuner har et eller flere tverfaglige fora, der arbejder med sérbare gravide,
bern og familier. 97 pct. af kommunerne svarede ja til det spergsmal i VIVE’s spergeskemaun-
dersagelse.

Ingen kriterier for hvornir, men for hvordan

Sterstedelen af de kommunale sundhedsplejeordninger anvender ikke fastlagte kriterier for,
hvornér en familie har brug for en tveerfaglig indsats. Langt de fleste sundhedsplejeordninger
indgar i et samarbejde med jordemadre, berne- og familiesagsbehandlere og psykologer. I ho-
vedparten af de sundhedsplejeordninger, der deltog i VIVE’s interview, indgar bade ledere og
medarbejdere i de tvaerfaglige grupper, og de anvender retningslinjer for dette tveerfaglige sam-
arbejde.

Teet fysisk placering fremmer samarbejdet

Interviewkommunerne peger sarligt pa betydningen af den fysiske placering af samarbejdspart-
nere. En tat fysisk placering er med til at fremme det tvaerfaglige samarbejde og deres arbejds-
gange. De sma tvaerfaglige grupper fremmer indsigten i hinandens arbejde og arbejdsmetoder.
Yderligere giver felles sprog samarbejdspartnerne imellem en felles forstaelse for arbejdet om-
kring og med bernene og deres foraldre.

I samarbejdet om bernene og deres foraldre er det sarligt vigtigt, at en socialradgiver kan indga
i en radgivende funktion som sparring til sundhedsplejersken i forhold til at vaelge den bedst
mulige tidlige indsats. P4 samme made kan sma tverfaglige grupper belyse problematikken i en
bredere sammenheng, fordi der ofte indgér flere fagligheder.

Vigtigheden af dialog pa tvaers understreges for, at det tvaerfaglige samarbejde skal lykkes. Her-
til anvendes fx tverfaglige metoder som Familiedialog og ICS-metoden til at optimere den
tvaergdende kommunikation.

Samarbejde med sundhedssektoren og dagstilbud

Kommunerne papeger et onske om at forbedre samarbejdet med de praktiserende leeger og sy-
gehusene, som enkelte steder er afpravet med gode erfaringer. Et tvaerfagligt samarbejde med
dagtilbud kan fremme tidlig opsporing af sarbare born. Endeligt gentages det, at den rette orga-
nisatoriske placering og et felles bernefagligt sprog fremmer det tveerfaglige samarbejde om
bern og deres familier.

Over halvdelen af de kommunale sundhedsplejeordninger samarbejder med dagtilbud om alle
bern, viser spergeskemaundersegelsen fra SIF. Hovedparten af samarbejdsforholdene anvender
ikke felles kriterier til beskrivelse af barnets sundhed og trivsel. Tre af interviewkommunerne
onsker et bedre samarbejde med dagtilbud med fokus at gere barnets overgang til dagtilbud
bedst muligt. To af interviewkommunerne har en samarbejdsaftale med dagtilbud, hvor sund-
hedsplejersken kan deltage i barnets opstartsmade 1 dagtilbud. Med fokus pa overgangen til dag-
tilbud kan kommunikationen og videreformidling af information om bernene blive bedre.
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6.2  Eksisterende tveerfaglige fora om sarbare familier

Ifolge § 15 i bekendtgerelse 1344 om forebyggende sundhedsydelser for bern og unge skal
kommunerne oprette en eller flere tvaerfaglige grupper for at tilgodese bern og unge med serli-
ge behov. Ifelge bekendtgerelsen skal de tvaerfaglige grupper sikre, at det enkelte barns udvik-
ling, sundhed og trivsel fremmes, og at der i tilstreekkeligt omfang formidles kontakt til leegelig,
social, paedagogisk, psykologisk eller anden sagkundskab.

I VIVE’s undersogelse er kommunerne blevet bedt om at svare pa, om de har et eller flere tvaer-
faglige fora, der vedrerer sérbare familier (tabel 6). Det svarer 72 kommuner ja til og to kom-
muner nej til. Det vil sige, at 97 pct. af kommunerne opfylder § 15 i bekendtgerelse 1344.

Kommunerne svarede ogsé pd, hvilken samarbejdsform, der bedst beskriver det tverfaglige
samarbejde om sarbare familier i deres kommune. Som det fremgar af nedenstaende figur, sva-

rer sterstedelen, (65 pct.), at en “kombination af ad hoc samarbejde og formaliseret samarbejde”
bedst beskriver deres tvaerfaglige samarbejde med sirbare familier, hvor 22 pct. svarer, at de har
et "formaliseret tvaerfagligt samarbejde med fx beskrevne malgrupper og arbejdsgange”, og 13
pct. svarer, at de ”samarbejder tvaerfagligt om sarbare familier ad hoc fra sag til sag”.

Fig. 1. Socialforvaltningernes svar pa, hvilken samarbejdsform, der bedst beskriver den, de arbejder med [2].

6.3  Socialforvaltningernes inddragelse af sundhedsplejen

I VIVE’s spergeskemaundersogelse blev kommunerne bedt om at vurdere socialforvaltninger-
nes inddragelse af sundhedsplejen. Vurderingen blev foretaget ved at svare pa tre forskellige
fremsatte udsagn med et ja, nej eller ved ikke.
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Tabel 5 viser, at udsagnet ”’Sundhedsplejen har et taet samarbejde med dagtilbud og skole med
henblik pa at styrke den almene bernesundhed i kommunen” vurderes med et ”Ja” af 62 pct. af
de kommuner, der har svaret og med et ”’Nej” af 5 pct.

Tabel 5. Kommunerne fordelt pa vurdering af givne udsagt. Antal og procent [2].

Vurdering af udsagnet: Sundhedsplejen har et taet samar- Antal Procent
bejde med dagtilbud og skole med henblik pa at styrke den (n=74)
almene bgrnesundhed i kommunen

Ja 61 62
Nej 4 5
Ved ikke 9 16

I alt 74

Tabel 6 viser, at udsagnet ”Sundhedsplejen inddrages ved udarbejdelse af § 50-undersogelser af
spad- og smabern” vurderes af 56 pct. af kommunerne med et ”Ja” og med et ”Nej” af 12 pct.

Tabel 6. Kommunerne fordelt pa vurdering af givne udsagn. Antal og procent [2].

Vurdering af udsagnet: Sundhedsplejen inddrages ved Antal Procent
udarbejdelse af § 50-undersggelser af spaed- og sma- (n=74)
bgrn

Ja 55 56
Nej 9 12
Ved ikke 10 14

I alt 74 100

Tabel 7 viser, at det sidste udsagn, “Der gennemfores tveerfaglige kurser for medarbejdere pd
tveers af kommunen”, vurderes af 66 pct. af kommunerne med et ’Ja”, og af 25 pct. med et
7,Nej7,‘

Tabel 7. Kommunerne fordelt pa vurdering af givne udsagn. Antal og procent [2],

Vurdering af udsagnet: Der gennemfgres tvaerfaglige Antal Procent
kurser for medarbejdere pa tvaers af kommunen (n=74)
Ja 49 66
Nej 18 25
Ved ikke 7 9

lalt 74 100
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I SIF’s spergeskemaundersggelse blev der spurgt ind til, hvordan kommunerne organiserer og
tilrettelegger samarbejdet i og med de tvaerfaglige teams. Af undersogelsen fremgar det, at 38
kommuner har fastlagte kriterier for, hvornar gravide, bern og familier har brug for en tveaerfag-
lig indsats, mens 58 kommuner ikke har sddanne kriterier.

Ud af de 38 kommuner med fastlagte kriterier anvender 21 kommuner kriterier med retningslin-
jer for viderevisitering til andre faggrupper, mens de resterende 17 kommuner anvender kriterier
for, hvornar en familie har brug for tveerfaglig indsats, men ikke specifikt er retningsgivende for
viderevisitering.

Det er primart jordemedre, berne- og familiesagsbehandlere, psykologer, familierddgivere og
padagoger, der indgar i faste tvaerfaglige samarbejdsrelationer med sundhedsplejen. Derudover
samarbejdes der med tale- herekonsulenter, ergoterapeuter, specialpedagoger m.fl..

6.4 Brug af tverfaglige metoder 1 samarbejdet

En oversigt over kommunernes brug af tvaerfaglige metoder til kategorisering af sarbare gravi-
de, barn og familier (tabel 8) viser, at 33 kommuner alene anvender sundhedsplejerens kliniske
vurdering. Ud af dem kommenterer tre kommuner, at de er ved at udarbejde en tvaerfaglig me-
tode, mens to kommuner giver udtryk for, at de har et enske om at udvikle en fast tvaerfaglig
metode.

Af de 16 kommuner, som angiver, at de anvender andre tvaerfaglige modeller end de fire model-
ler, som fremgéar af skemaet, har fem kommuner beskrevet, at de i kommunen selv har udviklet
en tvaerfaglig model til kategorisering, to kommuner angiver, at de anvender ADBB, og to
kommuner angiver, at de anvender Sundhedsstyrelsens svangreomsorgens niveauinddeling.

Tabel 8. Kommunernes brug af tvaerfaglige metoder til kategorisering af sarbare gravide, bern og familier, antal
kommuner. (n=96) [1].

Anvender alene kliniske vurderinger 33
Bgrnelinealen 32
Tidlig opsporingsmodel udarbejdet af KORA 13
ICS 5

Kriterier for kategoriseringen er skriftligt udar-
bejdet i kommunen 17

Anden tveerfaglig model 16
I langt de fleste kommuner deltager bade medarbejdere og ledere i de tvarfaglige grupper. Det
gor sig geeldende 1 58 kommuner. Mens det 1 30 kommuner kun er medarbejderne, der deltager.

I tre kommuner er det kun ledere, og to af kommunerne har slet ingen tvearfaglige grupper.
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To eksempler pa tvaerfagligt anvendte metoder

Af interviewene fremgar det, at de kommuner, der benytter sig af tvaerfaglige metoder, ofte an-
vender dem forskelligt og pé tveers af metoderne. Nogle kommuner har udviklet deres egen plat-
form til at kommunikere om familierne pa tveers af faggrupperne.

Familiedialog

Sundhedsplejen i kommune F anvender en tvarfaglig elektronisk kommunikationsplatform, de
kalder Familiedialog:

"Familiedialog, det er mere en elektronisk kommunikationsplatform, hvor forceldrene er med,
og som man simpelthen opretter pd det enkelte barn, og sd inviterer man de fagpersoner ind,
som er relevant for det her barn og den her familie. Og sd har man bdde det elektroniske, hvor
familien kan se, hvad der bliver skrevet, og hvad der er, og hvor alle kan gd ind og skrive om
barnet. Det kan de [forceldrene] ogsd. Det er det, der er udgangspunktet for moderne, sa man

>

har en fast dagsorden til moderne ud fra det her. ”

Denne Familiedialog er implementeret i det seneste ar, og de fagligheder, der anvender syste-
met, skal uddannes til det. Det er fx personale i dagtilbud, skoler og sundhedsplejersker.

De fortaeller yderligere, at Familiedialogen er et redskab, som anvendes forebyggende:

”Sd det er, hvor forceldrene giver samtykke til, at man kan samarbejde om den her problematik,
som der nu kan veere i forhold til bornene. Ja, man kan lofte nogle forskellige problematikker
ind. Men den kom i forhold til de socialfaglige vejledere, der blev ansat i kommunen, der er det
jo lidt sammen med dem, for det er dem, man kan invitere med ind i Familiedialogen. Man kan
ikke have en Familiedialog med en sagsbehandler, hvis der er en sag pd bornene, sd kan man
ikke have en Familiedialog. Det er til grdzonebornene. Men sd valgte man sa her i kommunen
at have tre socialfaglige vejledere, og de arbejder pad det forebyggende plan som socialrddgive-
re, og dem kan man sd invitere med ind i Familiedialogen. Jeg kan ogsad godt lave den bare med
en fysioterapeut, ergo eller et eller andet. Men der hvor man kan det, er pd det forebyggende
plan, inden at bornene er blevet en bornesag. Der kan man prove at arbejde med dem, og det
der jo er i Familiedialog, det er lidt det der med, at alle ved, hvad der sker.”

Et vigtigt aspekt af Familiedialogen er, at samtlige fagligheder, der er inviteret med i dialogen,
kan folge hele processen og malsatningerne omkring det pagaldende barn:

“Det der er planen med det, det er, at hvis jeg laver en indsats pd det her barn, sa har man en
forventning om, at jeg skriver i Familiedialog, at jeg arbejder med det og det og det. Sd kan de
andre se, hvad det er, sd alle ved, hvad der ligesom sker i dialogen med forceldrene. Og man la-
ver nogle mal i den her Familiedialog. Hvad er det for nogle mdl, vi teenker, der kunne veere re-
levante at arbejde med. Og sd tager man et af punkterne, og sd er det, det vi arbejder med. Du
gor det, jeg gor det og bum bum bum. Og sd kan man efterfolgende lave nogle evalueringsmo-
der, hvor man tager den op og sd lave et nyt mdl, hvis ikke det er opfyldt. Sa det er ligesom sd-
dan et arbejdsredskab til at sammenholde data, sa alle ved, hvem det er, ogsa PPR kunne veere
der. Fysio og ergo kan veere der, sd er der nogle der tager sig af det, sd behover jeg jo ikke tage
mig af det, sd kan jeg godt arbejde med nogle af de andre ting. Fordi det er et arbejdsredskab

i

for os alle sammen.
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Yderligere forteeller sundhedsplejen i kommune F, at Familiedialog bruges i sammenhaeng med
kategoriseringsredskabet, Bornelinealen, samt at det er en handlingsorienteret og fremadrettet
arbejdsredskab:

”Sd er det heegtet op omkring Bornelinealen, hvordan scorer man det her barn pd Bornelinea-
len. Hvordan scorer foreeldrene det her barn. De skal veere med i moderne. Det er dem, der er
omdrejningspunktet. Det er en mdde at fd forceldrene til at veere mere aktive i samarbejdet om-
kring barnet. Det er meget handlingsansvarligt, sd der ogsd star, at forceldrene er ansvarlige
for det og det, sa det ikke kun er fagpersonerne, der star for noget, sd der ogsd er noget forcel-
drene er ansvarlige over for. Det er et meget fremadrettet arbejdsredskab. Det er det, der er
problematikken, at hvem gor hvad.”

Kommune F eksemplificerer, hvordan Familiedialogen kan anvendes i praksis:

“Det kunne for eksempel veere, at jeg var ude i et 18-mdnedersbesog, og at jeg synes, at der er
nogle sproglige barrierer med det her barn. Sd kunne jeg reelt veelge at oprette en Familiedia-
log pa barnet, og at invitere dagplejen med, den socialfaglige vejleder, hvis jeg synes, det kunne
veere relevant, at der var nogle, der skulle folge op pad det, og sd talepcedagogen. Og sd kunne
man sige, sda har jeg oprettet den, men sd er den madske ude af mit felt, sa kunne jeg reelt overve-
Jje at give den videre til dagplejen, sa det er dem, der er tovholder. Men sd har jeg ligesom do-
kumentation pd, at jeg har gjort noget, og sd kan jeg ligesom sige, ja nu er det dagplejen og sd
er de ansvarlige og de kan reelt ikke lukke den for, der er sket noget i den problematik her.”

Integrated Children’s System (ICS)

Sundhedsplejen i kommune F anvender ogsé redskabet ICS, hvor de i systemet skriver en status
om en familie, som socialradgiverne derefter far adgang til. Det er et metoderedskab, som
fremmer sundhedsplejens samarbejde med socialradgiverne:

“Det gor ogsa noget for tingene i et samarbejde. Vi kender til hinandens metoder, teenker jeg.
Og der har vi gdet meget ind i ogsd at prove og lcere at kende den der ICS-metode, som radgi-
verne beder os om, fordi vi gdr ind i deres, lige som de siger, de bruger jo ICS en, det havde jeg
slet ikke tcenkt pa at sige, men nu alligevel ICS en, den bruger de jo i forhold til deres bornefag-
lige undersogelser. Sa de tager jo sundhedsplejerskernes ord fuldstendig for gode varer selv-
folgelig. Den faglige vurdering, den stdr inde i ICS en, for den kan de putte direkte ind i en bor-
nefaglig undersogelse, som de siger. Sd pd den mdde er der simpelthen en rod trad i, ndr de
indhenter oplysninger. Det synes jeg, er et super godt samarbejde, ndr man kan have den teenk-
ning. Vi gar ind i deres arbejdsmetode, som de sa tager med videre direkte ind i deres bornefag-
lige undersogelse.”

6.5 Interviews - Det tversektorielle og tveerfaglige samarbejde

I SIF’s interviewundersogelse omtaler serlig tre kommuner forskellige former for tvaersektorielt
samarbejde, der understetter familien i graviditeten: samarbejde med jordemedrene, tvaerfagligt
gravidteam og mulighed for inddragelse af en familiekonsulent eller socialradgiver.

Den fysiske placering
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Sundhedsplejen i kommune E forteeller, hvordan den fysiske placering af jordemedre og sund-
hedsplejen influerer péa familierne i overgangen fra jordemorkonsultation til konsultationer i
sundhedsplejen:

“En pointe i alt det her, teenker jeg bare lige. Altsd hvis man gik hen ad gangen, hvor (teamle-
der) hun huserer til dagligt, sd er det bdde sundhedsplejersker og jordemadre, der har deres
konsultationer [...] Altsd vi er fysisk flyttet sammen for et dr siden. Det betyder rigtig meget for
rigtig mange ting.”

De forklarer yderligere fordelen ved, at de fysisk er placeret samme sted:

“Forceldrene kommer ind til konsultation, og det gor de jo 5-7 gange, fordi de har gdet til jor-
demor, sd har de siddet i et venteveerelse ved siden af en familie med et spcedbarn, som er pd vej
til sundhedsplejersken. Sa det er jo normen fra forste gang, de kommer ind og er gravide. Sd
kan de se. Det er den her adresse. Det her venteveerelse, de skal blive ved med at komme i. Det
er jo ogsd en del af tankegangen med at gore det i forste omgang. Det tror jeg 0gsd letter den
der cendring til; "Ndr nej, jamen det kan jeg se, det er det alle andre gor, sd selvfolgelig gor jeg
det ogsd.”

Sundhedsplejen i kommune H forteller, at den fysiske placering af samarbejdspartnerne har en
vaesentlig betydning for samarbejdet med jordemedrene om rekruttering af gravide til Familie-
samtalen:

“Jordemadrene hjcelper med at fa folk til at sige ja til det her (Familiesamtale), og de kommer
over med navnene [pd de gravide], fordi nar vi bor teet, sa er det jo meget nemt.”

Graviditetsteam giver indsigt pa tvaers af faggrupperne

Sundhedsplejen i kommune G forteller, hvordan deres tvaerfaglige Gravidteam har resulteret i,
at de fagligheder, der indgar i dette, har faet kendskab til hinandens arbejde og arbejdsmetoder:

“Jeg vil sige, vores tveerfaglige gravidteam, gor jo, at vi far indblik i hinandens verdener. Tit
gdr man hjem med en opgave. Og det er rigtig, rigtig godt, fordi det letter samarbejdet pad tveers

’

altsa bdde tveerfagligt og tveersektorielt. Sa pda den mdde sd tror jeg, sproget kommer der.’
Yderligere uddyber de folgende om kendskabet til hinandens arbejde:

“Jeg anede jo neermest ikke noget om, hvordan noget fungerede inden. Sa man bliver da kloge-
re. Jeg synes ogsd, at det giver en storre forstdelse af, hvor vigtigt det er, at det er sundhedsple-
Jjen, der far informationerne at arbejde videre med. Hvor jeg tror, at mange jordemeodre har lidt
den der; ’Det er jo os, der er de vigtige. Det er jordemadrene, der er de vigtige, fordi gravidite-
ten er sd vigtig og fodslen er sd vigtig.” Men jeg tror bare, det er den jo ogsd, det er et rigtig
godt grundlag, men det er altsd det, der sker bagefter, der er det allervigtigste, tecenker jeg. For
det er jo sundhedsplejen, der kommer til at folge familierne.”

Sundhedsplejen i kommune G forteller folgende om, hvilke personer, der indgar i deres Gravid-
team:
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“Det er ikke nodvendigt at have ledere med, forstdet pd den made, at det er dagligdagen, vi dis-
kuterer. Det er noget andet, hvis det er, at der skal tages beslutninger, sd er det klart, sa invol-
verer man lederen. Lederen af sundhedsplejen bliver inviteret med, ndr det kan lade sig gore, at
hun kan veere her, fordi ogsa for at fa et indblik i, hvad det egentlig er for nogle familier, vi sid-
der med. Hvordan ser niveau 3 ud, og hvad er det for nogle problemstillinger, vi sidder med og
hvordan loser man dem tveerfagligt og tveersektorielt.”

I sundhedsplejen forteller de, at det er sundhedsplejen, der er primus motor i Gravidteamet og
som folger op pé de pagaldende problemer i familierne.

Inddragelse af familiekonsulenter og socialradgivere

Sundhedsplejen i kommune H forteller om deres tverfaglige samarbejde om de gravide, hvor
sundhedsplejen har mulighed for at inddrage en familiekonsulent eller en socialradgiver:

"Vi har faet det i forhold til de gravide, at vi kan fa hidkaldt, tage en familiekonsulent eller en
socialradgiver med. Det er jo virkelig fint, fordi sundhedsplejerskerne kan veere rigtig usikre pd,
hvad er det, og hvad handler det her om, hvad hjcelp kan vi tilbyde. Og vi har jo ikke, selvom jeg
synes, vi begynder ogsd at have noget pa hylden, vi kan tilbyde, sa kan vi ikke lige give den der
helt individuelle del.”

Sundhedsplejen i kommune H papeger i interviewet, at samarbejdet med enten en familiekonsu-
lent eller en socialradgiver er betydningsfuld, da disse kan give sparring pa familiernes proble-
matikker samt hvilke indsatser, der eventuelt ville kunne gavne de pagaldende familier bedst.

Sundhedsplejen i kommune E forklarer vigtigheden af, at en socialradgiver kan indgé i en rad-
givende funktion i sundhedsplejen:

“Hele den vurdering af, hvornar er noget en underretning, og hvorndr er det ikke, der har vi
altsd bare det steerkeste kort i en socialrddgiver, som kan veere med til at vurdere det.”

Myndighed, inddragelse og koordinering

Dialog og en koordinering af ansvarsomrader er vigtige parametre at fa pa plads, hvis samarbej-
det omkring de sérbare og udsatte familier skal fungere optimalt. Ger det ikke det, ender det of-
te 1 frustration.

Sundhedsplejen i kommune F giver et eksempel, hvor bade en berneradgiver, en paedagog og
sundhedsplejen er involveret i en familie, men hvor den tvaerfaglige dialog mangler:

“Jeg har skrevet en underretning. Den handler en bornerddgiver pd, og sd ringer jeg og spor-
ger, hvordan og hvorledes, og jeg synes ikke, handlingen er rigtig. Det er min holdning, sd det
er jo noget andet. Men sda kommer der en anden underretning fra et andet sted pa samme fami-
lie. Sa bliver der sat en pcedagog ind, men det far jeg ikke at vide. Og sd kommer peedagogen
med en konklusion, hvor jeg teenker, den konklusion ville have veeret anderledes, hvis vi havde
haft dialogen. Sa pa den mdde teenker jeg, der er flere forskellige (fagligheder) der agerer i
denne familie, men der er ikke dialog pd tveers. Jeg synes ikke, der er helhed i det altsd, sd den
ene synes dét her, den anden synes dét her og den tredje synes dét her. Der kommer ikke noget
helhed i det fordi dialogen ikke er der pd tveers.”
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Yderligere forringes resultatet af, at de respektive fagpersoner ikke har et faelles mal at arbejde
hen imod, nér det handler om lgsningen af en problemstilling hos en familie:

“Jeg teenker ogsd feelles mdl, for hvad er det egentlig vi gerne vil? Og jeg kan jo godt have en
dagsorden, det tror jeg, jeg har skrevet, sd det er tydeligt at lcese, men sa kommer der mdske en
peedagog ud i familien, som har en anden vinkel pd noget. Og jeg er sikker pd, at hvis vi satte os
ned og talte sammen, sd var vi sikkert ikke uenige. Men det bliver bare sdadan lidt, hun fanger én
ting, som hun arbejder med, og jeg synes, der var en anden ting, som jeg synes, der skulle ar-
bejdes noget mere med end jeg kan gore. Jamen nogle gange bliver man jo lidt utroveerdig, og
nogle gange synes man ikke, at indsatsen er god nok. Familien kan jo ogsa blive forvirret.”

Resultatet af ovenstdende eksemplificering ender med, at familien afsluttes, nar den problematik
paedagogen beskrev i en underretning blev lest. P4 den anden side er den problematik, som
sundhedsplejersken beskrev i sin underretning ikke lost. Den sundhedsplejerske skal derfor pa
ny foretage en underretning pa samme familie for at fa last den problematik, hun ser i den pé-
gaeldende familie, og den manglende faglige koordinering pavirker dermed kvaliteten af de
hjzelpe- og stetteforanstaltninger, der tilbydes bern og familier.

6.6  Organisering af det tveerfaglige samarbejde

Béde SIF og VIVE har undersogt, hvilke fordele og udfordringer, der ligger i kommunernes
made at organisere det tvaerprofessionelle og tvaerregionale samarbejde pa omkring malgruppen.
Begge undersogelser viser, at den organisatoriske placering udger en vigtig ramme for den en-
kelte faggruppes arbejde og ikke mindst for det tvaerprofessionelle og tvarsektorielle samarbe;j-
de.

I fokusinterviewene i VIVE’s underseggelse beskriver interviewpersonerne nogle af de udfor-
dringer og muligheder, der ligger i det. Mange af oplevelserne gér igen i flere kommuner, mens
andre er specifikke for en enkelt kommune i undersegelsen. Deltagerne i fokusgrupperne havde
ofte selv gode forslag til, hvordan deres udfordringer kan loses, ligesom de andre kommuners
erfaringer rummer inspiration til mulige lesninger pa udfordringer relateret til kommunernes or-
ganisering af det tvaerprofessionelle/tversektorielle samarbejde.

6.7 Organiseringen af indsatsen

Den organisatoriske placering udger en vigtig ramme for den enkelte faggruppes arbejde og ik-
ke mindst for det tvaerprofessionelle samarbejde mellem faggrupperne, hvad enten det gér pa
tveers af almen- og specialomradet eller af forskellige fagligheder i specialmiljoet. Tre af de fire
kommuner i VIVE’s fokusgruppeundersggelse (kommune B, C og D) har organiseret sig sadan,
at sundhedsplejen og sagsbehandlerne, der arbejder med udsatte bern og familier, ligger i sam-
me overordnede sgjle baseret pa et livsfaseprincip. Bade sundhedsplejersker og sagsbehandlerne
er altsd organisatorisk placeret i kommunens Berne-og Ungeforvaltning. En sddan placering kan
understotte en tidlig og sammenhangende indsats, fordi alt hvad der vedrerer bern og unge ho-
rer hjemme i samme forvaltning.

VIVE har ikke kunnet konkludere alene pa fokusgruppeundersegelsen, at sddan en organisering
giver de bedste muligheder for et velfungerende og tvarfagligt tvaerprofessionelt samarbejde.
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VIVE peger dog p4, at det er vaerd at bemarke, at Kommune A, der forteller om de storste
kommunikationsproblemer mellem social- og sundhedsomréadet, samtidig er den eneste kom-
mune i undersggelsen, hvor sundhedsplejen er organiseret i en sundhedsforvaltning og ikke 1
kommunens Bern og Unge-forvaltning.

Kommunerne har typisk organiseret sig sdledes, at der er et frontteam af sagsbehandlere, der ta-
ger sig af alle nye sager. Dette team vurderer, om sagen har en tyngde, s& den skal videre til det
team af sagsbehandlere, der foretager § 50-undersegelser, eller om der snarere er brug for fore-
byggende foranstaltninger (SEL § 11). I dette tilfeelde tager frontteamet sig ofte selv af sagen.
Denne organisering betyder, at det ofte ikke er de samme sagsbehandlere, der sidder med de
tungere bernesager og med de familier, der har problematikker af mere forbigdende karakter og
for hvem en forebyggende indsats vurderes at vere tilstreekkelig. Man kan ikke ud fra denne or-
ganisering alene se, hvor fleksibelt og imedekommende samarbejdet mellem sundhedsplejen og
familiesagsbehandlerne er i den enkelte kommune. I Kommune B oplever sagsbehandlerne fx
frontteamets arbejde med at imedegd unedvendige underretninger og i stedet tilrettelegge §
11.3-forleb som velfungerende.

I Kommune A oplever bade sagsbehandlere og sundhedsplejersker derimod, at kommunens
frontteam ikke er gode nok til at handtere sundhedsplejens og familiernes henvendelser. Sund-
hedsplejen ensker at kunne hjelpe familierne ved at lave blade henvendelser, hvor de kontakter
kommunen sammen med en familie, uden at der skrides til underretning. Til deres frustration er
forvisitationen i de fleste tilfeelde begyndt at kraeve underretninger, for de vil behandle henven-
delsen. Dette opfatter sundhedsplejerskerne og de deltagende sagsbehandlere fra kommunens
socialteam (dem, der sidder med § 50-undersogelser og bernesager) som meget uhensigtsmaes-
sigt 1 forhold til relationen til familien, der er hele grundlaget for at kunne rekruttere og fasthol-
de familien.

6.8 Kommunikative udfordringer 1 det tverprofessionelle samarbejde

Selvom sagsbehandlere og sundhedsplejersker i vid udstraekning bruger samme sprog, nar de
skal beskrive udsatte og sarbare familier, viser interviewene imidlertid ogsa, at der er nogle vae-
sentlige forskelle i de to gruppers arbejdsgange og -opgaver, der kan udfordre den tvarprofessi-
onelle kommunikation og samarbejdet omkring familierne. Det er en udfordring i indsatsen for
sarbare familier at skabe procedurer, tilbud og rammer for samarbejdet, der kan vare med til at
fremme, at sundhedsplejerske og sagsbehandlere kan forstd hinanden og finder hinandens los-
ningsforslag relevante.

Nér misforstaelser og interesseforskelle kan splitte faggrupperne ad, skyldes det ikke mindst, at
sundhedsplejerskernes og sagsbehandlernes skon af udsathed og graden af denne finder sted in-
den for meget forskellige rammer. Sundhedsplejerskens referenceramme er alle familier”,
mens sagsbehandleren forst kommer i kontakt med en familie, hvis den allerede er identificeret
som 'muligt sérbar’ af fx sundhedsplejersken. Deres opgave er derfor typisk at undersoge fami-
liens forhold og tage stilling til, om sundhedsplejerskens bekymring er berettiget, og hvordan
kommunen evt. kan hjelpe familien ud fra serviceloven eller anden lovgivning. En klassisk
konflikt mellem sundhedsplejersker og sagsbehandlere kan derfor vere, at sundhedsplejersken
onsker at hjelpe familier med mindre alvorlige problemer, end sagsbehandlerne finder muligt
eller rimeligt i henhold til servicelovens bestemmelser.
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Fzlles sprog, forskellige positioner

Fokusgruppeinterviewet i Kommune A indeholder eksempler pa begge disse barrierer for en
velfungerende indsats for malgruppen af sarbare gravide og bernefamilier; at sagsbehandlere
ikke oplever, at sundhedsplejerskers underretninger er saglige og konkrete nok, og at sundheds-
plejersker undlader at inddrage sagsbehandlerne i forhold til en familie, fordi de oplever, at om-
kostningerne ved en sadan kontakt overstiger fordelene. I forhold til forstaelse forteller den del-
tagende sundhedsplejerske i kommune A, at sagsbehandlernes leder har kritiseret nogle af sund-
hedsplejerskernes underretninger for at vaere for "fristilagtige, sode og pussenusseagtige”, og
“at det skal veere meget mere konkret og faglig, sagligt begrundet, det man bekymrer sig om”.

Kommune A’s forstdelsesudfordring vaekker genkendelse i flere af de andre kommuner. Leden-
de sundhedsplejerske i Kommune C kaeder udfordringen sammen med faggruppernes forskelli-
ge arbejdsopgaver i forhold til familierne. Hvor sundhedsplejerskerens referenceramme er alle
familier, er sagsbehandlernes de “tungeste” familier, og de kan derfor have sveart ved at tage
sundhedsplejerskernes bekymringer alvorligt:

“Nogle gange har der veeret behov for at skulle overscette bekymringsgraden, for det er klart, en
sundhedsplejerske bekymrer sig langt tidligere, end man ville gore typisk som socialradgiver i
en myndighedsafdeling. Og det er jo fordi, at der lander de tungeste sager, men hvor at man
kan sige, at det er nok den udfordring, der har veeret, klassisk, men den synes jeg ikke, at vi har
hos os [leengere].”

Det store fokus pa tvaerfagligt samarbejde og forebyggelse i Kommune C har ifelge sundheds-
plejersken ledt til en hej grad af enighed og forstdelse mellem faggrupperne i vurderingen af
familierne. Et andet eksempel pa en mulighed i forhold til at hdndtere forstaelsesbarrieren er, at
man i Kommune B oplever det som en fordel for underretningernes klarhed, at den ledende
sundhedsplejerske gar alle underretninger fra sundhedsplejersker igennem, inden de sendes til
sagsbehandlerne.

Forstdelsesproblemet handler ikke alene, eller primert, om faglige forskelle, men i hegj grad om
de forskellige arbejdsopgaver og positioner, sundhedsplejersker og sagsbehandlere har i forhold
til familierne. Sagsbehandlerne skal vurdere, om der er grundlag for at ivaerksette en bernefag-
lig undersogelse og eventuelle foranstaltninger efter serviceloven pa baggrund af sundhedsple-
jerskens eller andres underretning og har derfor en naturlig interesse i at fa sa bramfrie, praccise
og fagligt begrundede tekster fra sundhedsplejen som muligt. Hvis sproget i underretningerne er
for mildt og generelt, bliver sagsbehandlerens arbejde vanskeligt, og sagen risikerer hurtigt at
blive lukket. Nar sundhedsplejersker kan have en tendens til at formulere sig bledt, kan det
imidlertid skyldes, at de befinder sig i en vanskelig mellemposition mellem sagsbehandlerne og
familierne, som skal inddrages i indholdet af underretningen, forklarer sundhedsplejerske,
kommune A:

“Det, vi oplever som sundhedsplejersker, det er, at vi skal have den her tillid ude i familierne.
Vi er jo den gruppe, der bliver lukket ind, og det er rigtigt vigtigt, fordi hvis de siger nej til os,
sd kommer der ikke nogen. Sd pd den mdde har vi en vigtig funktion i forhold til at have den her
tillid. Sd vi skal overbevise [sagsbehandlerne] om, at ndr vi laver en underretning, sd er der
virkelig grobund for det, og der kan det nogle gange veere sveert at fd forceldrene med i ogsa at
se problemet. Eller ogsd, sd tror jeg, at der er nogle af mine kolleger, der foler, at ndr de ende-
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lig far lavet den underretning, sd er systemet sd firkantet og sd bovlet, at de teenker bagefier:
Hvorfor lavede vi den her underretning. Vi har mistet tilliden, forceldrene vil os ikke mere, og
systemet har alligevel ikke gjort noget eller sat ind der, hvor man synes, at det skulle gores.”
Som sundhedsplejerskens udtalelse viser, kan forstaelsesudfordringer udgere en vaesentlig bar-
riere for indsatsen for sarbare familier. Det samme kan den mistillid mellem faggrupperne, der
eksempelvis kan komme til udtryk ved, at sundhedsplejersker undlader at kontakte forvisitatio-
nen. Sundhedsplejerskerne i kommune A er utilfredse med, at de ikke i samme omfang som tid-
ligere pa uformel vis kan sege rdd og vejledning hos kommunens visitationsteam sammen med
en familie, men ofte bliver medt med krav om, at der skal laves en underretning, for man vil
forholde sig til problemstillingen.

Sundhedsplejerskerne i interviewene er generelt meget opmarksomme pa det store ansvar, der
er forbundet med at vaere den faggruppe, der kommer i alle familier. Oplever de, at deres under-
retninger ikke leder til det resultat, de ensker, enten fordi de slet ikke leder til noget eller leder
til en indsats, sundhedsplejersken er uenig i, medferer det en risiko for, at sundhedsplejerskerne
undlader at kontakte forvisitationen og derigennem sagsbehandlerne og nejes med at gere, hvad
de kan for familien i eget regi. Mistillidsudfordringen kan sgges athjulpet ved hjelp af et tet og
losningsorienteret samarbejde mellem faggrupper, der er kendetegnet ved lydherhed og respekt
for hinandens faglighed. Det synes at vaere sddan et samarbejde, chefen for det tvaerfaglige ber-
nehus i Kommune C beskriver, nar hun i interviewet forteller, at ’vi er gode til at 1ane hinan-
dens blikke”. Flere af kommunerne er interesseret i at styrke samarbejdet pa tvers af faggrupper
ved at oprette samarbejdsmeder, hvor de sammen diskuterer, hvordan samarbejdet fungerer, og
hvordan man i fellesskab kan udvikle de bedste tilbud til malgruppen.

Kommunerne i undersegelsen arbejder pa forskellig vis med at bygge bro mellem sagsbehand-
lernes og sundhedsplejens perspektiver. I forhold til kommunikation og forstaelse oplever flere
af kommunerne, at det er en fordel at fa flere gjne pé sagen, og at det kan fremme en fzlles for-
staelse af bekymringsgraden at bruge samme metodiske redskab, fx risikovurderingsvaerktejerne
i barnelinealen eller ICS (se Bilag 2)

I Kommune D forteller familiechefen, at en omorganisering til en tveerprofessionel teambaseret
tilgang har veeret med til at f4 faggrupperne til at samarbejde i stedet for at bekrige hinanden:

“Det har haft nogle gode effekter, for jeg opdager da kilart, at det her med at veere tveerfaglig, at
det scetter en begreensning, i og med at vi kommer med hver vores faglige kasket, og sd bliver
det et angreb-forsvar, i stedet for at modes sammen. Det gor det hurtigt, ogsd fordi ndr hverda-
gen gadr hurtigt, sa foregar det pd skrift, og sd er det bare nemt hurtigt at tolke noget ind i det,
og sd far man ikke lige taget roret og ...."

Det kan vere en udfordring for samarbejdet pa tvaers af social- og sundhedsomradet, hvis fag-
grupperne arbejder flerfagligt, dvs. pa samme sag, men i parallelle spor. Det kan fx skyldes en
strid om knappe ressourcer eller tendens til at fokusere pa forskellige dele af problematikken og
tabe helheden af syne. Det er ogsa en udfordring, hvis de mest kommunikerer pa skrift. Det er
derfor vaesentligt, at kommunerne i deres tvaerprofessionelle arbejde med mélgruppen aktivt
sorger for at fore de forskellige faggrupper sammen og fremmer en tverfaglig opgavelosning.
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Fokusgruppeinterviewet i Kommune D indeholder et godt eksempel pé, hvordan organisation
kan veere med til at heemme eller fremme inddragelsen af sundhedsplejerskens viden i forhold til
malgruppen. Deltagerne taler her om de samarbejdsudfordringer, de havde, for de blev organise-
ret 1 fremskudte tvaerprofessionelle teams:

Sagsbehandler: “Ja, det er det med at teenke hinanden ind i de ting, jeg gor, altsd fra da jeg
startede, hvor vi ikke sad sammen endnu, der var sundhedsplejersken meget, meget langt fra mit
arbejde. Efter at vi sad sammen, var det lettere for mig at teenke jer ind i det. Det var lettere for
mig lige at tage telefonen og ringe. Sd det er det der med hele tiden at holde fast pd hinanden,
samlet, fordi ogsa ndr du har sd travl en hverdag, som vi alle sammen har, sa bliver det bare
ens eget. Det bliver det ret hurtigt.”

Sundhedsplejerske: “Det har i hvert fald undret sundhedsplejerskerne ... at vi ikke er blevet
inddraget mere, end vi er, fordi vi faktisk har en ret unik position i forhold til familierne og
dermed ogsa en viden omkring “hvad er det der sker”, og at man ikke kan veere mere interesse-
ret i den viden som tveerfaglig samarbejdspartner. Og der er blevet oget interesse for, hvad vi
kan bidrage med i forhold til udfordringer i en familie. Ved at vi sad sammen.”

Sagsbehandler: “Viden omkring jeres kompetence teenker jeg, ja.”

Den teambaserede organisering er med til at give den enkelte fagperson et bedre overblik over
de samlede, tveerprofessionelle muligheder for at hjaelpe en familie og til at sikre, at viden ikke
gar tabt, fordi den ikke kan rummes i en skriftlig redegerelse.

Sagsbehandler i kommune D:

“Jeg oplever, efter at vi har fdaet kompetenceteams og sidder — eller har siddet — fysisk sammen,
at det har gjort en kcempestor forskel. Fordi det er nogle gange bare rigtigt sveert at fd noget
ned pa skrift. Nogle gange er ogsd en viden, som kan veere bekymrende, men i og med at du lce-
ser en bekymring, sd kan det godt veere, at det ikke lyder sd alvorligt igen, men fordi det er sat
sammen af sd mange andre ting, sd i og med at vi sidder sammen og kan snakke om tingene ...
det giver bare noget andet ... Vi far skabt en god kontekst sammen, synes jeg.”

Sagsbehandlerens udsagn om, at "’vi far skabt en god kontekst sammen” er et godt eksempel pa,
at tvaerfaglige teams kan lofte et samarbejde fra flerfagligt til tvaerfagligt og skabe mulighed for
merviden.

At sidde sammen fysisk fremhaves bade af deltagere fra Kommune B og D som betydnings-
fuldt for det tvaerprofessionelle samarbejde pa tveers af social- og sundhedsomradet. Det skyldes
ikke mindst det personlige og professionelle kendskab, som fysisk og opgavemaessig narhed af-
foder.

I Kommune A har den deltagende sundhedsplejerske opgaver pa tvers af social- og sundheds-
omradet og beskriver sit personlige kendskab til familiesagsbehandlerne og deres hjelpemulig-
heder som en stor styrke i sit arbejde som sundhedsplejerske:

... jeg bider mig jo fast som en irriterende teege, og det gor jo bare, at familierne er lykkelige.
Jeg havde lige en familie her, hvor barnet har veeret indlagt i lang tid, og hun bor i ungdomsbo-
lig, fordi hun ikke har noget sted at bo, fordi manden har slaet hende, og da hun kommer tilbage
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med et lille barn, der ikke vil spise, fordi de har veeret indlagt, sd er der ingen ro ... og fordi jeg
kender akutlisten og teamkoordinatoren, sd far jeg hende faktisk rykket samme dag. Men det er
jo kun, fordi jeg kender systemet. Da jeg startede, anede jeg ikke, hvad jeg skulle gore, altsd det
tager jo mange ar at leere et system at kende, og sd er mit held bare, at jeg kender jer [sagsbe-
handlere] sa godt, og jeg vil vove at pdstd, at det er en keempe hjcelp til familierne, jo lcengere
tid man har veeret sundhedsplejerske, og jo mere man kender et system.”

Medarbejderne pé tvers af social- og sundhedsomradet kan komme til at kende hinanden pa fle-
re forskellige mdder. Nogle na@vner, at det er en fordel at medes i kantinen, andre arbejder
teambaseret i forbindelse med visitationer eller abne radgivninger. Resultatet, de beskriver, er
imidlertid det samme: At man kommer til at kende hinanden og fér forstaelse for, hvad med-
lemmerne af den anden faggruppe kan bidrage med.

Kommune C er et eksempel pé, at et samarbejde kan opleves som velfungerende, selvom sund-
hedsplejersker og sagsbehandlere ikke sidder pa samme matrikel. Her fremhaever den ledende
sundhedsplejerske, at kommunens sarlige fokus pé forebyggelse og tvaerfaglighed bl.a. betyder,
at sundhedsplejen er placeret i samme sgjle og har samme chef som myndighedsarbejdet og det
forebyggende stottesystem. Hun mener, at det har bidraget til at imedegd den klassiske udfor-
dring med, at de sociale myndigheder og sundhedsplejen ikke taler samme sprog, og at sund-
hedsplejerskens bekymringer méske ikke altid bliver taget alvorligt nok af det sociale system.

“Jeg synes faktisk, at vi er rigtigt dygtige til at lytte pd hinanden og blive bekymrede sammen og
reagere hurtigt pa de her observationer, som sundhedsplejerskerne gor i det meget tidlige for-
lob ... at man har fundet ud af, at det gor noget, nar en sundhedsplejerske siger “at det her
barn, det treekker sig ind i sig selv”, eller “det kan ikke give ajenkontakt, det kunne det i sidste
besog”. Sd ved alle sammen her, hvad det handler om, ikke ogsa? ... og vi er blevet opmcerk-
somme pd, hvordan vi i feellesskab far hjulpet de her familier meget tidligt med de kompetencer,
der nu er til radighed i sojlen. Det er bare pd en eller anden mdde lidt lettere.”

I Kommune C har det store fokus pa tvaerfagligt samarbejde altsa ifelge denne sundhedsplejer-
ske ledt til en felles referenceramme, der gor, at medarbejderne bade kender og forstar hinanden
pa tveers af faggrupper.

Videnstab og manglende overblik

Nar fokusgruppedeltagerne i VIVE’s fire kommuner skal forklare, hvad de far ud af at arbejde
sammen, er det altsa i hej grad viden. Viden, der satter dem i stand til at anleegge et helhedssyn
pa familiens situation, bade pa grund af den egede viden om familiens problemer og viden om,
hvad de andre faggrupper kan bidrage med. Nér nogle af medarbejderne er meget fokuserede pa,
at det er godt at sidde sammen fysisk, skyldes det, at det fremmer savel personlige relationer
mellem faggrupperne som deres indblik i hinandens arbejde. Det er ikke mindst den enkelte
medarbejders overblik over de muligheder og kompetencer, som kommunen rader over i indsat-
sen for de sérbare familier, organiseringen og det tvaerfaglige samarbejde skal styrke. Udfor-
dringen herved bliver ikke mindre af, at omradet er preeget af mange nye medarbejdere bade
grundet personaleudskiftninger og barsler. Det er dette overblik, deltagerne fra Kommune D er
bange for at miste i den pagaende omstrukturering:
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Sagsbehandler: "Kan der ikke blive mulighed for at blive ved med at heenge fast — ogsd som du
selv siger, altsd, vi bliver udskiftet hele tiden — sda ogsd mange af de nye: At hvad kan vi bruge
hinanden til? Det lcerer man ikke pd uddannelsen. Altsa det der med, hvad kan jeg egentligt
bruge sundhedsplejersken til, hvad kan jeg bruge PPR til. Hvis man ikke ved det, sa bruger man
dem ikke. Sa vi bliver nodt til hele tiden at blive ved med at holde fast i hinanden og sige: "Ja-
men hej, jeg er sundhedsplejerske, jeg kan faktisk de her ting. Brug mig!” Fordi der er sa man-
ge ting, [ kan, som ville hjceelpe os sa meget, og som kan afdcekke rigtig mange ting. Fordi I er
derude, I er ude at se, I er ude at afdeekke, som du selv siger, den her palet, hvor lamperne bare
korer jo. Sd for mig handler det rigtigt meget om viden omkring, hvad kan vi bruge hinanden til.
For sa leenge vi ikke ved det, sa kommer det ikke til at ske.”

Sundhedsplejerske: “Det finder man kun ud af ved at samarbejde.”

Hvis man ensker at fremme de enkelte fagpersoners overblik og et godt tveerfagligt samarbejde
mellem sagsbehandlere og sundhedsplejersker, er det, ifelge VIVE’S interviewpersoner, en mu-
lighed at inddrage sundhedsplejersken i storre dele af forlebet med en familie. Hvor et idealty-
pisk flerfagligt samarbejde mellem sundhedspleje og sagsbehandlere kunne besté i, at en sund-
hedsplejerske identificerer en familie med behov for hjelp ud over, hvad sundhedsplejen selv
kan imedekomme. Sundhedsplejersken underretter sagsbehandlerne og deltager i underret-
ningsmedet med familien. Herefter tager socialomrédet over, og sundhedsplejersken horer ikke
mere til sagen. | Kommune A foreslar sundhedsplejersken, at sundhedsplejen med fordel kan
inviteres med ogsa til et afsluttende mode. P& den méde kan hun fa indblik i, hvad hendes un-
derretning har fort til og eget viden om, hvad kommunen kan gore.

En barriere for overblik og vidensdeling i forhold til familiernes sager er, at de forskellige
kommunale enheder ikke automatisk deler information om familierne. Det skyldes bl.a. konkur-
rerende hensyn til proportionalitet og personlig integritet i lovgivningen, herunder sundhedslo-
vens bestemmelser om beskyttelse af data om helbredsforhold, rent private forhold og andre for-
trolige oplysninger afgivet til sundhedspersoner. Disse bestemmelser kan i nogle deltageres gjne
hamme indsatsen og lede til uhensigtsmaessigt videnstab. I Kommune C gnsker man sig derfor
et elektronisk journalsystem a la Barnets Bog, hvor forskellige faggrupper, der arbejder med
familier, vil kunne dele observationer, s& man ikke skal starte forfra, hver gang barnet fx over-
gar fra hjem til dagtilbud og senere til skole.

Manglende overblik er ikke kun en udfordring for fagpersonerne. En af deltagerne i VIVE’s fo-
kusgruppeinterview med ressourcepersoner papegede, at en udsat familie kan have meget svart
ved at overskue og finde rundt i det kommunale hjelpesystem. Hun beskrev et tilfeelde, hvor en
udsat far selv skulle vere tovholder for familiens kontakt med 27 forskellige instanser, og fore-
slog en kommunalt ansat tovholder, der kan bygge bro mellem den enkelte udsatte familie og
viften af tilbud. Hvis denne tovholderfunktion var forankret i sundhedsplejen, kunne man drage
nytte af sundhedsplejerskernes tidlige og privilegerede adgang til familier med helt smé bern.
Heri ligger altsa potentielt en mulighed for at styrke sundhedsplejens rolle i forhold til udsatte
familier.

Endelig er det en udfordring for det tvaerfaglige samarbejde, at kommunerne jeevnligt omstruk-
turerer indsatsen for at forbedre eller effektivisere den. De to kommuner (A og D), der blev ud-
valgt til fokusgruppeinterview, fordi deres survey-besvarelser pegede pa knaster i det tvaerpro-
fessionelle samarbejde, har det til feelles, at deltagerne i fokusgrupperne oplever, at samarbejdet
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er blevet forverret i forbindelse med en sadan omstrukturering. I Kommune A er medarbejderne
utilfredse med forvisitationens nye praksis med at kraeve underretninger af sundhedsplejersker-
ne; og i Kommune D er de bekymrede for, om det gode samarbejde kan bevares, efter at sags-
behandlerne fysisk er flyttet vaek fra de fremskudte tvaerprofessionelle teams, hvor de har siddet
sammen med sundhedsplejen og PPR. I omstruktureringssituationer kan det derfor vaere en for-
del at inddrage medarbejderne pa gulvet i prioriteringer og i monitorering af effekten og laben-
de at evaluere, om den har haft uhensigtsmassige konsekvenser, der ber athjlpes.

Flere af kommunerne har gode erfaringer med at skabe en mere fleksibel adgang til hjaelp for
familier og fagprofessionelle, der arbejder med bern. | Kommune C har man fx et tvaerfagligt
familiehus med en lang rakke ressourcepersoner, der radgiver kommunens professionelle, men
som ogsa har dben radgivning for familier, uden at de forst skal igennem en visitationsproces.
Dette tvaerfaglige hus gor det ikke alene mindre svert for en familie at opsege hjelp, men
fremmer ogsa det tvaerfaglige samarbejde om at hjelpe familier og frontlinjemedarbejderne i
almensystemet med en lang rakke problematikker.

6.9 Det tversektorielle samarbejde med ansatte i sundhedssektoren

De kommunalt ansatte sagsbehandlere og sundhedsplejersker har pé flere omrader samarbejds-
flader til ansatte i sundhedssektoren. Det drejer sig iseer om tidlig identifikation af og indsats for
sarbare gravide allerede under svangerskabet, men kan ogsa besti af, at sagsbehandlere soger at
indhente viden fra sundhedspersonalet, som de kan basere en afgerelse om tvangsmassige for-
anstaltninger pa. VIVE’s fokusgruppeinterview viser, at dette samarbejde er behaftet med ud-
fordringer.

Tre ud af fire kommuner (A, B og C) i VIVE’s undersggelse oplever problemer med samarbej-
det med jordemadre og barselsgang. Isar i forhold til tidlig og korrekt identifikation af sarbare
familier og til brugbare observationer af de mest belastede familier. Oplevelsen bakkes op af
SIF’s interviewundersggelse, hvor sundhedsplejen i kommune F italesatter, hvordan viderefor-
midling af information om familierne kan forbedres i samarbejdet med jordemedre:

“Det kunne veere rigtig godt i det samarbejde, at jordemodrene ogsd fokuserede pd, at kategori-
sere de gravide til os, sddan sd vi er mere forberedte. Sd kunne vi ogsd, det kunne veere en del
af, hvad kan man sige, hvem vi skulle give scerlig opmeerksomhed. [ ...] Men de har i hvert fald
et udgangspunkt der, de kunne arbejde noget mere struktureret med, teenker jeg. Der er da ud-
viklingspotentiale, som vi kunne bruge som sundhedstjeneste.” (Sundhedsplejeske, Kommune
F).

En model, der virker

Kommune A har gode erfaringer med at forbedre samarbejdet og koordinationen pa tvers af
sektorer ved at udvikle og bruge en serlig samarbejdsmodel for det tvaerprofessionelle og tvar-
sektorielle samarbejde om den tidlige indsats til sarbare gravide og familier med helt smé bern.
Malgruppen for indsatsen er sarbare foraeldre (fx foreeldre med psykisk sygdom, athaengighed,
socialt belastet opvakst, darlig begavelse eller en kombination). Samarbejdsmodellen giver an-
visninger til, hvordan det tveergaende samarbejde omkring graviditet og fedsel skal koordineres.
Den omfatter to koordinerende meder allerede under graviditeten, der har de vordende foraldre,
sagsbehandler fra familieafdelingen, sundhedsplejen og forebyggelsesteamet fra det lokale hos-
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pital som faste deltagere. Derudover vurderes fra sag til sag, om andre faggrupper ber deltage,
eksempelvis medarbejdere fra psykiatrien eller fra misbrugsbehandlingssteder, praktiserende
leege, sagsbehandler fra voksenservice eller jobcenter samt andre behandlere eller stottepersoner
med kontakt til foraeldrene. Pa det forste af de to meder byder foraldrene og de forskellige fag-
grupper ind med oplysninger, forslag og ensker, og udarbejder en fzlles plan med konkrete af-
taler og kontaktoplysninger til de involverede. Pa det andet mede giver deltagerne status pa si-
tuationen og de forventede udfordringer i forhold til fedsel, barselsperiode og tiden efter. Der
leegges planer for stette og en oversigt over sarlige opgaver, der skal lgses i barselsperioden pa
sygehuset, og en fzlles plan udarbejdes med konkrete aftaler og kontaktoplysninger. Endelig af-
taler man med foreldrene, hvornar der skal folges op.

Fokusgruppedeltagerne er pa tvers af social- og sundhedsomradet enige om, at Kommune A’s
samarbejdsmodel er velfungerende og har forbedret bade det tvarsektorielle og det tvarprofes-
sionelle samarbejde og dermed kommunens indsats for familierne i malgruppen af sérbare gra-
vide. Som denne passage viser, er den et eksempel pd et tiltag, der kan ege viden og overblik
faggrupperne imellem:

Sagsbehandler: ”Den her samarbejdsmodel, der er ingen tvivli om, at den ogsd har betydet, at vi
har fdet et meget storre kendskab til hinandens fagomrdde, ikke? ”

Sundhedsplejerske: “Ja. Jeg sidder lige og teenker pd, at det er naturligt, det er ikke sddan, at
man sidder og teenker: ”Hvor sidder de henne?” ... og er en farlig gruppe eller et eller andet.
Tidligere var det meget sadan, synes jeg: “dem og os”. Nu er det meget mere, at man er sam-
men om at fd hjulpet, ikke?”

Beskrivelsen understotter, at samarbejdsmodellen ud over at styrke det tvaersektorielle samar-
bejde ogsa har veeret med til at give det tvaerprofessionelle samarbejde preeg af et egentligt tvaer-
fagligt samarbejde, hvor de forskellige faggrupper har indsigt i hinandens kompetencer og kan
komme med gode losninger i feellesskab i stedet for at kere i adskilte faglige spor, der kun me-
des for at informere hinanden. Samarbejdsmodellen er dermed et godt eksempel pa, at tveerfag-
ligt samarbejde om enkeltsager kan have den afledte effekt, at faggrupperne lerer hinanden at
kende, og at dette leder til en bedre indsats for malgruppen.

Omvendt er samarbejdsmodellen og den tidlige identifikation og indsats ikke uden udfordringer.
Forst og fremmest oplever deltagerne pa tvaers af social- og sundhedsomradet, at det er et stort
problem, at de far besked om de sarbare familier for sent, og at disse nogle gange slet ikke bli-
ver opdaget af jordemedre og personalet pa barselsafsnittene. Det skaber problemer, fordi sam-
arbejdsmodellen kun kan fungere, hvis de vordende foraeldre identificeres som sarbare, og
kommunen far besked sa tidligt i graviditeten som muligt. Nar kommunen féar besked for sent,
betyder det, at sagsbehandlerne og sundhedsplejerskerne (der fx kan vare involveret i forael-
drekompetencevurderinger evt. i samarbejde med en psykolog) skal arbejde for hurtigt og ikke
kan na at gere deres arbejde ordentligt. Et eksempel pa tiltag er, at den gravide kommer i praktik
1 en vuggestue, at der foretages en bernefaglig undersegelse og forberedes en foreldrekompe-
tenceundersogelse. Forhold ved graviditeten og det tidlige foraeldreskab ger derudover, at delta-
gerne ikke mener, at det er hensigtsmessigt eller muligt at gennemfore en psykologisk vurde-
ring af foreeldrekompetence i perioden fra otte uger for termin til fem uger efter fodslen. For at
fa optimalt udbytte af samarbejdsmodellen og den tidlige indsats er det derfor enskeligt, at rele-
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vante vordende foraeldre identificeres allerede ved forste graviditetsundersegelse. Ofte far
kommunen dog ferst besked, nar kvinden er seks-syv maneder henne, hvilket kan lede til uhen-
sigtsmassige “hovsa”lgsninger.

Deltagerne i fokusgruppeinterviewet i Kommune A papeger, at der er et generelt behov for, at
hospitalspersonale, jordemedre og medarbejdere i psykiatrien bliver langt bedre til at screene de
gravide og til at sperge ind til, hvad foreldrene selv har med i bagagen socialt set og i forhold til
psykiske problemer. Trods kommunens velfungerende samarbejdsmodel fremstar det tvaersekto-
rielle samarbejde til is@r aktorer 1 sundhedssektoren som udfordrende pé det meget centrale om-
rade, som identifikation af de sarbare familier udger.

De interviewede sagsbehandlere og sundhedsplejerske giver flere forskellige delforklaringer pa
problemet med manglende identifikation og tidlig indsats. De oplever fx, at personalet i sund-
hedssektoren kan vare bereringsangst over for det sociale system og mangle viden om, hvad
kommunen kan gere for familien. Medarbejdere i psykiatrien kan fx frygte, at en psykisk syg-
dom vil forverres, hvis patienten ogsa skal udsettes for at blive ”meldt til kommunen”. Samti-
dig leber sundhedssektorens medarbejdere staerkt og har ofte kun direkte kontakt med borgeren i
fa minutter ad gangen, hvor fokus derfor ma vere pa den sundhedsmaessige kerneopgave.

For jordemedrene gaelder det fx, at deres faglige blik er rettet mod en meget afgreenset tidsmaes-
sig periode, hvorfor foreldreskabet efter fodslen naturligt nok ikke er i fokus, mener sundheds-
plejerske og tidligere jordemor i kommune A:

“Det handler om, at jordemodrene, de er slet ikke gearede til det. Det handler om at veere sik-
ker pd, at du ser det, du skal hos en gravid, fysisk, og at der kommer et levende barn og en le-
vende mor ud af det her. Og overhovedet ikke bagefier. Sa tiden er ikke, altsd, du er sd fokuseret
pd, at den her kvinde har det godt med det lille foster inde i maven, at alt andet — og iscer nu,
hvor der er sparetider. Nar de skal fode, ringer man jo til syv steder for at hore, om de kan tage
imod. Det er sddan, virkeligheden er i dag.”

Samarbejde med praktiserende laeger

I forhold til de praktiserende leeger har Kommune A haft succes med at fa dem til at underrette i
langt hajere grad end tidligere, ved at familiechefen holdt et made med alle kommunens prakti-
serende leger og fortalte om kommunens arbejde og om underretninger. Det er et eksempel pa
vaerdien af klar kommunikation om muligheder, forventninger og behov, nar samarbejdspartne-
re kommer fra forskellige sektorer og har meget forskellige opgaver i forhold til mélgruppen af
sarbare familier.

Sundhedsplejen i kommune H har en anden opfattelse. Her forklarer sundhedsplejersken, at de
praktiserende leeger ikke altid er preecise, nar de melder ud, hvordan det gar i familierne:

“Nogle af dem [de praktiserende laeger] er rigtig sode til at skrive og henvende sig, og nogle de
gider overhovedet ikke at tage sig af det.”

Sundhedsplejen i kommunen forteller yderligere om, hvordan felgerne af den manglende
kommunikation fra leegerne er pa selve barselsgangen:
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“"Men problemet er jo, at nogle gange sa fdr de [jordemadre] ikke en fyldestgorende anamnese
fra egen leege. Nogle gange er den hel tom. Det er jo en anden problematik, sa man kan jo sige,
at den der er dorkeeper egentlig ikke opfylder sin funktion, fordi det er der, det starter, sa gar
det til jordemoderen, og hun kan jo ikke lcese mere, end det hun kan, og mere end det mor for-
teeller. Sd er der barselsgangen i dag, hvor vi har det her accelererede forlob. Der foder de jo
mere eller mindre ambulant. Det er ogsd en udfordring, fordi de kan ikke pa den korte tid, de er
derinde, hvor de skal aflevere informationer, vurdere om forceldrene faktisk har forstaet infor-
mationerne. Sd vores genindlceeggelser ligger rigtig hojt.”

Samarbejde med jordemedrene og barselsafsnittet

Kommune B og C oplever ligesom Kommune A problemer med det tversektorielle samarbejde.
I Kommune B efterlyser bade sagsbehandlere og sundhedsplejersker et bedre samarbejde med
jordemeadrene og med barselsafsnittet. De peger ligesom i Kommune A pé, at jordemedrene ik-
ke er gearet til at spore sarbarhed. Kommune B og C har begge problemer med at fa barselsaf-
snittene til at lave brugbare observationer af mor-barn relationen i de tilfaelde, hvor der er tvivl
om, hvorvidt familien skal have barnet med hjem. I Kommune C er lederen af familie- og han-
dicapomradet begyndt at bruge sine egne knappe ressourcer pa at sende medarbejdere af sted for
at observere pa barselsafsnittet, fordi observationerne fra regionen ofte enten ikke er fyldestge-
rende eller slet ikke bliver foretaget.

Sagsbehandlerne fra Kommune B forteller, at de isar oplever problemer i det tvaersektorielle
samarbejde med det sundhedsfaglige personale pé barselsgangen. Sagsbehandlerne skal bruge
det sundhedsfaglige personales observationer af starten pa det nye foraldreskab som grundlag
for at treeffe beslutning om foranstaltningers indhold og omfang. Hvis de overvejer tvangsmaes-
sige foranstaltninger, er der et lovmaessigt krav til dokumentation af behovet. Observationsbe-
geringerne vil derfor normalt relatere sig til de tungere sager, hvor der fx kan vare tvivl om,
hvorvidt barnet overhovedet skal med familien hjem.

Sagsbehandler 1: “Jeg synes, det er sveert fx at samarbejde med barselsafsnittet ... Det er, som
om de sddan lidt modarbejder os. Vi plejer at fremsende sadan en anmodning om observations-
beskrivelse, og ... hvis der er skrevet et r for meget, eller hvis det er faxet til det forkerte num-
mer, eller hvis der ikke er skrifiligt samtykke eller ... det er virkelig, som om de prover at finde

fejl.”

Sagsbehandler 2: “Det man fdr leveret tilbage, det er jo bare den journal, de skriver under fods-

’

len. Altsd, jeg teenker, det var jo ikke sadan helt det, vi havde habet pad at fa tilbage.’
Sagsbehandler 3: “Nej, det kan vaere udfordrende at arbejde ud fra.”

Sagsbehandler 1: "En anmodning om observationsbeskrivelse [gdr ud pd at] de laver en jour-
nal, hvor foreeldre og barn kommer ned pd barselsafsnittet, og sd kigger de jo: Hvordan er
gjenkontakten? og hvordan gdr det med amningen? Ser de barnets behov og tilsidescetter de eg-
ne behov? Og alle sadan nogle ting kigger de efter. Og ... sd fdr man en hdndskrevet seddel ...
og det er sadan rimeligt vigtigt, at vi far de der informationer derfra, for man kan sige, det kan
godt ske, at vi har aftalt med familien inden, at de skal have stotte hjemme i hjemmet, men der
er jo nogle gange, at vi er nadt til at cendre kurs, at de skal i familiehuset, fordi det er sa bekym-
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rende, det som sygehuset har set. Men jeg oplever ikke altid, at vi fdar de informationer, vi har

brug for.”

Sagsbehandlerne opfatter udfordringerne med at f& brugbare informationer ud af sundhedsper-
sonalet som et spergsmél om manglende tid og forstielse for, hvad informationen skal bruges
til. De oplever forskellige arbejdsgange og hospitalspersonalets skiftende vagter som en barriere
i forhold til at fa samarbejdet til at fungere. Fx moder sagsbehandlerne efter eget udsagn tal-
steerkt op til udskrivningsmeder med det sundhedsfaglige personale, fortaeller en af sagsbehand-
lerne i kommune B:

"Men det synes jeg bare nogle gange er lidt tidsspilde. Vi smider ncermest alt, hvad vi har i
heenderne for at kunne passe et tidspunkt, de kan, og alligevel sd sidder de og lceser op af en el-
ler anden handskrevet seddel, fordi hende sygeplejersken, der er med, hun er lige maodt ind i

’

dag. Hun har slet ikke haft familien. Og sa kan vi kore hjem igen.’

Sundhedsplejen i kommune H oplever ogsa udfordringer i samarbejdet med det regionale syge-
hus, som serligt handler om formidling af information om familiernes befindende:

“Der har vi haft mange uheldige samarbejdsrelationer med sygehuset, specielt med psykisk sy-
ge foreeldre, hvor sygehuset simpelthen ikke engang teenker pd at reagere til os. Altsd, der teen-
ker jeg ogsd, at det er sadan noget i vores systemer, at det er sd ldst fast, at jeg ikke tror, at der
er ret mange, der arbejder i sygehuset, og det er ogsd barselsafdelingen, der har forstdelse for,
hvad det er for en hverdag, de sender forceldrene hjem til og vores muligheder for egentligt at
gd ind. Sd det er sadan noget af det der tveersektorielle. Det er virkelig sveert.”

Hvad kan man bede barselspersonalet om?

Deltagerne i fokusgruppeinterviewet med ressourcepersonerne perspektiverer imidlertid den
samarbejdsudfordring, kommunernes medarbejdere beskriver, ved at stille spergsmélstegn ved,
om den viden, sagsbehandlerne gnsker sig fra det sundhedsfaglige personale overhovedet er mu-
lig. De er for det forste skeptiske over for, hvor meget en families adferd i dagene omkring
fodslen overhovedet kan bidrage til at belyse foraldreevne pa sigt.

Derudover mener den ene af ressourcepersonerne, at sagsbehandlernes enske om, at det sund-
hedsfaglige personale skal levere observationer om ting som tilknytning mellem mor og barn af-
spejler en manglende forstaelse af vilkarene for sundhedspersonalets arbejde og deres faglige
kompetencer:

“En af mine keepheste, det er lige nojagtigt de der observationer, som man beder om i barsel,
fordi barselsafsnittene er skdret ind til benene og: Hvad er det, en barselssygeplejerske skal
leegge meerke til, og hvordan skal hun gore det? Hun svarer pd de sporgsmdl, hun far fra social-
radgiverne, og det er helt hen i vejret, det kan jeg se, ndar jeg ser, hvad det bliver brugt til. De
bliver spurgt om ”Hvordan er mor-barn-tilknytningen”, "Er der god mor-barn-kontakt”, ikke?
Hun har maske to minutter pa stuen. Selvfolgeligt kan hun se, hvis det her er helt galt, og mor
smider barnet pd gulvet eller gar ned og ryger, mens den ligger og greeder, ikke — men sd sen-
der hun en underretning. Men hun kan ikke svare pd noget, der kan bruges til noget, ellers. lkke

med de vilkar, de har, og de har ikke uddannelse i det, og de bliver brugt helt forkert, fordi: Det
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teeller jo! Nar de kommer ind i det socialfaglige system, og der er stemplet ”X-hospital”, som
udtaler sig om tilknytning pd basis af absolut ingenting. Det er ikke godt.”

Det kan altsa vaere en barriere for det tveerfaglige samarbejde mellem sagsbehandlere og sund-
hedsprofessionelle, hvis sagsbehandlernes vidensenske er bade praktisk og fagligt svert at leve
op til for sundhedspersonalet. De tidsmassige og vagtmassige rammer for sundhedspersonalets
arbejde i regionen ger, at de ikke kender familierne sa godt, at de kan levere brugbare informa-
tioner til sagsbehandlerne. Eksemplet peger pa, at et samarbejde pa tvers af sektorer ber tage
hejde for, hvad der praktisk kan lade sig gere, og hvad den enkelte faggruppes ekspertise er.
Hvis sundhedsfagligt personale oplever, at de bliver bedt om noget, de ikke kan levere, bliver
resultatet derefter. En mulighed, som en af kommunerne i undersegelsen (Kommune C) ned-
tvungent bruger, er at lade kommunernes egne fagpersoner observere ude pa barselsafsnittene.
En anden er at oge samarbejdet mellem sagsbehandlere, sundhedsplejersker og regionens jor-
demedre og sygeplejersker.

Satspuljeprojekt om samarbejde med de praktiserende laeger om de gravide

Sundhedsplejen i kommune G har i forbindelse med deres igangvaerende satspuljeprojekt et
samarbejde med de praktiserende laeger om videreformidling af information til sundhedsplejen
om sarbare gravide:

“Det viser sig faktisk, at det lykkes faktisk bedre i stigende grad. Jeg tror, er det er 60 pct. nu,
der kommer fra de praktiserende lceger i niveau 3.” Om det samarbejde forklares yderligere:
“Det er jo en del af projektet, at de praktiserende leeger er med [ ...] Jamen, vi fik en kontakt til
en af de praktiserende lceger, som gerne ville veere med i det her projekt, og sd har hun sd for-
midlet det videre ud til hendes kollegaer omkring niveau 3, og hvor vigtigt det er.”

De fortaeller, hvordan de praktiserende leeger udtaler sig om satspuljeprojektet:

"Vi har ogsd hort de praktiserende leeger sige, nogle udtaler, at det gor det nemmere for dem,
fordi hvis det er, leegerne afdcekker en problemstilling, sd ved de, der bliver taget hand om
den.”

Samarbejde og tidlig opsporing i dagtilbud

Stort set alle kommuner har etableret samarbejde mellem sundhedspleje og dagtilbud. Her i ind-
gar dagpleje, vuggestuer, bernehaver, private pasningsordninger, integrerede institutioner, spe-
cialskoler- og institutioner, skoler, SFO og Madrehjelpen. Men det er forskelligt fra kommune
til kommune, om samarbejdet omfatter alle eller udelukkende sérbare bern og deres foraldre.

52 kommuner samarbejder om alle bern og familier, mens 43 kommuner udelukkende samar-
bejder om séarbare bern og familier.

Ud af de 52 kommuner, der svarede, at sundhedsplejen samarbejder med dagtilbud om alle bern
og familier, beskriver syv kommuner, at samarbejdet fokuserer pa overgangen fra hjem til dag-
tilbud, og at sundhedsplejen udarbejder overgangsskemaer til dagtilbuddet. Fem kommuner be-
skriver, at dagtilbuddet kan inddrage sundhedsplejen efter behov, 15 kommuner beskriver, at de
aflegger faste konsulentbesog i dagtilbuddene eller deltager i faste tveerfaglige meder med dag-
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tilbuddene, 14 kommuner skriver, at de vejleder dagtilbuddene via sundhedsplejerskens konsu-
lentfunktion.

Ud af de 43 kommuner, der svarede at sundhedsplejersken kun samarbejder med dagtilbud om
sarbare bern og familier, beskriver ni kommuner, at dagtilbuddet kontakter sundhedsplejersken
ved behov. Syv kommuner angiver, at de serligt samarbejder ved de sarbare berns overgang fra
hjem til dagtilbud, fire kommuner beskriver, at de sarbare foraldre giver tilladelse til, at sund-
hedsplejen ma videregive informationer om barnet til dagtilbud, syv kommuner atholder faste
tveerfaglige moder med dagtilbud, to kommuner beskriver, at de er konsulenter for dagtilbudde-
ne, og at konsulentfunktion hovedsageligt anvendes til sirbare bern, og to kommuner angiver, at
de tager pa faelles hjemmebesog med en peedagog fra dagpleje eller vuggestue.

Til spergsmalet om, hvorvidt kommunen anvender falles kriterier til beskrivelse af barnets
sundhed og trivsel, svarer 60 kommuner, at det gor de ikke (Tabel 9). Fem af de 60 kommuner
kommenterer, at de planleegger at indfere felles kriterier. Otte kommuner har sat kryds ved an-
det, som bl.a. er Bernelinealen og Opsporingsmodellen.

Tabel 9. Antal kommuner fordelt efter sundhedsplejen og dagtilbuddenes brug af feelles kriterier til beskrivelse
af barnets sundhed og trivsel [1].

Bruger fzelles kriterier 27
Bruger ikke faelles kriterier 60
Andet 8

Samarbejdsprojekt i kommunens dagtilbud

En af kommunerne (E) forteeller i VIVE’s undersagelse, at de har igangsat et projekt pa for-
segsbasis mellem sundhedsplejen og dagtilbud. Projektet skal evalueres for pa sigt at vurdere
effekten af indsatsen forud for en egentlig finansiering til implementering. Om projektet fortael-
ler de:

“Det er en organisering, hvor vi prover at komme ud i alle bornehusene [dagtilbud] ogsa tveer-
fagligt, men hvor sundhedsplejen er den fremskudte, der kommer ud og skaber kontakt til bor-
nehusene. Det som det handler om, det er egentligt at prove at opspore born med scerlige behov
eller tidlig, tidlig for de har et behov og se, er der en indsats vi kan fra (forvaltningens) side kan
understotte for at komme noget i mode tidligere end vi har gjort.”

Sundhedsplejen i kommune E forseger at forpligte dagtilbudspersonalet til at vaere forberedte
forud for deres mede med sundhedsplejersken, hvor personalet har kigget deres bernegruppe
igennem for at se, om der eventuelt er et barn, det er relevant at have en dialog med sundheds-
plejersken om. Denne dialog med sundhedsplejersken kan foregad anonymt for peedagogen.
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Tveerfagligt smabernsteam

Sundhedsplejen i kommune H har fire tveerfaglige smabernsteam, som bestér af en sundhedsple-
jerske, en socialradgiver, en padagog og en psykolog, der samarbejder med alle kommunens in-
stitutioner:

"Det er et tveerfagligt team, som kommer ud pa alle institutioner i forhold til, hvis man har en
bekymring, og det handler meget om, at hvis du sddan er lidt usikker pd, er der noget eller er
der ikke noget. Sd er det jo tit der, man gdar og putter med det, for ej det er nok ogsd bare mig,
eller at den ene dag gdr med den anden og man fdr ikke spurgt. Og forst ndr adfcerden bliver
tydelig i forhold til barnet i den der sociale sammenhceeng, at sd reagerer man. Sd her er der
mulighed for at bringe sadan nogle sager op. Forceldrene kan ogsd komme med, hvis de vil. EI-
ler ogsa sda bringer man det op pd et mere principielt plan. Det har vi simpelthen, det har vi or-
ganiseret os ud af. Vi har fire smdbornsteams. Og de skiftes til at dekke akutvagten pa den md-
de, at hvis en institution pludselig far et problem, sd skal de ikke vente en mdned til de far besog
igen af teamet. Sa kan man ringe efter akutvagten, og de har veeret pa opkvalificering i teamene,
fordi der er bdde en psykolog og en peedagog og, det kan godt give noget, det der med at positi-
onere sig tveerfagligt. Hvem tager den der del, og hvem sidder tilbage og afventer. Sd det der
med at fd den der flerfaglighed i spil, det har vi veeret meget optaget af.”

Det papeges, at tverfagligheden medferer, at bekymringer og problematikker bliver bredere be-
lyst grundet den brede faglighed, der er i disse teams. Et andet resultat af disse tvaerfaglige sma-
bernsteams forklares saledes:

“Det gor ogsd, at vi ikke bliver brugt ret meget individuelt, selvom jeg har fordelt alle sund-
hedsplejerskerne til institutioner. Det bruger de ikke, for de bruger meget det her [smdaborns-
team].”

Ogsé sundhedsplejen i kommune G har et tverfagligt team:

“Der har vi lavet et slags, kan vi kalde det et pilotprojekt, hvor vi har faet implementeret et ba-
byteam, som bestar af to sagsbehandlere, sundhedsplejerskerne som er tilknyttet et forceldreud-
dannelsesforlob, en kommunallcege, en psykolog, en fra (tilbuddets navn) som scerligt har med
de gravide og babyer at gore, og sd sidder der en jordemoderleder. Sd regionens snitflade pd
den mdde ogsd er med inde over.”

Manglende samarbejde i overgangen til dagstilbud

Tre kommuner udtrykker gnsker om et bedre samarbejde med dagtilbuddene med fokus pa at
stotte foreeldre og bern i overgangen til institution. To af interviewkommunerne har en samar-
bejdsaftale om, at en sundhedsplejerske kan deltage i barnets opstartsmede 1 dagtilbud. Der pe-
ges pa et potentiale i at kunne opspore eventuelle problemer i familierne tidligt, samt at der vil
foregé en bedre videregivelse af relevant information om sundhedsplejens kendskab til familien,
sa dagtilbudspersonalet ved besked om familierne.

Hos Sundhedsplejen i kommune H sidder der pa nuvarende tidspunkt en arbejdsgruppe og ar-
bejder pa, hvordan de kan blive bedre til at arbejde med bernenes overgang til dagtilbud.

Kommune G efterlyser bedre muligheder for overlevering af informationer:
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“Der er et stort onske om, at der er en bedre kommunikation fra det, at sundhedsplejen, hvad
skal man sige, stopper i familien, til at de skal over i institution. Pd institutionsomrddet synes
de, at de mangler at fa nogle informationer, og sundhedsplejerskerne har ogsd ofte brug for at
hjcelpe familien videre dér. Sd vi mangler noget dér. Det er ikke sd godt.”

I et forseg pé at forbedre overgangen, har Kommune G en konsulentfunktion til dagtilbud som
foregar pé folgende méde:

“Den (konsulentfunktionen til dagtilbud) bliver brugt sadan, at sundhedsplejerskerne har mu-
lighed for at modes med dagplejekonsulenterne to gange om dret. Og sd har vi faet ansat en
sundhedsplejerske, som har scerligt fokusomrdade omkring hygiejne. Der laver hygiejnetilsyn i
institutionerne. Sd hun er ogsd en del af den konsulentfunktion i forhold til institutionerne og in-

>

stitutionslederne.’

Men denne konsulentfunktion udfylder ikke sundhedsplejens behov og enske om, at viderefor-
midle information omkring bernene og deres familier til dagtilbuddets personale.

Kommunerne papeger, at der skal systematik og ressourcer til at forbedre sundhedsplejens ar-
bejde med overgangen til dagtilbud.

Samarbejde i forhold til servicelovens § 11

I Tabel 10 ses, hvordan tilrettelaeggelsen af samarbejdet mellem sagsbehandlere og sundheds-
plejen i henhold til brug af supplerende sundhedsplejeydelser jf. Servicelovens bekendtgerelse
(nr. 1270) § 11 foregar i kommunerne.

Tabel 10. Antal kommuner fordelt efter tilrettelaeggelse af samarbejdet mellem sagsbehandlere og sundheds-
plejere jf. Servicelovens § 11 (n=95), [1].

Samarbejder ikke formelt 15
Formaliseret samarbejde med tilkgb af ekstra sundhedsplejeydelser 23
Samarbejde om ekstra sundhedsplejeydelser, men uden betaling for ydelsen 48
Andet 9

15 kommuner angiver, at de ikke har et formelt samarbejde med sagsbehandlerne om brug af
supplerende sundhedsydelser fra sundhedsplejersken. Ud af disse kommenterer tre kommuner,
at de ensker at formalisere samarbejdet.

23 kommuner angiver, at de har et formaliseret samarbejde, hvor sagsbehandlerne kan tilkebe
supplerende sundhedsplejeydelser, mens 48 kommuner angiver, at de har et formaliseret samar-
bejde, uden at der betales til sundhedsplejen for supplerende ydelser.

Ni kommuner satte kryds ved andet. To af disse kommuner kommenterer, at de er ved at udvik-
le et samarbejde, mens tre kommuner kommenterer, at de samarbejder med sagsbehandlerne,
men at samarbejdet ikke er formaliseret, og at sagsbehandlerne ikke bestiller supplerende ydel-
ser.

Ud af de 95 kommuner, som har besvaret spergsmaélet, beskriver 12 kommuner, at skonomi og
knappe personaleressourcer begraenser samarbejdet med sagsbehandlerne.
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En del kommuner navner faglige uoverensstemmelser som et problem for samarbejdet. Mangel
pa retningslinjer for arbejdet bliver ogsé beskrevet som et problem, da arbejdet og beslutninger
pa omradet bliver personathangige. En del kommuner beskriver ogsa, at der i kommunerne er
manglende blik for mulighedernei § 11.

At sundhedsplejen og sagsbehandlerne er taet placeret bade organisatorisk og fysisk, bliver af
mange kommuner beskrevet som en klar fordel for samarbejdet. En del kommuner navner ogsa
verdien af et formaliseret samarbejde med klare retningslinjer.

Interviews om brug af servicelovens § 11

Sundhedsplejen i kommune C anvender Servicelovens § 11 til at samarbejde formaliseret med
myndighed om tilkeb af ekstra sundhedsplejeydelser. I kommunen anvendes denne paragraf
som en forebyggende indsats til sarbare familier, der ikke nedvendigvis forudsatter en under-
retning. De eksemplificerer, hvordan samarbejdet om en § 11-indsats kan forega i praksis:

"En § 11, 3 behover ikke at veere affodt af en underretning. Det kan veere en bekymring, en
sundhedsplejerske kommer med for eksempel, ndar hun har veeret til sparring hos sin egen di-
striktsleder her i forhold til, sd kan hun sige, den der mor eller det forceldrepar ville have rigtig
godt af, at jeg kunne komme her hver dag i en periode, fordi der skal ligesom folges op pd de
her ting, for at hun [moren] fdr det indarbejdet. Det er ikke nok, hun [sundhedsplejersken]
kommer en gang om ugen eller en gang hver fjortendedag i vores eget behovstilbud. Sa kan vi
jo lave en bekymring. Man kan lave en bekymring til sagsbehandleren omkring det. Sd ryger
den med pa visitation altsd. Og det er de ydelser, der liggeri § 11, 3. De er ogsd med pa visita-
tion, fordi de skal foranstaltes af myndighed. Men det er en forebyggelsesparagraf'i Servicelo-
ven, og den er blevet meget eksplicit her ved lovendring her for et par dar siden. Sa derfor skal
man anvende den, og derfor behover den ikke at veere forudgdet af en underretning. En § 11, 3
det er en, du kan scette ind forud for en bornefaglig undersogelse.”

Sundhedsplejen i kommune C fortaeller, at det er vigtigt, at en § 11 indsats udferes, som den er
visiteret til:

"Ndr man far sddan en § 11, 3, som er visiteret af myndighed, sa er det dem, der bestemmer,

’

hvad man skal. Sa er det ikke sundhedsplejersken selv. Sa er det jo opgaven.’

Dog péapeger de, at hvis en sundhedsplejerske er uenig i det planlagte forleb, kan hun tage sit
faglige skeon op til dialog. Dette kan resultere 1, at det planlagte forleb kan @ndres fra et dagligt
hjemmebeseg hos en familie til et hjemmebesog hver anden dag.

Sundhedsplejen i kommune C har valgt at have besagspakker, der kan tilkebes som ekstra
sundhedsplejeydelser til familier:

”Og jeg har jo valgt at beskrive den her opgave (§ 11 i Serviceloven) til, at man kan kobe fem
ekstra besog, 10 ekstra besag eller 15 ekstra besog. Og sa kalder vi det *Besogspakker’, fordi vi

2

synes, det er gaver til familien, at de far nogle ekstra besog af sundhedsplejen.

De péapeger yderligere om anvendelsen af § 11:
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“Her gor vi sd rigtig meget ud af, det ligger ud over vores serviceniveau. Det er ikke pd bekost-
ning af vores generelle tilbud. Det er noget, som myndighed tilkober, fordi kompetencerne lig-
ger i sundhedsplejen.”

Sundhedsplejen i kommune E er en del af et tilbud, hvor udvidet sundhedspleje kan tilkebes af
en myndighedssagsbehandler. [ kommune E har de 16 medarbejdere med forskellige faglige
baggrunde, som kan tilkebes til en § 11 indsats, og som godt kan vare affedt af en underretning.
De fortaeller saledes:

“Men til gengceld har vi en udvidet sundhedsplejeordning [...] hvor en myndighedssagsbehand-
ler kan sige; "Jeg har en familie her, og vi har fdet en underretning eller vi har fdet et eller an-
det ind nogen steder fra. Vi er bekymret for, hvordan den her familie skal klare sig. Vi vil egent-
lig gerne have et tilbud ud i den familie’, og sd har de (myndighedssagsbehandleren) mulighed
for at veelge, hvad for et tilbud det kunne veere. Og blandt den vifte af tilbud, er sundhedsplejen
en del af det, de kan tilkobe. Sa de beskriver et egentlig formdl og hvor meget, de forestiller sig,
der skal bruges tidsmcessigt, og sd bliver den en foranstaltning, der scettes i veerk, altsd med de
sundhedsplejersker vi har i vores butik.”

Yderligere beskriver sundhedsplejen i kommune E, at bestemmelsen af formal og forleb i prak-
sis foregdr i dialog med en sundhedsplejerske:

“Hvis jeg skal sige det, sd er det egentlig sagsbehandleren, der (bestemmer), fordi hun veelger
at tilkobe sundhedspleje. Sd er det jo egentlig hendes ret at sige, hvad det er for en pakke, hun
vil have. Men sddan som det foregar, sd vil det typisk forega i dialog, fordi sundhedsplejersken
har mdske allerede veeret derude (hos familien), sd sagsbehandleren kontakter den her sund-
hedsplejerske; "Jeg har hort, du er i den her familie, jeg forestiller mig sadan og sdadan, jeg
kunne se, det ville give mening, hvis du kunne komme noget ekstra derude, hvordan passer det
ind, og hvad siger du?’. Sa det bliver jo, for mig at se, ofte i sparring, at det her, det bliver, til
hvad det sd bliver. Fordi sagsbehandleren er jo heller ikke altid i stand til at sige, hvad det er,
der skal ske. Men det er ligesom rammen, som hun scetter for, en gang om ugen til en start en
times varighed, og derefter skruer vi pd det, og det handler om tilknytning til barnet. Sd er det
egentlig sundhedsplejersken, der byder ind med fagligheden i forhold til, hvad er det sa. Og det
kan jo veere, at der er andre foranstaltninger hun (sagsbehandleren) ogsd kaber ind i den fami-
lie, som kunne veere familiebehandler eller noget.”

Sundhedsplejen i kommune F anvender Servicelovens § 11 i deres udvidede sundhedspleje:

“Vi er jo en del af tilbuddet i § 11, 3. Vi har decideret sddan et koncept, som hedder udvidet

sundhedspleje efter aftale med rdadgiver. Sa de henviser faktisk direkte til 0s.”

De forteeller yderligere, at der i denne § 11 ogsé indgar en henvisning til et behandlende Fami-
liecenter, hvor der kan opsta ventetid i modsatning til hos sundhedsplejen. Sundhedsplejen for-
teeller, at det kraever en underretning forud for et samarbejde med en sagsbehandler, hvilket be-
greenser den forebyggende tilgang som Servicelovens § 11 lagger op til:

"Vi kan jo godt gd ind og arbejde med dem (visikofaktorerne), men vi kan jo ikke sende en un-
derretning pa risikofaktorer. Det bliver der jo ikke reageret pd vel. Hvis man kunne tage dem

’

meget tidligere, sd kunne det jo godt veere, vi kunne hjcelpe bade born og det hele.
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Kommune F italesatter hertil et enske om midler og muligheder for at arbejde forebyggende
med familierne, inden det bliver en § 11 indsats:

>

“Der, hvor man begynder at have mavefornemmelserne.’

De beskriver, at de herigennem kunne arbejde forebyggende i graviditeten for derigennem at
undgé en § 11 indsats. Yderligere papeger de, at deres forebyggende arbejde kunne udferes pa
baggrund af en beregning af sarbarhed ud fra den pagaldende families risikofaktorer.

Sundhedsplejen i kommune G anvender ikke Servicelovens § 11. I denne kommune er det sags-
behandlerne, der benytter denne paragraf til familier alt efter problemstilling. Her er det en fa-
miliebehandler, der anvendes til familien. Sagsbehandlerne ser gerne, at der gar en underretning
forud for en § 11 indsats. I kommunen sidder der en frontgruppe hos sagsbehandlerne, som
modtager underretninger og laver § 11, 3 indsatser. Sundhedsplejen i kommunen fortaller fol-
gende om brugen af § 11:

“Det er i hvert fald noget, som vi ikke kan lade veere med at overveje. Og jeg synes, vi har sd
mange kvalifikationer i den her sundhedsplejerskegruppe. Sd det kunne vi sagtens. Vi kunne
sagtens lofte den opgave. Men vi kan det ikke, fordi vi ikke har ressourcer til det.”

Sundhedsplejen i kommune H anvender heller ikke Servicelovens § 11. Men selvom denne pa-
ragraf ikke anvendes, arbejder sundhedsplejen i kommune H forebyggende og med tidlig ind-
sats:

"Altsa myndighed og de her teams, hvis der er et eller andet, man kan gore, sd gor de det, fordi
vi arbejder meget pd at komme ind, inden [det udvikler sig til] en sag, og det er jo det, der hele
tiden star, kan vi gore noget, kan vi gore noget andet end det vi plejer, og prove at inddrage
nogle andre ressourcepersoner i forhold til at stotte en familie.”

Samtlige interviewkommuner besidder et enske om eller forseger at arbejde forebyggende og
tidligt forud for, at en problematik bliver en sag. Serligt hos én af kommune begraenser under-
retninger deres tidlige forebyggende arbejde hos sarbare familier, da en § 11 indsats forudsatter
en underretning fra sundhedsplejersken.
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7 Universelle tilbud 1 andre lande

Danmark, Sverige, Norge, og Skotland (UK) har alle et offentligt finansieret sundhedssystem
med daekning af sterstedelen af alle sundhedsydelser. Finansieringen pa dette felt sker gennem
skatter, og befolkningen har ingen eller begrenset privat sygesikring og er derfor athaengige af
de sundhedsydelser, der varetages og tilbydes af de nationale sundhedssystemer (14)°. Alle lan-
de har en primearsektor med privatpraktiserende leeger, som modtager honorering fra staten for
behandlinger og ydelser (14).

Forskellig veegtning landene imellem

Tilbuddet i graviditet og de forste af barnets levear er sammenlignelige i alle fire lande, hvor al-
le tilbydes gratis forebyggende undersogelser. I danske vejledninger om universelle forebyg-
gende sundhedsydelser for aldersgruppen ses et familieorienteret perspektiv pa sundhed med
fokus pa bern med serlig behov, hvor det tvaerprofessionelle samarbejde fremhaves (15, 16,
18). Nationale vejledninger i Sverige laegger ogsa vaegt pa det tverfaglige samarbejde og frem-
haver samarbejdet med den sociale sektor til barnets bedste (18, 19). I Norge ligger vaegten pa
tidlig intervention, og at personalet skal have kompetencer til at opspore omsorgssvigt, mang-
lende trivsel og udviklingsproblemer (18, 20). Skotland har haft en periode med nedskaringer i
de universelle ydelser indtil 2015, hvor mere omfattende ydelser blev reintroduceret. Fokus i de
nyeste skotske vejledninger ligger pa *progressiv universalism’ defineret ved universelle indsat-
ser til alle familier med fokus pé yderligere stette til familier med serlige behov (18).

Antallet af konsultationer varierer

Antallet af undersggelser varierer fra land til land, men ligger mellem 10-12 konsultationer i
graviditeten, inklusivt ultralydsscanninger (15, 21-23) og 10-17 kontakter i lebet af de forste tre
ar af barnets liv inklusivt vaccinationer (16, 20, 24, 25). Sverige ligger gverst i antal konsultati-
oner bade under og efter graviditeten med hhv. 12 og 17 kontakter, mens Skotland har det
mindst omfattende tilbud med hhv. 10 og 11 kontakter under og efter graviditeten (18, 19, 23-
25).

Lzegens rolle

Organiseringen af tilbuddene varierer dog en del landene imellem. I Danmark er den alment
praktiserende leege gennemgéende kontaktperson og ser familien lige sd mange gange som bade
jordemoder og sundhedsplejerske (15, 16). Sadan forholder det sig hverken i Norge, Sverige el-
ler Skotland, hvor leegen har en langt mindre rolle, og hvor jordemoder eller sundhedsplejersker
er primere kontaktpersoner til sundhedssystemet. [ bade Sverige og Skotland ligger den primee-
re kontakt i graviditeten hos jordemoderen, hvor den gravide kun har kontakt med laegen i for-
bindelse med komplikationer (22, 23, 26). I Norge derimod kan den gravide frit vaelge mellem
at have konsultationer udelukkende med jordemoder, laege eller i kombination med begge (21).

2 Da dette kapitel er sammenskrevet fra litteraturgennemgangen refereres i dette afsnit direkte til referencer i Forskningsenhedens rap-
port i blade parenteser (), hvor nummerereingen er beholdt her. Disse referencer er at finde i referencelisten bagest i rapporten.
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Landenes individuelle tilrettelzeggelse af konsultationer
I figur 2 er antallet af konsultationer sat op pa en tidslinje fra barnets undfangelse til dets 3. ar.

Efter fodslen vil nybagte familier i Danmark have kontakt med sundhedsplejen de forste 8-10
maneder og med laegen de kommende fem ar inden skolestart. I Norge og Sverige derimod ser
den nybagte familie kun leegen fa gange inden fem érs alderen, men ganske ofte sundhedsplejer-
sken indtil skolealderen. I Skotland ser familien kun laege otte uger efter fodslen i forbindelse
med en forebyggende berneundersogelse, og ellers foregar kontakten udelukkende med sund-
hedsplejerske eller jordemoder.

Figur 2. Tidslinje over universelle forebyggende sundhedsydelser under graviditeten til barnets forste tre levear

[3].

Note: [ Danmark er ogséa helbredsunderseggelser hos praktiserende leege ved 4 og 5 ar.

Det forste made mellem familien og sundhedsplejen finder i alle fire lande sted i familiens
hjem. I bAde Danmark og Skotland finder kontakten derefter stadig sted ved hjemmebesog,
mens det i Norge og Sverige er pa sundhedscentrene, at familierne meder sundhedspersonalet. I
Norge er sundhedscentrene felles centre for og efter fodslen, hvor grundbemandingen er sund-
hedsplejerske, jordemoder, laege og fysioterapeut. I Sverige derimod er udgangspunktet separate
medre- og bernesundhedscentre, men til tider i kombination som familiecentraler, som yderlige-
re kan inkludere socialsektoren og eventuel bernehave. Pa de svenske centre er der som mini-
mum lage, jordemoder og/eller sundhedsplejerske tilknyttet (18-20). Se ogsa bilag 3.

Fokus i ydelserne er for alle fire lande bade lagt pa den fysiologiske, motoriske, sproglige og
mentale sundhed for foraldre og barn (18). Over de seneste artier er der kommet en gget fokus
pa mental sundhed, og denne problematik er blevet en helt central opgave i alle inkluderede
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lande. Mens Danmark og Skotland har en mindre struktureret tilgang til opsporingen af udsatte,
har bade Norge og Sverige en mere systematiseret tilgang. I norske vejledninger anbefales lo-
bende tjeklister i forhold til barnets fysiske og mentale tilstand.

7.1  Litteraturstudie - Viden om opsporing af og indsatser for malgruppen

Forskningsenheden for Almen Medicin, SDU, har udfert et litteraturstudie med det formal at af-
daekke, hvilken viden, der allerede eksisterer omkring opsporing og indsatser for sarbare og ud-
satte gravide, bern og foraldre til 0-3 arige. Underseggelsen blev afgranset sa kun de lande, der
har et sundhedssystem, der er sammenligneligt med det danske, blev medtaget. Det er Sverige,
Norge, Island, Finland og UK. Se bilag 4 for beskrivelse af de inkluderede studier.

Gennemgangen af litteraturen afslerer, at der er ganske fa omrader med tilstreekkelig, robust og
dakkende viden. De omrader, hvor man har forholdsvis megen viden, er i forhold til ydelser i
forbindelse med amning, depression og vagttab. Her har fundne studier vaeret af tilfredsstillen-
de kvalitet og peget i samme retning og har derfor vaeret i stand til at indikere betydningen af
ydelserne.

I forhold til tilknytning og foraeldreevne findes en del danske, norske og svenske projekter med
et tvaerfagligt fokus for derigennem at sikre en tvaergiende indsats, storre baeredygtighed, bedre
forleb for borgerne og endelig bedre handlingsmuligheder efter opsporingen. Nogle projekter
handler om opsporingen, mens andres omdrejningspunkt er den ydelse, som tilbydes efterfol-
gende. Bade i Danmark, Sverige og Norge har man forsegt sig med hhv. specifikke programmer
sasom ICDP (International Child Development Programme) og *De Utrolige Ar’ og mere
”hjemmestrikkede” programmer. Feelles for dem alle er, at evalueringerne mangler stringens og
styrke. Et eksempel herpa er evalueringer, som udelukkende vurderer pa baggrund af brugereva-
lueringer fra foraeldre, som har gennemfort hele programmet. Et andet eksempel er, at der ofte
ikke gores forseg pa effektevalueringer, og hvis den endelig er medtaget, s& gores det via for og
eftermalinger uden kontrolgruppe. Der er sdledes behov for metodisk hjelp fra forskningen til at
skabe storre evidens og viden pé en lang raekke omréder. Det er imidlertid vigtigt, at denne
forskning og vidensopbygning sker i et teet samarbejde med feltets praktikere.

Berns og forzldres sundhed og velvaere

Litteraturgennemgangen fandt overordnet kun fa studier, der specifikt méler pa betydningen af
en del af de universelle forebyggende sundhedsydelser i forhold til berns sundhed og velvare,

men ofte er mélingen rettet mod foreldres sundhed. De mest fremtraedende effektmal er inden

for amning (delvis eller fuld), depressionsscore (EPDS), vaegtogning i graviditeten, kost og fy-
sisk aktivitet.

Studier, som maler direkte pa berns sundhed finder oftest sted i1 graviditeten. Et studies resulta-
ter indikerer, at en fast jordemoderordning ferer til feerre indlaeggelser pé neonatalafdelingen i
forbindelse med fadslen (30), mens et andet studie finder, at systematiseret stotte til livsstilsaen-
dringer under graviditeten medferer farre bern fodt med hej fadselsvegt, >4000g (40).

Derudover ser to studier pa vejledning af medre og effekten pa berns kost. Det ene af studierne
ser desuden pa effekten pa mangde af barnets fysiske aktivitet og vaegt. Man finder ingen be-
tydning for BMI og fysisk aktivitet, men at vejledningen af medrene forer til en selvrapporteret
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endring i adfeerd ift. barnets kost (41). Det andet studie fokuserer pa vejledning af smaberns-
kost og resultater indikerer, at vejledning gennem workshops ferer til, at medre rapporterer, at
de gér over til fast mad senere og undgar uhensigtsmassigt mad til bernene (53).

Flere studier finder, at tilstedeverelse af sundhedsplejerskes vejledning eger varighed af bade
delvis og fuld amning (35, 49, 50, 52). Mens et studie omhandler en strejkeperiode, som fratog
kvinder muligheden for vejledning, efteruddanner man i de tre andre studier sundhedsplejersker
i at give en bedre vejledning. Uanset design peger resultaterne pa en positiv betydning for am-
mevarighed. Der bliver dog ogsa fundet studier, som ikke viser nogen effekt i forhold til amning
(47,48, 51). Det handler her om ammeundervisning under graviditeten, tilbud om ammegrupper
og vejledning af udenlandske medre.

Litteraturstudiet fandt flere studier, som antyder, at efteruddannelse af sundhedsplejersker i de-
pression og stettende samtaler afthjelper depressionssymptomer bedre over tid end hos kvinder,
som far stette hos sundhedsplejersker uden efteruddannelse (54, 56, 64). Andre studier forseger
sig med varierende tiltag for at athjelpe depressionstegn hos den nybagte mor, men uden held,

mens et studie forsegte sig med ekstra ’lyttebesog’ til kvinder med depressionssymptomer (57),
og et andet provede med ugentlige besag af sundhedsplejersker 2-8 uger efter fodslen (34).

Vegtogning i graviditeten, fysisk aktivitet og kost blev undersegt i flere inkluderede studier
(36-40), som alle finder, at fokuseret stotte, fastsattelse af mal for vaegt og opfelgning bidrager
til, at gravide kan kontrollere deres vagtagning. Projekter, som ikke har tydelig fokus pa livs-
stil, vaegt og opfelgning ser ikke ud til at lykkes 1 samme grad.

Litteraturstudiet fandt desuden tre studier, som ser pa rygestopsamtaler, og alle tre studier viser
en ret lav succesrate (36, 42, 65). Desuden viste studierne, at personale feler, at de mangler
kompetencerne til at give gode rygestoprad og stette i den forbindelse.

Opsporing

Nogle identificerede studier ser pd opsporingen af sarbare og udsatte born i alderen 0-3 ar og
deres forzldre. To af studierne er beskrivende studier om eksisterende dansk praksis. Arsrap-
porten fra Databasen Borns sundhed beskriver den opsporing, som sundhedsplejen gor i forbin-
delse med deres hjemmebesog ud fra de bemarkninger, den enkelte sundhedsplejerske laver i
journalen. Her er moderens mentale sundhed, samt barnets motorik og tilknytning de omréder
med hyppigste bemarkninger (32). Evalueringen af de forebyggende berneundersegelser be-
skriver legernes arbejde med opsporing, hvor 7 pct. gav anledning til yderligere undersegelser
(33).

To studier undersoger det optimale tidspunkt for opsporingen af udsatte og sarbare bern og de-
res foreldre og finder, at tidlig vurdering af udsathed, skent nyttig, ikke kan opspore alle i mal-
gruppen og er i sig selv utilstraekkelig, og at en senere vurdering derfor er nadvendig (44, 45).

Den nylige afsluttede slutevaluering af satspuljen for ”Styrket indsats for svangreomsorgen for
udsatte gravide” finder, at en effektiv opsporing af mélgruppen kreevede en systematisk og mal-
rettet visitation, hvis hele malgruppen skal nas (59). Nogle af satspuljeprojekterne benytter en
systematiseret tilgang til opsporingen, hvor alle gravide bliver stillet de samme spergsmal for at
identificere, hvorvidt de er udsatte i stedet for at ngjes med jordemeadrenes faglige vurdering.
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Selvom den systematiserede tilgang ikke er et valideret screeningsvearktej, sa er den imidlertid
mere effektiv til at opspore malgruppen end den ikke-systematiske faglige vurdering. Erfaringer
viser, at tilgangen opsporer kvinder, som ellers kunne vaere forblevet uidentificerede. Andre
projekter i satspuljen benytter bade systematisk visitation og netvaerk som opsporing, og selvom
det sikrer tilstraekkelig med deltagere, har det ogsé betydet, at nogle af de gravide, som er blevet
opsporet gennem netveerk i realiteten ikke er sérbare.

Fastholdelse

Kun to studier ser direkte pa fastholdelse af de udsatte bern og deres foreldre, derimod er der en
del studier, som ser pa tilfredshed. Et studie benytter en stottende tilgang til unge medre og fin-
der efter endt studieperiode, at disse kvinder gor mere brug af andre ydelser end unge medre
uden stotte (36). Evalueringen af satspuljeprojekterne for ”’Styrket indsats for svangreomsorgen
for udsatte gravide” viser, at fastholdelse af udsatte gravide kreever en sarlig indsats, hvor der
skal veaere tid til den personlige kontakt, som samtidig skal vere fordomsftri og konstruktiv. Li-
geledes er udnyttelsen af de teknologiske muligheder med til at fastholde deltagerne i projekter-
ne, uanset det er brug af SMS, eller brug af facebookgrupper, hvor deltagerne kom tattere pa
hinanden og sundhedspersonale (59).

Tilfredsheden ser ud til at veere atheengig af fire overordnede faktorer: Fast personale, efterud-
dannelse af sundhedspersonale, som kan give ensrettet og ssmmenhangende vejledning, grup-
pekonsultationer og teknologiske muligheder for kommunikation udover almindelige kontakt.

Malretning af ydelser

Hovedparten af indsatserne fokuserer pa den brede befolkning og initiativer, der gaelder alle.
Dog er det en balancegang, hvor det altid ber overvejes, om begrensede ressourcer kan fordeles
bedre med fokus pa hejrisiko- grupperne og de sarligt udsatte grupper, og om man skal indfere
et parallelt forleb for disse i retning af de ydelser som tilbydes i Sverige og Norge. Beskrivel-
serne af landenes organisering og fundne studier i forhold til betydningen af ydelserne viser, at
bade Danmark, Norge, Sverige og Skotland har fokus pa sundhedsfremme i den brede befolk-
ning, men er opmarksomme pa sarbare og udsatte bern, og hvordan man opsporer dem, og at
man ber have tilbud til dem efter opsporing. Her skiller Skotland sig lidt ud fra de andre lande,
da det primere fokus og formél med de universelle ydelser er at opspore og tilbyde yderligere
stotte til udsatte. Tilbud og indsatser varierer selvfelgeligt i forhold til landenes kontekst og be-
hov, men dette fremgar ikke tydeligt af litteraturstudiet. Det er dog tydeligt at se (Figur 2), at
man 1 Norge og Sverige har sterre fokus pa kontakt ogsé efter fodslen, og at den primare kon-
taktperson hhv. for og efter fodslen har sterre raderum til at yde ekstra stotte til familien.

Efteruddannelse af sundhedspersonale

De tidligere studier, som litteraturstudie fandt, viser, at efteruddannelse af sundhedspersonale
indenfor amning, veegttab, depression og tilknytning giver personalet verktejer til at yde en
kvalificeret indsats, hvor vejledning kan vaere sammenheangende, valid og ensrettet. Desuden
pger efteruddannelse af sundhedspersonale familiernes tilfredshed med den forebyggende sund-
hedsydelse, ligesom resultater fra den fundne litteratur viser, at det har betydning i forhold til
barnets eller foreeldrenes sundhed og velvare. Sdledes peger studier pa, at efteruddannelse af
sundhedspersonale i amning ferer til leengere amme-varighed (35, 49, 50, 52). Ligesom efterud-
dannelse af sundhedspersonale i fadselsdepressioner og stettende samtaler medforer sterre fald i
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EPDSscore hos medre, som modtager vejledning af dette personale, end hos medre, hvis sund-
hedsplejersker ikke har efteruddannelse i fedselsdepressioner (54-56).

Studier viser ogsa, at sundhedspersonale eftersperger mere (evidensbaseret) efteruddannelse i
forskellige tematikker, da de foler sig underkvalificeret og ineffektive i at udfere opgaven, bl.a.
i forbindelse med rygestop (42). Sundhedsplejerskerne tillaegger hovedsagligt felelsen, at de
mangler tilstreekkelige kompetencer pa omréadet. Et andet studie [66] understotter denne pointe.
De ser pa sundhedsplejerskers opsporing af problemer i forholdet mellem forzeldre og bern. Ge-
nerelt benytter sundhedsplejersker adskillige metoder i deres vurderinger og fremhaever vigtig-
heden af kontinuitet med familier over tid og besegg i hjemmet for at de kunne vurdere forholdet.
Samtidig udtrykker sundhedsplejerskerne usikkerhed i arbejdet, og eftersperger mere viden og
formel efteruddannelse 1 opgaven med at skulle opspore udsatte grupper.

Efteruddannelse er saledes efterspurgt af personalegruppen; jordemedre, laeger og sundhedsple-
jersker. Samtidig viser tidligere studier, at netop dette har en betydning for den nye familie.

Systematisk tilgang

Efteruddannelse forer oftest til en mere systematisk tilgang fx i vejledningen af familierne eller i
opsporingen af udsatte. Det viser studierne omhandlende fodselsdepression (54-56) og vaegttab
[37-39]. Men ogsé i flere af de tvaerfaglige projekter (59-61) fandt forskerne, at en struktureret
tilgang til opsporingen af sarbare og udsatte gger sensitiviteten i forhold til at identificere mal-
gruppen. Dget sensitivitet i opsporingen er essentielt, da forebyggende indsatser kan vaere afge-
rende for familier med sma bern. Argumentet herfor er, at man i mange tilfaelde vil kunne nejes
med let stottende vejledning, forudsat hjelpen sker tidlig og rettidig og dermed forhindrer, at
problemstillinger vokser sig storre og vil kraeve mere omfattende indsats.

Sundhedsstyrelsen fremhaver gennem deres definition af bern med serlige behov, at der, for-
uden den klassiske socialt udsatte gruppe, ogsé findes en anden mere usynlig gruppe af udsatte
bern. Denne gruppe berns foreldre formar at *skjule’ udfordringerne i kontakten med systemet,
eller ogsa er de ikke selv opmerksomme pa, eller er ikke klar til at erkende, at de har visse ud-
fordringer i deres foraldreskab (15, 16). Evalueringen af *Styrket indsats i svangreomsorgen for
udsatte gravide’ fandt netop, at en struktureret tilgang identificerede gravide ”som ellers ville
have gaet under radaren” [7]. Det er specielt familier med udfordringer i forbindelse med til-
knytning, foreeldreevne og mental sundhed, som ’gar under radaren’.

Brug af screeningsveerktojer

Et britisk studie (67) ser pa, hvorvidt sundhedsplejerskers vurdering af foreldreevne og tilknyt-
ning er samstemmende med vurdering lavet pé basis af et screeningverktej. De finder, at mens
vaerktajet tager bade mor, samspil og barn i betragtning i vurderingerne, s glemmer en del
sundhedsplejersker at ’se’ barnets reaktioner og adferd i deres vurdering af forhold og tilknyt-
ning mellem foraeldre og barn.

Et andet britisk studie underseger implementeringen af et screeningsverktgj til opsporingen af
problemer i tilknytningen mellem foreldre og bern (68). Her finder forskerne, at et sddan sy-

stematiseret veerktej fremheaver vigtige faktorer, som man ber vaere opmarksom pé i en vurde-
ring af forholdet, og som kan hjelpe personalet til at se eventuelle problemer. Dog er ikke alle
sundhedsplejersker glade for vaerktejet, da flere foler, at deres faglige vurdering bliver neglige-
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ret. Derudover er flere bekymrede for foraldrenes reaktion pa at blive vurderet ud fra et scree-
ningsvarktej og tager derfor ikke vaerktejet frem i forbindelse med besgget hos familien, men
forst bagefter ved journalskrivningen.

Gruppekonsultationer

Forskningsgruppen for Almen Medicin fandt kun fa studier, der ser pa betydningen af gruppe-
konsultationer. Derudover er resultaterne om gruppekonsultationer modsatrettede og ber derfor
tolkes varsomt. Deltagerne i gruppekonsultationer ser ud til at veere mere tilfredse, have storre
indflydelse pa indholdet end ved individuelle konsultationer og far sterre netvaerk for deltagerne
(27, 28). Det understettes af et studie med fokus pé gruppeforlab, som finder, at venskaber med
ligestillede opstaet i graviditeten stetter nybagte madres mentale sundhed og eger deres self-
efficacy, idet de gennem venskaber kan fa bekraftelse i, at deres bern har det godt og er norma-
le i forhold til udvikling (69).

Samtidig viser resultaterne ogsa, at rekrutteringen til gruppeforleb er yderst udfordrende og be-

sverlig (58, 59). Ikke alle udsatte familier kan rumme gruppeforleb, men har nok i egne udfor-

dringer. Noget kunne saledes tyde pa at det er en selekteret gruppe, der vaelger at deltage i grup-
peforleb — en gruppe der ikke nedvendigvis er repreesentativ for hele populationen.

Studiet af Pontoppidan et al. [58] viser med stor tydelighed, at det ikke er optimalt at satte alle
medre, ressourcestarke sdvel som ressourcesvage i samme grupper, da de netop finder, at deres
foraeldrekursus havde en negativ virkning for ressourcesvage modre.

I et studie, som ser pé betydningen af faktorer ved gruppekonsultationerne, har man undersogt
den made, som sundhedsplejersker leder gruppekonsultationer pa. Artiklens forskere finder, at
ledelsesmetoderne pavirker bade dannelse af venskaber og udvikling af foraeldrekompetencer.
Studiet peger ligeledes pa, at efteruddannelse 1 gruppedynamikker og gruppeledelse til sund-
hedsplejersker er vigtigt i forseget pd at opnd hejere kvalitet 1 gruppekonsultationerne (70).

Teknologiske muligheder

I litteraturstudiet kom der flere artikler frem, der undersgger betydningen af og mulighederne
for brugen af teknologi 1 kommunikationen mellem sundhedspersonalet og familierne; som tele-
fonsamtaler, pd SMS og Facebook-grupper (29, 38, 59). Overordnet viser studierne, at teknolo-
gien fremmer fastholdelsen af malgruppen, idet den styrker sammenholdet med enten sund-
hedspersonalet eller de andre deltagere i gruppen.

Dette ses ogsé i studier fra Finland (71, 72), der ser pd en udelukkende internetbaseret interven-
tion, hvor stette til foreeldreskab, amning og spedbarnspleje var tilgaengeligt online i form af ar-
tikler, diskussionsforum og rad fra eksperter. Selvom studierne sa en stigning i tilfredshed med
eget foraeldreskab og mindskning af tegn péa depression over tid, var denne ikke sterre i inter-
ventionsgruppen end i kontrolgruppen. Der ser saledes ud som om, at teknologiske lasninger
hverken bliver foretrukket fremfor personlige meder med sundhedspersonale eller kan sta alene,
men at teknologi med fordel kan bruges til at ege kommunikation, hvis den anvendes med om-
tanke og med specifikt formal, hvorved den kan have en ensket effekt.

Familien som helhed
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Sterstedelen af den publicerede viden om sundhedsplejens betydning findes 1 forhold til barnet
og dets mor, men der er ingen viden fundet om, hvilken betydning sundhedsplejen har for fed-
rene. I det hele taget har der indenfor forskningen veret ret begraenset fokus pa familien som
helhed eller faderen som individ med den rolle, han indtager. Sverige har i Norden vearet fore-
gangsland i processen med at inddrage faedre i1 ydelserne.

Saledes finder et svensk studie, at familierne ensker, at bade kvinden og hendes partner ber bli-
ve set som medspillere, da dette vil oge tilfredsheden og den overordnede kvalitet af ydelserne
(75). Et andet studie fra Sverige viste, at foreldre foler, at der hverken i graviditet eller barsels-
perioden bliver taget hensyn det teette folelsesmaessige band, der findes mellem to foreldre. I
stedet bliver faderen ofte behandlet som en udenforstaende person uden betydning for barnets
ve og vel, hvilket ofte forte til frustrationer hos foraldrene (76).

Et sidste studie fra Sverige finder, at faedre er interesserede og ensker at vare aktive deltagende,
men har svart ved at finde fodfaeste og funktion i familien (77). Evalueringen af satspuljen
’Styrket indsats i svangreomsorgen for udsatte gravide’ ser pa inklusionen af faderen i ydelserne
og finder, at deltagelse af faderen forudsatter en aktiv og opsegende invitation til indsatserne
direkte malrettet faderen (59).
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8 Opsamling og anbefalinger fra informanterne

Satspuljepartierne afsatte i efteraret 2016 midler til en styrket sundhedsplejeindsats overfor ud-
satte og sarbare gravide, bern og familier. For at udvikle og forandre kommunale indsatser, der
matcher malgruppens behov, er det nedvendigt at kende de kommunale sundhedsplejeordninger
og deres nuverende tilbud til familierne, og hvilke metoder der bliver anvendt til at opspore og
kategorisere sarbare og udsatte gravide, bern og familier.

Formalet med denne rapport har veret at belyse omfanget af kommuners universelle sundheds-
plejeydelser samt afdeekke, hvilke ydelser kommunerne stiller til radighed for familier med seer-
lige behov, de sarbare og udsatte familier og hvilke kategoriseringsmetoder man anvende. Her-
under har formélet ogsé veret at belyse det tveerfaglige samarbejde i kommunerne, kommuner-
nes ovrige tilbud til familierne samt at beskrive organiseringen af sundhedsplejeordningens kon-
sulentfunktion til dagtilbud afgreenset i forhold til udsatte bern.

Derudover er de universelle tilbud i de nabolande, der har et sundhedssystem, som er sammen-
ligneligt med det danske (Norge, Sverige og Skotland), blevet kortlagt, og et litteraturstudie har
set pa, hvilken relevant eksisterende viden, der er publiceret pa omradet.

Datagrundlaget for rapporten omfatter to landsdeekkende spergeskemaundersegelser med besva-
relse fra hhv. 97 og 75 kommuner samt interviews af ledere og neglepersoner fra otte forskelli-
ge kommuner udvalgt, sa de reprasenterer hele landet geografisk savel som den sociogkonomi-
ske sammensatning. Endelig er foretaget to interviews med ressourcepersoner pa omradet.

Organisering og omfang af universelle ydelser

Alle kommuner tilbyder forebyggende sundhedsydelser til bern og familier ved en sundhedsple-
jerske. De kommunale sundhedsplejeordninger er langt overvejende organiseret i en Borne- og
ungeforvaltning eller i en Sundheds- og/eller Socialforvaltning. I 76 kommuner er det daglige
arbejde i sundhedsplejeordningen ledet af en sundhedsplejerske, og 71 kommuner er sundheds-
plejen organiseret i samme forvaltningen som kommunens berne- familiesagsbehandlere. I bade
spergeskemaundersogelsen foretaget af SIF og i de efterfolgende interviews fremhaver respon-
denterne, at sarligt den fzlles ledelsesmaessige koordinering af sundheds- og myndighedsomra-
det og det at veere placeret i nerheden af hinanden, fremmer samarbejdet omkring de sérbare
familier. Yderligere navnes ofte den faglige leder, som den person sundhedsplejersken inddra-
ger, nar sarbare familier med behov for indsatser, udover de generelle ydelser, skal vurderes og
kategoriseres.

De kommunale sundhedsplejeordninger tilretteleegger en raekke universelle ydelser der, jf. be-
kendtgerelsen for omradet, er en forebyggende og sundhedsfremmende indsats. Formélet med
indsatserne er at oplyse og vejlede foraldrene og at fore tilsyn med barnets fysiske og psykiske
sundhed og trivsel i bl.a. barnets hjem og dagtilbud. Kun cirka 38 pct. af kommunerne tilbyder
graviditetsbesog til alle forstegangsfodende og 24 pct. tilbyder det til flergangsfedende, hvoraf
tre kommuner tilbyder kontakten i graviditeten som konsultation. Antallet af hjemmebesog, som
kommunerne tilbyder i barnets forste levear, svinger mellem et og otte besog med gennemsnit-
ligt feerre besog til flergangsfodende. Omkring 83 pct. af kommunerne har tilrettelagt en raekke
hjemmebeseg i barnets forste levear, sdledes at disse kommuner lever op til Sundhedsstyrelsens
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anbefalinger om fem forebyggende hjemmebgag, der hver for sig er begrundet i forhold, som er
veaesentlige for at vurdere barnets sundhed, udvikling og trivsel.

Kun 36 pct. af kommunerne tilbyder hjemmebesog, efter barnet er fyldt 10 méneder, til forste-
gangsfadende og 27 pct. til flergangsfodende. Béde speargeskemaundersogelsen og fokusgruppe-
interviewene viser, at der er et generelt enske i sundhedsplejeordningerne om tilbud om hjem-
mebesog efter barnet er fyldt ti maneder og gerne frem til barnets skolestart. Hertil peger sund-
hedsplejerskerne primeert pa muligheden for tidlig opsporing af overveagt, men ogsé i forhold til
at identificere sdrbare bern og familier med behov for en sarlig individuel indsats.

Yderligere er der et generelt onske om graviditetsbesog i de kommuner, der ikke har et tilbud til
alle, da graviditetsbesog anses som vesentlige i forhold til tidlig opsporing samt mulighed for at
initiere en tidlig, tveerfagligt tilrettelagt forebyggende indsats.

En gruppe sundhedsplejersker fremhaver de tidligste hjemmebesog som serligt vigtige for at
inddrage barnets far. Yderligere peger de p4, at tidspunktet for, hvilken tid pa dagen hjemmebe-
sog og gruppeaktiviteter tilrettelegges, er afgerende for faderens mulighed for at engagere sig
og indgé pé lige fod med barnets mor i sundhedsordningernes tilbud.

Gennemgéaende fremhaver sundhedsplejerskerne, at den kontinuerlige og rammesatte kontakt
med alle familier er helt afgerende for, at de er i stand til at identificere de sarbare familier med
serlige behov. Sundhedsplejerskerne fremhaver ogsa, at familier med en ophobning af potenti-
elle risikofaktorer og aktuelle problemer som udgangspunkt tager imod en individuel tilrettelagt
sundhedsplejeindsats, og at familierne ofte kan klare sig med sundhedsplejens indsats eller en
mindre indgribende tverfaglig indsats. Derimod kan situationen i familier, uden pa forhand
abenlyse risikofaktorer, pludselig aendre sig. I forhold til den ferste gruppe fremhaver sund-
hedsplejerskerne at udvidet sundhedspleje altid accepteres af denne sarbare gruppe, netop fordi
en sundhedsplejeindsat ikke er stigmatiserende i samme omfang, som et fx et familiebehand-
lingstilbud kan vere. I forhold til gruppen, der ikke pa forhidnd kan identificeres som varende i
risiko, fremhaver sundhedsplejersken, at de ikke har mulighed for tidligt at identificere denne
gruppe, hvis de ikke lobende er i kontakt med dem.

Tabel 11 viser kommunernes forslag til indsatser, der kan styrke sundhedsplejen til sérbare bern
og familier, opdelt efter om de navnes i forbindelse med identifikation og vurdering af, om en
familie herer til mélgruppen, eller om der er en indsats, de ensker at kunne tilbyde allerede eksi-
sterende familier. Opdelingen er idealtypisk, og for nogle indsatsers vedkommende vil der vaere
tale om en glidende overgang. Eksempelvis kan graviditetsbeseg til alle bade lede til tidligere
identifikation af sarbare gravide og gere det muligt at vejlede den gravide om, hvordan hun fx
ved at omlagge sin livsstil kan statte sit fosters sunde udvikling.
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Tabel 11. Kommunernes gnsker til indsatsen for sarbare familier [1].

Indsatsniveau

Identifikation

Indsats

Kommune A

Sundhedspleje
(SPL)

SPL inddrages under graviditet og i hele
forlgbet

Ugentligt besgg af 2 SPL i”"tunge” familier i 3-6 maneder
Rad til COS-p og De Utrolige Ar (DUA) forlgb m.m.

Sagsbehandlere

Uddanne SPL til screening af tilbage-
traeekning hos bgrn
Tidligere identifikation (under graviditet)

Team af 1 SPL + 1 familiebehandler til sarbare gravi-
de/familier

§ 11.3 bruges til udvidet sundhedsplejerskebesgg eller besgg
af ovennaevnte teams

Stgrre mulighed for ugentlig SPL ud over 2 maneder

Kommune B

Sundhedspleje

Graviditetsbesgg til alle

Undervisning v. div. faggrupper til sarbare familier og gravi-
de

DUA 0-1 ar til udsatte gravide og familier

Indsats til bgrn af psykisk syge (cafe, undervisning)

Sagsbehandlere

Bedre samarbejde med fgde- og barsels-
gang ift. observationer

Uddanne dagtilbuds-paedagoger til lettere familiebehandling
Uddanne forzeldre i konfliktskilsmisse
Uddanne sarbare gravide via vuggestuepraktik

Kommune C

Sundhedspleje

Graviditetsbesgg til alle (SPL)

Flere hjemmebesgg til flergangsfgdende m. inddragelse af
rette tveerfaglige kompetencer

Sagsbehandlere
m.fl.

Graviditetsbesgg ogsa til flergangs-
fedende

§ 11.3-forlgb i SPL med visitation fra myndighed
Mulighed flere gravidbesgg for sarbare

Udvidet graviditetsforlgb for sarbare (SPL+)

Flere barselsbesgg, flergangsfgdende

Barselsbesgg m. gget fokus pa sansemotorisk udvikling

Kommune D

Sundhedspleje

SPL ABDD-screene bgrn + EPDS-screene
foraeldre (alle)
Fokus pa parforhold, samliv

SPL til alle familier frem til skole (fx 1,5 og 3-arsbesgg)

Sagsbehandlere

Flere midler til gode screeninger og un-
dersggelser af familierne

Flere midler til SPL-besgg som tidlig indsats
Flere midler direkte til socialt belastede familier

Identifikation og kategorisering af malgruppen

Af SIF’s undersogelse tilkendegiver omkring 28 pct. af kommunerne, at de anvender niveau-
inddelingen beskrevet i Anbefalinger for Svangreomsorgen til at kategorisere sirbare gravide.
Sundhedsplejerskerne i interviewkommunerne mener sammenstemmende, at niveauinddelingen
er anvendelig, isar i forhold til ydergrupperne (niveau 1, 2 og 4), men at det kan vere vanske-
ligt 1 en tvaerfaglig sammenhang at beskrive niveau 3 (gravide med komplekse sociale, medi-
cinske eller psykologiske problemstillinger).

Omkring halvdelen af kommunerne anvender ingen pa forhand fastlagte kriterier til at vurdere
sarbare bern og familiers behov for indsatser udover sundhedsordningens universelle ydelser.
Heraf angiver cirka en tredjedel af kommunerne, at det alene er sundhedsplejersken, som pé
baggrund af sit faglige sken vurderer, om et barn eller en familie er sarbar, og om der er et even-
tuelt behov for en serlig indsats. I et mindre antal kommuner kvalificeres den enkelte sund-
hedsplejerskes vurdering ved sparring med en leder eller erfaren kollega. 29 kommuner anven-
der skriftligt udarbejdede kriterier, hvorimod 20 kommuner angiver, at antallet af kontakter ud-
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over kommunens universelle ydelser satter rammen for, hvornar et barn eller en familie vurde-
res som sérbar eller at have behov for en serlig indsats.

Cirka halvdelen af sundhedsplejeordningerne anvender EPDS til at opspore medre med fodsels-
reaktioner, mens faedrene i et mindre omfang, eller slet ikke, tilbydes screening. Screening eller
standardiserede metoder anvendes i mindre omfang til opsporing af vanskeligheder blandt bern.
Aktuelt er det hyppigst anvendte screeningsinstrument Alarm Distress Baby Scale (ADBB),
som benyttes til undersogelse af social tilbagetraekning. Generelt eftersperger kommunerne
standardiserede metoder til opsporing af helbreds- og udviklingsmessige vanskeligheder. Sale-
des angiver flere kommuner, at de selv har udviklet metoder til at identificere sarbare barn, lige-
som en enkelt kommune fx har valgt at kombinere to skalaer, som hver for sig er udviklet til op-
sporing af efterfadselsreaktioner blandt henholdsvis maend og kvinder.

De tvaerprofessionelle fokusgrupper af kommunale medarbejdere og ledere pa tvaers af social-
omradet og sundhedsplejen bekraefter, at de sarbare familier er en vanskeligt afgraenselig mél-
gruppe. Det er en meget bred vifte af sammensatte sociale og problemstillinger, der kan ligge
bag, at en familie har brug for hjalp, og derfor er det ogsa forskelligt, hvilken type hjelp der er
brug for og hvor laenge. Kommunerne oplever udfordringer i forhold til at identificere og tilbyde
relevante indsatser for sarbare familier, hvad enten disse beskrives som “tunge familier” eller
”grazonefamilier”. Der er ikke store forskelle pa, hvordan sagsbehandlere og sundhedsplejer-
sker beskriver familierne, men begge faggrupper oplever, at andet sundhedspersonale (fx jor-
demeadre, ansatte i psykiatrien, praktiserende laeger og personalet pa barselsgange) ikke er dyg-
tige nok til at identificere og underrette kommunen om muligt sarbare familier pé et tidligt tids-
punkt i problemudviklingen. Sundhedsplejersken har potentiale for at vere et koordinerende
mellemled, bade mellem socialomradets sagsbehandlere og det sundhedsfaglige personale i
sundhedssektoren; og mellem familierne og alle de forskellige instanser pa tveers af social- og
sundhedsomrédet. I forhold til tidlig identifikation og undersegelse kan sundhedsplejerskerne
ogsa spille en rolle som kommunens udsendte medarbejdere i jordemoderklinikker og pa bar-
selsgange. Formélet skulle vare, at sundhedsplejersken er specialiseret i forhold til at & afdaek-
ket de aspekter ved foraldrenes egen opvakst og tilvaerelse, der erfaringsmaessigt kan medvirke
til at give dem udfordringer i foraeldreskabet.

Efteruddannelse i screeningsmetoder og tvaerprofessionelt samarbejde

Fokusgruppedeltagerne i VIVE’s undersegelse foreslér at styrke sundhedsplejeindsatsen og til-
buddet til de sarbare familier ved at efteruddanne sundhedsplejersker i screeningsmetoder som
ADBB og ved at give socialomradet mulighed for (fx via § 11.3) at kebe pakker bestdende af
ekstrabesog fra sundhedsplejerske, eller, alt efter behov, fra et tveerprofessionelt team bestaende
af relevante fagpersoner. Det kan eksempelvis vare et team bestdende af en sundhedsplejerske i
kombination med familiebehandler eller af en sundhedsplejerske, en psykolog og en sagsbe-
handler. En sadan pakkelesning har flere fordele: I forhold til identifikation kan den ekstra
sundhedsplejeindsats give sundhedsplejersken mulighed for at observere grazonefamilier i en
leengere periode og med sparring fra en kollega, en familiebehandler eller anden relevant fag-
person. [ den forbindelse er det vaerd at bemarke, at undersegelsen viser, at der er forskel pa
hvilke metodiske redskaber, fagpersonerne bruger i arbejdet med familierne, béde fra fagperson
til fagperson og kommune til kommune og indbyrdes i kommunen. Man kunne derfor enske, at
kommunerne som en del af en styrket sundhedsplejeindsats ogsa har fokus pa at serge for, at
sundhedsplejerskerne og andre involverede mestrer og benytter de screeningsredskaber og stan-
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dardiserede metoder, der virker bedst i forhold til identifikation af malgruppen. Dette understot-
tes af litteraturgennemgangen.

Det samme geelder, nar sundhedsplejerskebeseog er den indsats, der skal athjaelpe en sarbar fami-
lies problemer. Fokusgrupperne er generelt meget positivt stemt over for sundhedsplejerskens
muligheder som den fagperson, der kommer i familierne, og som kan bygge bro til resten af det
kommunale system. Det er dog vaerd at bemarke, at en ekstra sundhedsplejerskeindsats ikke 1
sig selv sikrer, at en families problemer bliver lost, eller at kommunernes tilbud til sarbare fami-
lier er (lige) velfungerende. Det er derfor vigtigt at sikre sig, at sundhedsplejerskerne i forskelli-
ge kommuner er lige godt klaedt pa til at undersege og afthjelpe familiers problemer, og hvordan
muligheden er for at bevilge de enskede indsatser i den enkelte kommune.

Det er bl.a. sundhedsplejens evne til at opnd samarbejde med familien samarbejde og fastholde
familien i indsatsen, som deltagerne i fokusgrupperne fremhaver som en styrke. De begrunder
det med, at sundhedspleje er et generelt tilbud, der derfor ikke opleves som ligesd farligt” og
stigmatiserende som andre indsatser. Derfor har familier generelt, og ikke mindst de ofte foran-
staltningstraette familier i malgruppen af ”tunge” familier, en tendens til at sige ja til tilbud i
sundhedsplejens regi og nej til andre tilbud. Det betyder imidlertid ikke, at de samme brede til-
bud nér hele malgruppen lige godt. Eksempelvis oplever flere af kommunerne i undersegelsen,
at de mest sarbare familier takker nej eller dropper ud af de foreldreuddannelseskurser, som
man havde hébet p4, at cirka 80 pct. af kommunens familier ville benytte.

Fokusgruppeinterviewene viser ogsa, at tvaerprofessionelt samarbejde er en integreret del af
kommunernes indsats over for sarbare familier. Det er dog forskelligt, hvor velfungerende dette
samarbejde beskrives af medarbejderne fra de enkelte kommuner. Udfordringer kan fx bestd i,
at sagsbehandlere og sundhedsplejersker ved for lidt om hinandens kompetencer og muligheder,
eller at kommunikationen omkring familiernes overgang fra sundhedsplejens regi til sagsbe-
handlernes ikke finder sted.

Omfang af ydelser udover de universelle ydelser

Alle kommuner tilbyder supplerende hjemmebesog til familier med behov for en serlig indsats.
Det har i denne afdeekning ikke varet muligt at estimere omfanget af ydelser udover de univer-
selle til udsatte og sarbare familier, de sakaldte behovsfamilier. Det skyldes, at gruppen af ud-
satte og sarbare bern og familier defineres og kategoriseres pa forskellig made i kommunerne.
Der tegner sig et billede af to overordnede mader at identificere og kategorisere gruppen pé: 1)
En opsporende, hvor sundhedsplejersken anvender et screeningsredskab, en standardiseret me-
tode fx en standardiserede beskrivelse af kategorier af sarbarhed eller af en rakke risikofaktorer,
og 2) Sundhedsplejerskens faglige sken, hvor barnets eller familiens behov for indsatser udover
kommunens universelle ydelser defineres ud fra, om sundhedsplejersken mener, at der er et sar-
ligt behov for det.

Udover hjemmebesog tilbydes sarlige gruppeforleb for sarbare gravide og foraldre, som oftest
tilretteleegges som foreldreuddannelsestilbud. Det papeges, at gruppeforleb, der forudsatter re-
flekterende egvelser, kan vaere begraensende for sarlige grupper af sérbare, ligesom de udsatte
familier, der hyppigt er mélgruppen for kurserne, kan opleve sig stigmatiseret i gruppen. Modsat
har en kommune i forbindelse med et satspuljeprojekt, serligt malrettet sarbare gravide og ny-
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bagte familier, haft succes bade i forhold til at reducere sarbarhed og evrige risici og samtidig
haft gode erfaringer med at involvere faedrene i hele forlabet.

Stort set alle kommunerne ytrer ensker om at udvide omfanget af sundhedsplejen, sa de generel-
le ydelser omfatter bade graviditetsbesag i hjemmet og besog i perioden mellem barnets 10.
méned frem til tre drsalderen. Sammenlignet med vores nordiske nabolande er det kun i Dan-
mark, at sundhedsplejen “slipper” bernene og familierne sé tidligt. I Sverige tilses familierne
frem til barnet er fyldt to ar, og i Norge til barnet er tre ar.

Kommunernes evrige tilbud til familier

Langt sterstedelen af de kommunale sundhedsplejeordninger tilbyder gruppeforleb for alle
medre, og omkring 20 kommuner tilbyder kombinerede grupper for bade feedre og medre. Fire
kommuner angiver at have tilbud specifikt til sarbare feedre. Mere end halvdelen af kommuner-
ne tilbyder foreldreuddannelseskurser til alle forstegangsfedende, hvorimod 31 kommuner ude-
lukkende tilbyder kurser til sarbare familier. Derudover tilbyder en lang reekke kommuner speci-
fikke gruppetilbud for fx medre med fodselsreaktion, unge medre og medre udenfor arbejds-
markedet. Kendetegnende for gruppetilbuddene er, at det ofte er en sundhedsplejerske, som er
ansvarlig for indsatsen.

Det tveerfaglige samarbejde

I SIF’s spergeskemaundersggelse angiver mere end halvdelen af deltagerne, at de ikke anvender
fastlagte kriterier for, hvornar gravide, bern og familier har brug for en tvaerfaglig indsats. Hertil
oplyser mere end 20 pct. af kommunerne, at de ingen lokale retningslinjer har for samarbejdet i
den tverfaglige gruppe. I forhold til det tvaerfaglige samarbejde efterlyser flere af de kommuna-
le sundhedsplejeordninger retningslinjer og metoder, der kan vere retningsgivende for, hvordan
det tveerfaglige samarbejde skal udferes. Supplerende viser afdaekningen, at tvaerfaglige redska-
ber fremmer og forbedrer dialogen pé tvears af faggrupper og sektorer, og at de fremmer et fzl-
les sprog og en falles forstaelse for det tveerfaglige samarbejde og kategoriseringen af de sarba-
re gravide, barn og deres familier.

VIVE’s spergeskemaundersogelse viser, at stort set alle de danske kommuner benytter tvaerfag-
lige teams til at inddrage bl.a. sundhedsplejen i indsatsen for sarbare familier, og at sundheds-
plejen stort set altid er reprasenteret 1 disse teams. Den viser ogsd, at respondenterne fra social-
omradet opfatter dette samarbejde som velfungerende. Ifolge respondenterne inddrages sund-
hedsplejen i de fleste kommuner pé basis af en kombination af faste kriterier og ad hoc-
vurderinger. Samtidig viser undersogelsen, at der er stor forskel pé, hvilken andel af sagerne
sundhedsplejen inddrages i, og at hver fjerde kommune kun inddrager sundhedsplejen i op til 20
pct. af sagerne.

I forhold til at nedsatte ventetiden for kontakt og hjelp til dagtilbud og skoler fremhaever en
sundhedsplejeordning deres gode erfaringer med et tveerfagligt akutteam. At den tvaerfaglige
gruppe kan rykke ud med kort varsel har udover at afkorte ventetiden ogsé medfert aget til-
fredshed og brug af den tvaerfaglige gruppe.
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Det tveaersektorielle samarbejde

Om det tvaersektorielle samarbejde italesattes samarbejdet med de praktiserende leeger som
mangelfuldt. I forhold til sérbare gravide peger interviewkommunerne serligt p& barrierer som
manglende eller sen henvisning, og sparsomt beskrevet sygdomsstatus, fx i forhold til aktuel
psykisk sygdom som forhold, der begranser muligheden for tidlig forebyggende indsats. Blandt
de interviewede sundhedsplejeordninger fremhaves samarbejdet med jordemodre om den gra-
vide overvejende positivt. Jordemedrene har mulighed for tidligt at henvise de sarbare gravide
til sundhedsplejen, og isar to satspuljeprojekt-kommuner fremhaever gode resultater i forhold til
tidlig opsporing og samarbejde omkring sarbare gravide.

Det understreges, at hvis samarbejde pa tvaers skal have karakter af et egentligt tvaerfagligt sam-
arbejde, kreever det viden i form af kendskab til hinandens arbejdsomrader og handlemulighe-
der, det kraever tid, og det kreever gensidighed. Nar en sagsbehandler eksempelvis sender en ob-
servationsbegering til et barselsafsnit med nogle sporgsmadl til personalet, far han eller hun kun
et svar, de kan bruge til noget, hvis modtagerens arbejdsgang tillader det kendskab til familien,
man skal have for at kunne svare pd spergsmaélene, og hvis vedkommende har de faglige forud-
setninger for at forsta, hvad det er, der bliver spurgt om. I en travl hverdag er det ifelge en fo-
kusgruppedeltager altid lettest at blive i sit eget felt, og hvis man ikke kender hinanden, har et
feelles sprog og samtidig holder fast pa sin egen faglighed i samarbejdet, er det svert at nd i
narheden af idealet om et helhedsorienteret, tvaerfagligt samarbejde til glaede for familien.

Brug af servicelovens § 11

Af de adspurgte kommuner angiver 15 kommuner, at de ikke har et formaliseret samarbejde
med myndighedsomridet, kommunens berne- og familiesagsbehandler i forhold til brug af sup-
plerende forebyggende sundhedsydelser til sarbare familier. I alt 71 kommuner angiver, at der er
mulighed for supplerende sundhedsplejeydelser, mens kun 23 kommuner har et formaliseret
samarbejde, hvor sagsbehandlerne kan tilkebe ydelsen.

I SIF’s undersegelse tilkendegiver flere kommunale sundhedsplejeordninger, at de ikke har
kendskab til mulighederne i Servicelovens § 11. En kommune fremhaever en reekke fordele ved
netop deres tilgang til det formaliserede samarbejde med familiesagsbehandler om supplerende
sundhedsplejeydelser jf. § 11 som, bl.a. at familien er visiteret til et pd forhand aftalt forleb,
hvor formal, fokus og mél for indsatsen er klart beskrevet og aftalt med familien og familiens
sagsbehandler. Dertil er form og indhold i afrapportering formaliseret og ikke mindst fremhaver
sundhedsplejerskerne, at myndighedsansvaret er tydeligt.

En styrkelse af sundhedsplejen kan, som foresléet af flere kommuner i VIVE’s undersogelse,
eksempelvis ske ved at konstruere pakker, eksempelvis i form af § 11.3-forleb bestdende af en
ekstra sundhedsplejerskeindsats. Myndighedssagsbehandlerne kan fx tilkebe ekstra sundheds-
plejeydelser gennem servicelovens § 11 i form af besagspakker af 5, 10 eller 15 ekstra beseg til
en familie. Deltagere fra kommunerne ensker sig derudover ressourcer til at tilbyde sarbare gra-
vide eller familier Circle of security-forleb (COS-p) eller De Utrolige Ar-forlgb. De vil ogsa
gerne have flere foraldrekurser og cafetilbud for sarbare delmalgrupper, fx familier i skilsmisse,
familier med psykisk syge foraldre samt unge og usikre vordende medre (ogsé vugge-
stuepraktik). Endelig foreslar en kommune, at paeedagoger i dagtilbud kan uddannes til at lave
lettere, forebyggende familiebehandling.
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Som barrierer for brug af § 11 navnes den skonomiske situation fra socialforvaltningerne og
knappe personaleressourcer fra sundhedsplejen.

Konsulentfunktion til dagtilbud

Over halvdelen af de kommunale sundhedsplejeordninger samarbejder med dagtilbud om alle
bern og familier, heraf angiver syv kommuner, at samarbejdet fokuserer pa overgangen fra hjem
til dagtilbud, og at sundhedsplejen udarbejder overgangsskemaer til dagtilbuddet.

Selvom mere end halvdelen af de kommunale sundhedsplejeordninger samarbejder med dagtil-
bud pé den ene eller den anden made, anvender hovedparten af disse ingen falles kriterier for,
hvordan de beskriver barnets sundhed og trivsel.

Tre af interviewkommunerne ensker et bedre samarbejde med dagtilbud med fokus pa bedst
mulig overgang fra hjem til dagtilbud. To af interviewkommunerne har en samarbejdsaftale med
dagtilbud, som indebarer, at en sundhedsplejerske kan deltage i barnets opstartsmede til dagtil-
bud. Samarbejdet har til formal at forebygge tab af vigtig information om barnets og familiens
sundhed og sammen med foraldrene at formidle aktuelle problemer og udfordringer til dagtil-
budspersonalet. En kommune foreslér, at sundhedsplejens rolle kan styrkes ved, at de i hgjere
grad bliver inviteret med til bekymringsmeder i institutionen, eksempelvis ved at dagtilbudsdi-
strikter fir en fast sundhedsplejerske tilknyttet, der kan hjelpe peedagogerne med at observere
ved bekymring; ved at sundhedsplejersker deltager i sprogindsats i dagtilbud i samarbejde med
sprogvejlederne; ved at et team bestdende af sundhedsplejerske, smibernskonsulent, psykolog
og socialfaglig radgiver arligt besoger alle kommunens dagplejere (fx i legestueregi) med hen-
blik pa at observere og uddanne dem.

Betydningen af den fysiske placering

Den fysiske placering af sundhedsplejens samarbejdspartnere har betydning for den tvaerfaglige
dialog og samarbejdet. Det kommer til udtryk i bdde SIF’s og VIVE’s undersogelse, hvor inter-
viewpersonerne peger pa, at mindre formaliserede kontaktflader som det, at man fysisk sidder
sammen, har stor betydning for, om sagsbehandlere og sundhedsplejersker kender hinanden og
har kendskab til hinandens arbejdsomrade i en grad, sé de ved, hvad de kan bruge hinanden til i
forhold til den enkelte sag. Derfor er det tvaerprofessionelle samarbejdet ogsé et omrade, der er
sarbart over for omstruktureringer af indsatsen. Det er i den forbindelse veerd at vaere opmeerk-
som pa at inddrage markarbejderne i omstruktureringer og prioriteringer samt lebende at moni-
torere, om de har utilsigtede konsekvenser for tilbuddet til malgruppen. En sidste anbefaling i
forbindelse med teambaseret tverprofessionelt samarbejde er, at det ogsé er vesentligt at sorge
for at kleede medarbejderne pa til den nye arbejdsform og sammensette nogle teams, der funge-
rer bedst muligt sammen.

Tabel 12 viser en samlet oversigt over fokusgruppedeltagernes forslag relateret til organisering,
samarbejde og kvalitetssikring af indsatsen for de sarbare familier. Opdelingen er primeert ideal-
typisk forstéet pa den made, at en anderledes organisering af indsatsen ligesom et forbedret
samarbejde ogsé gerne skulle medfore et kvalitetsloft. I forhold til organisering af indsatsen for
sarbare familier foreslar en kommune A en mere fleksibel adgang til rad og vejledning fra
kommunens sagsbehandlere.
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Tabel 12. Kommunernes gnsker til organisering, samarbejde og kvalitetssikring [1].

Indsatsniveau

Organisering

Samarbejde

Kvalitetssikring

Kommune A

Sundhedspleje
(SPL)

SPL m.fl. selv visitere
til forebyggende mo-
duler fx psykologhjaelp

Forvisitationen frafalde nyt krav om
underretning, nar SPL henvender sig
for/med familie

SPL/den, der starter en
indsats med til mgder (og-
sa ved forebyggende). Ej
lukke sag uden.

Sagsbehandlere

Adgang til § 11.3 for-
Igb uden fgrst under-
retning

Samarbejdsmgder ml. SPL, jordemor
og Bgrn &Unge-sagsbehandler (ej
enkeltsager) om samarbejdet

Tidligere identifikation af
sarbare

Alle SPL uddannes til at
screene for tilbagetraek-
ning

Kommune B

Sundhedspleje

Skemalagt tveerfaglig-
hed i form af Fzelles
Aben Radgivning

Samarbejdsmgder m. sagsbehandle-
re

@get samarbejde med regioner (op-
sporing af sarbare gravide)

Ekstern supervision til SPL

Sagsbehandlere

Tveerfagligt sparringsforum om gra-
zonefamilier

SPL mulighed for ekstern
rad og vejledning

Kommune C

Sundhedspleje

Elektronisk journal + deling af flere
faggruppers observationer

Spot pa barnets overgange
fra hjem til dagtilbud og
skole

Sagsbehandlere
m.fl.

SPL tilknyttes alle dag-
institutions-distrikter,
observerer m. paed. v.
bekymring for barn

SPL + sprogvejleder samarbejde om
sprog i dagtilbud

SPL deltage i mgder i dagtilbud
Inddrage SPL o.a. ift. 11.3-indsatser
Tveerfagligt sparringsorgan ift. mis-
trivsel/behov for tidlig indsats

SPL SKAL inddrages i § 50-
us af gravide tilknyttet fa-
milieambulatoriet
Arsbesgg i alle dagplejer
og -institutioner (SPL,
smabgrnskonsulent, psy-
kolog og socialfaglig radgi-
ver)

Kommune D

Sundhedspleje

Godt at sidde sammen
fysisk

Tveerfaglige indsatser og udnyttelse
af felles faglighed/viden om famili-
en

Sagsbehandlere

Godt at sidde sammen
fysisk

Vidensinterview

Ressource-
personer

Kommunal tovholder,
der kan hjaelpe sarbare
familier m. kontakt og
overblik ift. tilbud og
aktgrer

Sundhedspersonale skal ggre det,
de er bedst til, ikke give overfladi-
ske "observationer” af tilknytning
ml. mor og barn.

Mere tvaerregionalt samarbejde ml.
hospital og SPL
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Bilag 1. Lovgivning og kommunernes ansvar

Sundhedsloven bestemmer i kapitel 36 omhandlende Forebyggende sundhedsydelser til bern og
unge (LBK nr. 1188 af 24/09/2016), at alle bern og unge skal tilbydes vederlagsfri sundheds-
vejledning, bistand og funktionsunderseggelser ved en sundhedsplejerske indtil undervisnings-
pligtens opher (§ 121), og at familier med serlige behov skal tilbydes en oget indsats ligeledes
indtil undervisningspligtens opher (§ 122) (Sundheds- og £Aldreministeriet, 2016).

Bekendtgerelse nr. 1344 af 03/12/2010 om forebyggende sundhedsydelser til bern og unge be-
stemmer, at kommunalbestyrelsen skal tilrettelaegge den kommunale sundhedstjenestes opgaver
s den forebyggende og sundhedsfremmende indsats over for alle bern og unge i videst muligt
omfang fremmes (§ 8). Det skal ske ved sygdomsforebyggende og sundhedsfremmende foran-
staltninger i bl.a. barnets hjem og dagtilbud, ved oplysning og vejledning af foraldrene og ved
at fore tilsyn med barnets fysiske og psykiske sundhed og trivsel. Af bekendtgerelsens fremgér
ogsa, at funktionsundersegelserne normalt skal finde sted ved besog i barnets hjem (§ 10, stk.
2). Dertil skal bern og unge med sarlige behov indtil undervisningspligtens opher tilbydes en
serlig indsats, herunder en oget rddgivning, bistand samt eventuelt yderligere undersogelser ved
en leege eller en sundhedsplejerske (§12), ligesom bern med serlige behov ud over 1 ars alderen
skal tilbydes hjemmebesog af en sundhedsplejerske (§ 13) (Sundheds- og Aldreministeriet,
2010).

Derudover bestemmer bekendtgerelsen, at den kommunale sundhedstjeneste ofte i samarbejde
med tvaerfaglige samarbejdspartnere vurderer, hvem der har behov for yderligere indsats (§ 14),
og at kommunalbestyrelsen, for at tilgodese bern med serlige behov, opretter en eller flere
tvaerfaglige grupper, der skal sikre, at der formidles kontakt til den rette sagkundskab, saledes at
den enkeltes sundhed og trivsel fremmes (§ 15) (Sundheds- og Aldreministeriet, 2010).

Udover Sundhedslovens bestemmelser bestemmer Lov om Social service i Kapitel 3 omhand-
lende Born, unge og foraldre (LBK nr. 369 af 18/04/2017), at kommunalbestyrelsen skal tilret-
teleegge en indsats, der sikrer ssmmenhang mellem kommunens generelle og forebyggende ar-
bejde og den malrettede indsats over for bern og unge med behov for sarlig stotte (§11) (Barne-
og Socialministeriet, 2017).

I serviceloven fremstar samarbejdet mellem bl.a. kommunernes socialfaglige medarbejdere og
sundhedsplejen som vasentligt, for at kommunerne kan leve op til deres lovgivningsmaessige
forpligtelser over for sarbare og udsatte barn. Serviceloven er som sundhedsloven en rammelov,
der dog fastleegger en rakke forpligtelser, kommunerne har over for udsatte bern og familier.
Overordnet set skal kommunen yde stette til barn og unge, der har et serligt behov herfor med
henblik pa at sikre, at disse bern kan opna samme muligheder for personlig udvikling, sundhed
og et selvstaendigt voksenliv som deres jeevnaldrende (§ 46). Denne bestemmelse skal medvirke
til at fremme den unges sundhed og trivsel (punkt 4), og det specificeres, at stotten skal vaere
tidlig, helhedsorienteret og tilrettelagt ud fra et helhedsprincip (stk. 2). Helhedsprincippet henvi-
ser til, at kommunen skal give stette ud fra alle de muligheder, lovgivningen giver, men ogsé at
det er kommunen og ikke borgeren, der vurderer, hvilken stotte der er brug for. I § 47 fremhz-
ves barnets bedste, kontinuitet, det naere miljo og foraeldreinddragelse. § 50, der vedrerer den
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bernefaglige undersogelse er en del af de forebyggende foranstaltninger i servicelovens be-
stemmelser.

Af Vejledning nr. 3 om serlig stette til bern og unge og deres familier fremgar ogsa, at en tidlig
indsats bl.a. forudsatter, at der arbejdes tvaerfagligt for, at den nedvendige viden er til stede, og
at der samarbejdes mellem forskellige sektorer og faggrupper (punkt 15). Vejledningen frem-
haever, at det skal overvejes om, hvem der kan bidrage til lesning af problemerne, herunder
sundhedsplejersker. Vejledningens punkt 19 understreger, at der skal sikres sammenhang mel-
lem indsatserne, og at det kan vere relevant at inddrage kommunens tvarfaglige gruppe og
SSD-samarbejdet. Vejledningen henviser endelig 1 punkt 37 til § 123 i sundhedsloven, hvor det
bestemmes, at kommunalbestyrelsen skal oprette en tveerfaglig gruppe, der skal sikre, at den en-
keltes udvikling, sundhed og trivsel fremmes, og at der i tilstraekkeligt omfang formidles kon-
takt til leegefaglig, psykologisk og anden sagkundskab.

Af servicelovens § 19, stk. 2 fremgar, at kommunalbestyrelsen skal udarbejde en sammenhan-
gende bernepolitik, som skal bygge bro mellem de generelle forhold i kommunen og de mélret-
tede indsatser for bern og unge med behov for sarlig stotte. Af § 146 fremgar kommunalbesty-
relsens generelle tilsynsforpligtelse. Vejledningens punkt 70 henleder opmerksomheden pa
vordende foraldre i sundhedsplejen og understreger dermed, at en tidlig indsats starter allerede i
graviditeten.

Servicelovens § 146, stk. 2 fastslar, at kommunalbestyrelsen ber veare specielt opmarksom pa
omstendigheder, der giver formodning om, at bern og unge har behov for individuel stette jf.
bestemmelsen om tilsynspligt. Denne tilsynspligt vil ofte ske i dagtilbud og skole, hvor ogsa
sundhedsplejen jf. sundhedslovens § 124 og bekendtgerelse nr. 1344 af 03/12/2010 § 17, stk. 2,
punkt 3 skal tilbyde sin bistand i forhold til konkret radgivning vedr. de bern, som personalet
finder, har s&rlige behov. I de seneste ar er reglerne om fagpersoners underretningspligt udvidet
(§ 153, m.v.). 12001 i forhold til ”gravide misbrugere”, og senere i forhold til vordende foreel-
dre”, og hjemmel til at gennemfore undersogelser og tilbyde foranstaltninger. Af § 155 stk. 2
fremgar, at senest 24 timer efter modtagelsen af en underretning skal det vurderes om barnets
eller den unges sundhed eller udvikling er i fare, og om der derfor er behov for at vurdere om
der skal ivaerksaettes akutte foranstaltninger overfor barnet eller den unge. Af § 155 b, stk. 2
fremgar endelig, at den, der har underrettet kommunen i henhold til § 153, skal orienteres om,
hvorvidt kommunen har iveerksat foranstaltninger eller underseggelse af det barn eller ung, un-
derretningen vedrerer. Der kan vaere undtagelser herfor.

Det tveerfaglige samarbejde

Af servicelovens §§ 19, 46, og 49a fremgar, at kommunalbestyrelsen overordnet set har en for-
pligtelse til at sikre, at der arbejdes tveaerfagligt og helhedsorienteret, hvilket svarer til § 14 i be-
kendtgorelse nr. 1344 om forebyggende sundhedsydelser for bern og unge, der ogsa har til for-
maél at styrke sammenhang og helhed i tilbuddene til de svagest stillede bern og unge. Service-
lovens § 49a handler om udveksling af oplysninger uden samtykke, safremt man ikke kan fa
foreeldrenes samtykke. Udvekslingsmulighederne begranses i lovgivningen til én eller to gange
ved et mede.

Af vejledning nr. 3’s punkt 260 fremgér, at det er op til den enkelte kommunalbestyrelse at vur-
dere, hvordan det tvaerfaglige samarbejde bedst organiseres. Det tvaerfaglige arbejde kan styrke
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savel den tidlige indsats som det forebyggende arbejde blandt vanskeligt stillede bern og deres
familier. Som deltagere kan sagsbehandlere, paedagoger, larere, laeger og sundhedsplejersker,
psykologer m.fl. indga.

Bornefaglig undersogelse (§ 50-undersogelse)

Af servicelovens § 50 fremgar, at hvis det antages, at et barn eller ung treenger til serlig stotte,
skal kommunalbestyrelsen undersoge barnets eller den unges forhold ved en sakaldt bernefaglig
underseggelse, som ogsa skal omfatte barnets sundhedsforhold. Af bestemmelsen fremgar, at
kommunalbestyrelsen som led i undersegelsen skal inddrage de fagfolk, som allerede har viden
om barnets eller den unges og familiens forhold, herunder sundhedsplejersker og andre, og at
det ved starten af en undersogelse ma afklares, hvad der allerede ligger af verdifuld viden om
barnets forhold. Forméalet er at undga, at foreliggende viden gér tabt og sikre, at undersggelsen
ikke bliver mere vidtgdende end hejst nedvendigt. Af § 50 stk. 9 fremgér ogsa, at hvis det mé
antages, at der kan opsta et behov for sarlig stette til et barn umiddelbart efter fedslen, skal
kommunen undersege de vordende foraldres forhold nermere. Denne undersogelse skal ”sa
vidt muligt” foretages i samarbejde med foraldrene. Kommunen kan dog efter lov om retssik-
kerhed og administration pa det sociale omrade (§ 11c) indhente private oplysninger uden sam-
tykke i forbindelse med bernesager og bernefaglige undersggelser. Disse regler kan vare en del
af baggrunden for de forskellige forventninger til samarbejdet som undersogelsen finder pé
tveers af sektorgrenser.

Foranstaltninger (§ 52)

Kommunalbestyrelsen skal traeffe afgerelse om foranstaltninger, nér det ma anses for at vere af
vaesentlig betydning af hensyn til et barns eller en ungs sarlige behov for stette. Kommunalbe-
styrelsen skal veelge den eller de foranstaltninger, som bedst kan lgse de problemer og behov,
der er afdeekket gennem den bernefaglige undersogelse efter § 50. Foranstaltningerne kan kun
iverksattes efter en bernefaglig undersogelse, med mindre sarlige forhold taler for en forelabig
eller akut stotte sidelobende med underseggelsen. Foranstaltninger kan besta af ophold i dagtil-
bud o.l. fx:

. Praktisk, peedagogisk eller anden stette 1 hjemmet.
. Familiebehandling eller behandling af barnets eller den unges problemer.
. Dognophold for bade foreeldremyndighedsindehaveren, barnet og andre medlemmer af

familien i en plejefamilie, i en kommunal plejefamilie, pa et godkendt opholdssted eller
pa en degninstitution eller i et botilbud.

. Aflastningsordning i en plejefamilie, kommunal plejefamilie eller netverksplejefamilie
eller pé et opholdssted eller en degninstitution.

. Udpegning af en fast kontaktperson for barnet eller for hele familien.

. Anbringelse af barnet uden for hjemmet pa et anbringelsessted.

. Anden hjelp, der har til formél at yde rddgivning, behandling og praktisk og padago-
gisk stotte.

Kommunalbestyrelsen har pligt til at treeffe afgerelse om foranstaltninger, nar det under en gra-
viditet mé anses for at veere af veesentlig betydning af hensyn til barnets sarlige behov for stette
efter fodslen. Under graviditet er der ikke hjemmel til tvang, hvilket betyder, at afgorelsen skal
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treeffes med samtykke fra de vordende foreldre. Nér barnet er fodt, kan tvang anvendes, men i
den forbindelse er der et dokumentationskrav, som kan gere sagsbehandlingen athaengig af, at
der indhentes brugbare observationer af fx mor-barn relation og tilknytning fra bl.a. sundheds-
personale.

Den tidlige forebyggende indsats

Som en del af Forebyggelsespakken Tidlig indsats — livslang effekt fra 2014 blev servicelovens
§ 11 (forebyggelsesparagraffen) omformuleret og udvidet. Blandt de nye og mere specificerede
elementer af forebyggelsesparagraffen var, at § 11, stk. 1 blev @ndret til at danne rammen for
det forebyggende arbejde ved at pracisere, at kommunen har ansvar for at tilrettelaegge en ind-
sats, der sikrer ssmmenhang mellem kommunens generelle forebyggende arbejde og den mal-
rettede indsats over for bern og unge med behov for serlig stotte. Herudover blev der indfert
mulighed for, at kommunerne kan beslutte at tilbyde ekonomisk stette til fritidsaktiviteter til
bern og unge, der har behov for sarlig stette. Det overordnede formal med paragraf 11 er at un-
derstotte det tidlige forebyggende arbejde pa berne- og ungeomradet.

Kommunalbestyrelsen har bl.a. pligt til at serge for, at foraeldre o.a., der serger for bern og un-
ge, kan {4 en gratis familieorienteret radgivning til lesning af vanskeligheder i familien. Kom-
munalbestyrelsen er ogsa forpligtet til ved opsegende arbejde at tilbyde denne radgivning til en-
hver, som pa grund af sarlige forhold mé antages at have behov for det. Tilbuddet om radgiv-
ning skal ogsa omfatte vordende foraldre. Savel foraeldre som bern og unge, der alene seger
radgivning, skal kunne modtage denne anonymt og som et abent tilbud.

Kommunalbestyrelsen skal tilbyde en forebyggende indsats til barnet, den unge eller familien,
nar det vurderes, at stotte efter nr. 1-4 kan imedekomme barnets eller den unges behov. Det kan
vaere forebyggende indsatser i form af fx konsulentbistand, netvaerks- og samtalegrupper, rad-
givning om familieplanleegning eller andre indsatser med forebyggende forméal. Disse indsatser
skal kunne iverksattes umiddelbart og hurtigt og kraever derfor ikke udarbejdelse af bernefag-
lig undersogelse og handleplan. Kommunalbestyrelsen kan yde ekonomisk stette til foreeldre-
myndighedsindehaver, fx til konsulentbistand eller pravention.
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Bilag 2. Screeningsredskaber, kategoriseringsmetoder
og indsatser

Nedenfor folger alfabetisk en liste over og beskrivelse af de screeningsredskaber, kategorise-
ringsredskaber og indsatser, der refereres til af kommunerne.

ABDD: Alarm Baby Distress scale (ABDD) er en screeningsmetode, der anvendes til at spore
social mistrivsel 1 form af social tilbagetiltreekning hos spaedbern i alderen 2-24 mdr. Otte for-
skellige adfaerdsudtryk hos barnet vurderes i en social situation. De otte adfaerdsudtryk er: an-
sigtsudtryk, ejenkontakt, generelt aktivitetsniveau, selvstimulerende bevagelser, vokaliseringer
(hvilke lyde siger barnet?), respons ved stimulering (fx reaktion pé berering), evnen til at indga i
samspil samt evnen til at tiltreekke sig opmerksomhed. De otte adfardsudtryk vurderes og sco-
res pa en skala fra 0-4, hvor 0 er "typisk”, og 4 er betydelig og massiv atypisk adfaerd. Scorerne
summeres til en samlet totalscore fra 0-32.

ASI: Addiction Severity Index er en metode, der anvendes til at kortlaegge forhold vedr. fysisk
helbred, arbejde/akonomi, alkohol og stoffer, kriminalitet, familizere og sociale forhold samt
psykisk helbred. Den bruges ofte i stofmisbrugsbehandlingssammenhange til maling af voksnes
misbrug.

BOEL-undersogelsen: (Blik Orientering Efter Lyd) er en standardiseret metode, som sundheds-
plejersken, efter et kort uddannelsesforlab, kan benytte til at identificere horevanskeligheder og
problemer med kommunikation og opmerksomhed, nar barnet er mellem 8 og 10 maneder
gammelt (Barr og Juncher, 1975).

Bornelinealen: Bornelinealen har til formél at fungere som et felles opsporingsverktej og for-
staelsesramme i indsatserne omkring bern, unge og deres familier. Berns tegn og reaktioner pa
mistrivsel eller overgreb er komplekse og flertydige. Der kan indga bade somatiske, psykologi-
ske og sociale aspekter i barnets bekymrende adfaerd eller trivsel. Derfor er det hverken muligt
eller hensigtsmassigt at udarbejde en facitliste, der kan rumme alle tegn og reaktioner. Borneli-
nealen skal derfor forstas og anvendes som en guide i den tidlige indsats med malet om at skabe
et feelles "her og nu”-billede, som skal danne udgangspunkt, nér barnet skal vurderes. Dette
danner igen grundlag for, hvilke initiativer der skal igangseettes for at hjalpe barnet i en positiv
udvikling. Bernelinealen tager saledes udgangspunkt i et gjebliksbillede af barnet og er en fel-
les referenceramme pa tvers af familieafdeling, sundhedspleje og dagtilbud fx nér der skal fin-
des et behandlingstilbud.

CARE-Index: er en standardiseret metode baseret pa korte videooptagelser af barn og foraeldre 1
samspil, som sundhedsplejersken efter at have gennemfert et uddannelsesforlgb, kan benytte til
at kategorisere kvaliteten af foraldre-barn tilknytning (Grey & Farnfield, 2017)

CHAT-undersogelsen: (Checklist for Autism in Toddlers) er en standardiseret underseggelsesme-
tode, som sundhedsplejersken uden forudgaende uddannelse, kan benytte til at identificere tidli-
ge indikatorer for autisme, nar barnet er 18 maneder gammelt (Baron-Cohen et al., 2000).

COS: Circle of Security er en behandlingsmetode, hvis formal er at fremme en god og tryg til-
knytning mellem barn og omsorgsperson. Metoden er oprindeligt udviklet i USA i slutningen af
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1990’erne. Den er siden blevet videreudviklet i flere forskellige versioner, herunder COS Paren-
ting (COS-P), som er et dvd-baseret foreldreprogram fra 2010. Mélgruppen for COS-P er pri-
meert foreldre med bern i alderen 0-5 ar, der er i risiko for at udvikle eller som har udviklet til-
knytningsvanskeligheder.

DUA: De Utrolige Ar har til formal at styrke tilknytningen og det positive samspil bade mellem
bern og deres forzldre og mellem born og paedagoger/larere. Herigennem kan man fremme
berns sociale kompetencer og deres evne til leering og selvregulering. Programserien De Utroli-
ge Ar bestér af programmer henvendt til forzeldre og born samt et program, der retter sig mod
fagprofessionelle i bornehave og indskoling. DUA har bide et forebyggende og et behandlende
sigte. Formalet er at styrke foreldres kompetencer samt at sikre en faglig opkvalificering af per-
sonalet i bernehave og indskoling. Dette sker med udgangspunkt i opbygning af positive sam-
spil og relationer med bern. Herigennem kan man forebygge og reducere udad-reagerende ad-
ferd og fremme sociale og folelsesmassige kompetencer. Malgruppen for DUA er bern i alde-
ren 0-12 ar, deres foraldre og personalet i bernenes daginstitutioner og skoler.

EPDS: Edinburgh Postnatale Depression Score er et screeningverktej, som bestar af et sperge-
skema, der er udviklet for at opdage patienter med depression efter fodsel. Patienten kan selv
udfylde skemaet. Sundhedsplejersken tilbyder yderligere besog, gruppebehandling eller andet i
samarbejde med praktiserende lege athangig af den samlede score. Spergeskemaet bestar af 10
sporgsmaél, der indikerer symptomer pé en fodselsdepression.

ERA: Early Prenatal Risk Assessment-program. Scanninger for barnets udvikling under gravidi-
teten.

ICS: Integrated Children’s System er en helhedsorienteret metode for udredning og sagsbehand-
ling 1 sager om udsatte bern og unge udviklet af Socialstyrelsen. ICS-metoden bygger pa ind-
dragelse af barnet og familien, fokuserer pa ressourcer og problemer i den givne sag og er en
holistisk tilgang til udredning og sagsbehandling. Grundleggende for ICS-metoden er en forsta-
else af, at bern og unges velfaerd formes i samspillet mellem folgende tre hovedomrader: 1)
Barnets/den unges udviklingsmessige behov, 2) Foreldrekompetencer, og 3) Familieforhold —
familie og omgivelser. Det betyder, at der ved anvendelse af denne metode fokuseres pa sam-
spillet mellem familie og omgivelser, som har betydning for barnets velfaerd og for foraeldrenes
mulighed for at varetage foraldrerollen ift. at imedekomme barnets behov og sikre dets udvik-
ling. ICS anvendes i hele sagsgangen fra risikovurdering, forebyggende arbejde og den berne-
faglige undersegelse til udarbejdelsen af og opfelgning pa mal for indsatsen i handleplanen (So-
cialstyrelsen, Viden til Gavn 2015).

Marte Meo: Marte Meo-metoden er en videobaseret metode, der bygger pa principperne for ud-
viklingsstettende kommunikation. I Marte Meo tages der udgangspunkt i, hvad foraeldrene gor
godt — der er fokus pa muligheder frem for begransninger. Det indebzrer, at metoden er en me-
get konkret og lgsningsorienteret metode, hvor vejledning og radgivning tager udgangspunkt i
de ressourcer, der i forvejen er til stede hos de undersggte parter. Via udvalgte videoklip far
forzeldrene konkrete handleanvisninger, som kan forbedre samspillet og stette udviklingen. Vi-
deooptagelse og analyse af samspil i almindelige dagligdags situationer ger det muligt at fa oje
pa barnets ressourcer og herfra arbejde mod hensigtsmassig udvikling og samspil. Metoden er
et redskab til at fa gje pa: Hvad barnet mestrer, og hvad han/hun har brug for hjelp til; hvad der
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allerede gores, som er udviklingsstettende for barnet; samt hvad der skal geres mere af eller go-
res pa en bestemt made for at hjelpe barnet videre i sin udvikling. Via Marte Meo-metoden er
det bl.a. muligt at stette op om selvverd — herunder selvfolelse og selvtillid, sociale kompeten-
cer, empati, koncentration, vitalitet, sprog og impulsstyring.

NBO: (The Newborn Behavioral Observations) er en standardiseret metode, som sundhedsple-
jersken, efter at have gennemfort et uddannelsesforleb, kan benytte til at undersege det nyfedte
barns udvikling og neurologiske status indenfor omrader som regulation, motorisk aktivitet,
opmarksomhed og interaktion (Brazelton TB & NUgent JK, 2011).

Signs of Safety (SOS): er et redskab, der kan vurdere tegn pa fare og sikkerhed for barnet i bor-
nesager, hvor det overordnede mal er at skabe samarbejde og partnerskab med familien omkring
en lgsning, der kan skabe sikkerhed og trivsel for barnet. Med sikkerhed menes en tilstand, hvor
bekymringen for barnets sikkerhed og trivsel er minimeret eller ikke er til stede leengere. SOS er
et konkret redskab, der kan anvendes til at foretage risikovurderinger i bernesager og vurdere
tegn pa fare og tegn pa sikkerhed. I metoden rettes fokus mod de forhold omkring et barn eller
en familie, hvor der er undtagelser fra de bekymringer, der i @vrigt matte vare. Det vil sige, at
metoden har fokus pé beskyttelsesfaktorer og pa at skabe grundlag for en balanceret risikovur-
dering af barnet og familien.
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Bilag 3. Skema over universelle sundhedsydelser for
gravide og 0-3 arige og deres forzldre i Danmark,
Norge, Sverige og Skotland

For fadslen

Land Organisering af de Forste tre maneder | Tredje til sjette Sidste tre maneder
universelle forebyg- i graviditeten maned i i graviditeten
gende sundhedsydelser graviditeten
i graviditeten
Danmark Samarbejde mellem jordemo- 2 kontakter med sund- 4 kontakter med sund- 6 kontakter med
der og almenpraktiserende le- hedspersonale: hedspersonale: sundhedspersonale:
ge. Kontakt finder sted enten i 29 GA: Jordemoder
praksis hos den almene prakti- 6-10 GA: Laege 13-15 GA: jordemoder 32 GA: lege
serende laege eller i jordemo- 11-13 GA: Nakkefolds- 18 GA: misdannelses- 35-36 GA: Jordemoder
derkonsultation tilknyttet sy- scanning scanning 37 GA: Jordemoder
gehus. Lege gennemgaende 21 GA: jordemoder 39 GA: jordemoder
fra graviditet til familieliv 25 GA: lege 40-41 GA: Jordemoder
I alt 10 kontakter som standard
i graviditeten (inklusiv scan-
ninger).
Norge Gravide kan vaelge mellem at 1 kontakt med sund- 3 kontakter med sund- 6 kontakter med sund-
ga til graviditetskontroller hos hedspersonale hedspersonale hedspersonale
laege, jordemoder eller begge 28 GA: jordemoder eller
dele. 8 GA: jordemoder eller 18 GA: jordemoder eller lege
lege lege 32 GA: jordemoder eller

’Helsestasjon’ som udgangs- 18 GA: misdannelses- lege
punkt med adgang til laege og scanning 36 GA: jordemoder eller

jordemoder. 24 GA: jordemoder eller leege
leege 38 GA: jordemoder eller

I alt 10 kontakter som standard leege
i graviditeten (inklusiv scan- 40 GA: jordemoder eller

ninger) leege
41 GA: jordemoder eller

leege

Sverige® Alle gravide gar hos en jorde- 1 kontakt med sund- 4 kontakter med sund- 6-7 kontakter med

(Skéne) moder. Médravardcentralen hedspersonale hedspersonale sundhedspersonale

som udgangspunkt med kon-
takt til jordemoder.

I alt 10-12 scanning kontakter
som standard i graviditeten
(inklusiv scanninger).

10-12 GA: Jordemoder

16 -20 GA: jordemoder
18 GA: misdannelses-
scanning

24 GA: jordemoder

28 GA: jordemoder
31 GA: jordemoder
33 GA: jordemoder
35 GA: jordemoder
37 GA: jordemoder
39 GA: jordemoder
(41 GA: jordemoder)

3 Basprogram for graviditetsdvervakning/halsovard — férdjupning
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England*
(Skotland)

Jordemoderen star for svangre-
omsorgen, kontakt til egen el-
ler special laege ved behov.

I alt 12 kontakter for forste-
gangsfodende og 10 kontakter
for flergangsfodende, som
standard 1 graviditeten (inklu-
siv scanninger).

2 kontakter med sund-
hedspersonale

8-12 GA: Jordemoder
12 GA: Nakkefoldscan-
ning

3 kontakter til sund-
hedspersonale

16 GA: Jordemoder
18-20 GA: Misdannel-
sesscanning

24 GA: Jordemoder

5-7 kontakter med
sundhedspersonale
28 GA jordemoder
31 GA (ferste gang)
jordemoder

34 GA jordemoder
36 GA Jordemoder
38 GA Jordemoder
40 GA (forste gang)
Jordemoder

41 GA Jordemoder

Efter fodslen

Land Organisering af de uni- 0-6 mineder 7-12 mineder +1 ar
versale forebyggende
sundhedsydelser efter
fedslen
Danmarks Samarbejde mellem laege og 7 kontakter med sundheds- 2 kontakt med 5 kontakter med sund-
sundhedsplejersken. personale: sund- hedspersonale:
Besog hos almen praktiseren- | 0-1 uge: Sundhedsplejerske hedspersonale: 15 maneder: vaccination
de leege finder sted i denne 2-4 uger: Sundhedsplejerske 8-10 méneder: v. lege
praksis, hvorimod kontakt 5 uger: lege Sundhedsplejerske 2 ar: lege
med sundhedsplejersken fin- 4-8 uger: Sundhedsplejerske 1 ar: leege (inkl. 3 ar: Lege
der sted i1 eget hjem. 3 maneder: vaccination v. l&ge | vaccination) 4 ar: Laege (inkl. vaccina-
Almen praktiserende leege er 4-6 méaneder: Sundhedsplejer- tion)
gennemgaende person fra ske 5 ar: Lege (inkl. vaccina-
graviditeten. 5 maneder: leege (inkl. vacci- tion)
nation)
I alt 14 kontakter som stan- For ambulante fodsler:
dard fra fodsel til fem ars- + 2 x Sundhedsplejerske den
alderen forste uge
Norge ’Helsestasjon” (HS) som ud- 6 x kontakt med sundheds- 4 kontakter med 4 kontakter med sund-

gangspunkt med adgang til
leege og sundhedsplejerske.
Sundhedsplejerske altid til
stede ved kontakten, men lee-
gen kun er med fa gange.
Der tilstreebes gruppekonsul-
tationer af lidt leengere tid
med flere informatio-
ner/undervisning inkluderet.
I alt 14 kontakter som stan-
dard fra fodsel til fem ars-
alderen

personale

0-2 uger: hjemmebesog

2-4 uger:gruppe

6 uger: Individuel/gruppe
+Haege

3 maneder: gruppe + vaccina-
tion

4 maneder: gruppe

5 maneder: Individuel/gruppe
+ vaccination

6 maneder: Individuel/ gruppe
+ lege

sundhedspersonale
7-8 maneder: Indi-
viduel/gruppe

10 maneder: Indivi-
duel/gruppe

11-12 maneder: In-
dividuel/gruppe +
laege +vaccination

hedspersonale

15 maneder: Indivi-
duel/gruppe

18 maneder: Indivi-
duel/gruppe + vaccination
2 ar: ikke angivet

4 ar: Individuel/gruppe

* http://www.nhs.uk/Conditions/pregnancy-and-baby/Pages/antenatal-appointment-schedule.aspx#contact

* http://www.ssi.dk/Vaccination/Boernevaccination.aspx og http://www.ssi.dk/~/media/Indhold/DK%20-

%20dansk/Vaccination/Boernevaccination/Den%20gule%20folder%20-%20februar%202016.ashx
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Sverige 6
(Skane)

Barnavardscentral (BVC)
som udgangspunkt med ad-
gang til lege og sundhedsple-
jerske. Alle kontakter til leege
finder sted pa BVC, mens 2
kontakter med sund-
hedsplejersken er i hjemmet
og resterende. Regioner star
selvsteendigt for skemaerne.

I alt 18 kontakter som stan-
dard fra fodsel til fem érs al-
deren.

10 kontakter til sundheds-
personale

0-3 uger: 2-3 sundhedsplejer-
ske; forste hjemmebesog

4 uger: sundhedsplejerske
+Haege

6-8 uger: 2 sundhedsplejerske
3-5 méneder: 3 sundhedsple-
jerske (inkl. 2 vaccination)

6 maneder: sundhedsplejerske

3 kontakter med
sundhedspersonale
8 maneder: Hjem-
mebesog ved sund-
hedsplejerske

10 méneder: Sund-
hedsplejerske

12 maneder: Sund-
hedsplejerske + lee-
ge (inkl. vaccinati-
on)

5 kontakt med sund-
hedspersonale

18 maneder: sundhedsple-
jerske (inkl. vaccine)

2,5 ar: sundhedsplejerske
3 ar: Sundhedsplejerske +
lege

4 ar: Sundhedsplejerske

5 ar: Sundhedsplejerske

England7
(Skotland)

Madre modtager hjemmebe-
sog gennem hele forlobet af
health visitor, som nogle gan-
ge er en jordemoder og andre
gange en decideret sundheds-
plejerske.

6 kontakter til sundhedsper-
sonale

2 uger: sundhedsplejerske

3-5 uger: sundhedsplejerske
6-8 uger: sundhedsplejerske
(inkl. vaccination)

8 uger: lege

3 maneder: sundhedsplejerske
(inkl. vaccination)

4 maneder: Sundhedsplejerske
(inkl. vaccination)

2 kontakter til
sundhedspersonale
8 maneder: sund-
hedsplejerske

1 ar: vaccination

3 kontakter til sundheds-
personale

15 maneder: Sundhedsple-
jerske

27-30 maneder: Sund-
hedsplejerske

4-5 ar: Sundhedsplejerske

¢ Informationer fundet pa https://www.1177.se/Skane/Fakta-och-rad/Undersokningar/Halsobesok-pa-

barnavardscentral-BVC-i-Skane/ og http://www.rikshandboken-

bhv.se/Dokument/%c3%96versikt/BHV programmet en_oversikt liggande 2050826.pdf

" http://www.gov.scot/Resource/0048/00487884.pdf
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Bilag 4. Beskrivelse af de inkluderede studier i littera-
turgennemgangen

Forfatter
og ar

Type af ydelse

Formal

Studie-
population

Effektmal

Resultater

for og efter fodsel

Andersson et
al 2013
Sverige

RCT studie
[27]

Gruppe- versus in-
dividuel konsulta-
tion i graviditeten

sammenligne medres
tilfredshed med gruppe-
eller individuelle kon-
sultationer i gravidite-
ten

700 medre (399 i in-
terventions- og 301 i
kontrolgruppe), som
forstér og taler svensk

Tilfredshed

Generel utilfredshed
blandt deltagende
kvinder i begge
grupper, da otte og ni
af 16 udvalgte indi-
katorer blev vurderet
mangelfuld af hhv.
interventions- og
kontrolgruppen. Va-
riabler som varierede
mellem grupper var
fordelagtigt i forhold
til gruppekonsultati-
oner; sundhedsperso-
nalets engagement,
blive taget alvorligt
og information om
hhv. fedsel, amning,
tiden efter fodslen

Reyment-
Jones 2015
UK/England
Kohortestudie,
retrospektiv
[30]

Fast sundhedsper-
sonale (jordemo-
der) gennem hele
forlebet: antenatal,
intrapartum and
postnatal

Beskrive og sammen-
ligne fodselseffektmal
for kvinder med kom-
plekse sociale faktorer,
som havde en fast jor-
demoder sammenlignet
med standard ydelse i
UK (skiftende jorde-
medre)

194 modre med kom-

plekse sociale faktorer

(98 i den eksponerede

gruppe og 96 i den ik-

ke eksponerede grup-
pe)

Neonatale ef-
fektmal

Beorn af medre i in-
terventionsgruppen
havde ferre indlaeg-
gelser pa neonatal
afdeling (RR=0,36).
Ingen forskelle i
preematuritet, lav
fodselsvaegt, apgar
score, hudkontakt og
amning.

Fodsels-
effektmal

Signifikant flere
spontane fodsler
(RR=1,88), feerre
akutte kejsersnit
(RR=0,42), elektive
kejsersnit (RR=0,51)
og faerre postpartum
bledninger
(RR=0,29).
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Tuonminen et

Fast sundhedsper-

Undersoge hvordan or-
ganiseringen af 'mater-
nal health clinics': ma-

Kvinder interventi-
ongruppe var mere
tilfredse med ydel-
serne sammenlignet
med kontrolgruppe
(P=0,033) Ingen
forskel mellem part-
nere (P=0,26)

al 2012 sonale: sundheds- | ternal health clinic og | 6281 medre (995 i stu- 12 forske{hge indi-
. . ; - . . katorer pa tilfreds-
Finland plejerske gennem | child health clinic sepa- | diegruppen og 5.285 i .
. : S - hed i spergeskema
Sammenlig- forlebet; fra be- rat(kontrolgruppe) eller | sammenligningsgrup- Tilfredshed
. . . blev oftere vurderet
nende tveer- | gyndelsen af gravi- i kombinerede cen- pen)), som taler svensk
. . R . . som god eller meget
snitstudie ditet indtil skoleal- | tre(interventionsgruppe) eller finsk 2. .
N . god i interventions-
[31] der pavirker kvinder og de-
res partners oplevelse af gruppen, bortset fra
delsen fodselsforberedelse
Y som blev vurderet
mere positivt i kon-
trolgruppe. (dog ik-
ke lavet nogle sam-
menlignende analy-
se)
Kvinder interventi-
onsgruppe var posi-
tive overfor telefon-
Snaith et al 2 s samtalerne. Kvinder
Opna viden om forste- 2
2015 . . som ansé deres gra-
gangsgravides oplevelse | 45 kvinder, som deltog o .
England Telefonsamtaler . . viditet som kompli-
.o L af telefonsamtaler for- | i det overordnede stu- tilfredshed A
kvalitativt stu- | under graviditeten .. . . . ceret (medicinsk,
] uden normale gravidi- die, blev interviewet )
die oot o socialt eller folel-
[29] sesmessigt) ville
have foretrukket fle-
re konsultationer i
stedet.
Kvinder i begge ty-
per konsultation var
tilfredse med ydel-
sen, dog var der fle-
re kvinder i inter-
Tilfredshed | _ventionsgruppen
end kontrolgruppen
som folte de havde
indflydelse pa ind-
. Undersege hvordan holdet i konsultatio-
Wedin et al. X
2010 kvinder, som har delta- nerne med hhv.
. Gruppe- versus in- | get i gruppekonsultatio- | 75 kvinder (35 i inter- 32/35 og 27/40.
Sverige L S . . - —
. dividuel konsulta- ner, opfatter givet in- ventions- og 40 i kon- Flere kvinder i in-
Mixed-method | . . - . . .
. tion i graviditeten | formation sammenlignet trolgruppen) ternvetionsgruppen
evaluering . R
[28] med kvinder i individu- medtes med deltage-
el konsultation. re fra gruppekonsul-
tationerne dvs. 28
ud af 35, sammen-
Netvark lignet med kun 10
ud af 40 kvinder fra
kontrolgruppen, som
stadig medtes med
kvinde de havde
medt ii fodselsfor-
beredelse.
Efter fodslen
Medre i interventi-
onsgruppen havde
hejere tilfredshed
Tilfredshed med ydelserne
Christie and Undersoge effekten af OR=14,51 ved 8
Bunting Besog af sund- frekvensen af sund- uger og OR=16,12
. . . . 259 forstegangsmedre o
2011 hedsplejerske pa hedsplejerskers hjem- e . ved 7 maneder
. . .. (136 i interventions- og — -
Irland ugentlig basis fra mebesog ved lavrisiko 159 i kontrolgruppen) Madre i interventi-
Cluster RCT 2-8 uger pp. forstegangsmedre efter £rupp onsgruppen havde
[34] 8 uger og 7 maneder pp. hejere depressions-
Depression score (EPDS skala)

efter 8 uger,
OR=1,26, men ikke
efter 7 méneder
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Kronborg et al
2012
Danmark,
Sammenlig-
ning af to ko-
horter
[35]

Ikke standardisere-
de besog af sund-
hedsplejerske

Undersoge betydningen
af fraveer af sundheds-
plejerskeydelser (I for-
bindelse med en strej-
keperiode) sammenlig-
net med normal i for-
hold til ammevarighed
og brug af anden sund-

hedsydelser

3.834 nyfedte og deres
foraeldre (1429 i den
eksponerede gruppe og
2405 i den ikke ekspo-
nerede gruppe)

Fuld amning

Ingen signifikante
forskelle mellem de
overordnede grup-
per ift. varighed af
fuld amning. Men
bade primipara og
multipara kvinder,
som IKKE modtog
besog i den ekspo-
nerede gruppe, am-
mede fuldt ca. 2
uger kortere end
kontrolgruppe
(P<0,005)

Forbrug af sund-
hedsydelser

Signifikant sterre
forbrug af andre
sundhedsydelser
(Leege, legevagt og
sygehus) p=0,01

Johansen et al.
2016
Danmark
Tversnitstudie
[32]

Eksisterende besog
af sundheds-plejen

Beskrive sundhedsple-

jens aktiviteter, fund og

virke via registreringer
fra besog.

18,687 nyfedte bern,
som har haft besog af
sundhedsplejen

Besog

Ca. 10 % modtager
graviditetsbesog,
49% modtager be-
sog indenfor den
forste uge efter
fodslen.

Amning

78,8 % ammes fuld
ud i en méned, 60,6
% fuldt i fire méane-
der og 16,9 % fuldt i
seks maneder.

Motorik

17,5 % af alle bern
har bemarkninger
ift. motorik

Tilknytning

13,2 % har bemeerk-

ninger om kontakten

mellem foreldre og
barn

Sevn

14,4 % har bemeerk-
ninger ift. sovn

Uro og grad

6,9 % har bemeerk-
ninger om uro og
grad hos barnet

Vaegt

2,4 % af bern er un-
derveegtige, mens
4,5 % er overvaegti-
ge v. 6-10 maneders
alderen.

Depression

27,5 % har bemaerk-
ninger om mor psy-
kiske tilstand.

Michelsen et
al. 2007
Danmark
Tversnitstudie
[33]

Berneundersogel-
serne i almen prak-
sis 0-5 ar

Beskriver indhold i ber-
neundersogelserne

1,198 berneunderso-
gelser

Abnorme fund

Ved hver 7. Borne-
undersogelse gores
fund som ferer til
yderligere underso-
gelser

Forventninger til
— og oplevelser
med berneunder-
sogelsen

laeger og foreeldre
efterspurgte mere
fokus pa mentale
og sociale for-
hold, herunder fra
leegernes side me-
re viden om hvor-
dan/méder at gore
det pa.
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Tabel 2: beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler unge medre

Forfatter, ar, . .
land og stu- Type af yde:lse/ n Formﬁl- Studle: Effektmal Resultater
] q tervention med studie | population
diedesign
Selvtillid
Social stette | Ingen forskel mellem grupper
Fysisk akti- ift. selvt.illhid, social stotte, fy-
129 unge gravi- vitet sisk aktivitet eller rygestatus.
Cohen etal. 2011 | Normal graviditetskon- fvdzﬂ‘ifrznb; dekvinder <20 | g
Wales sultationer med ekstra ys kolgo ik ar (65 i inter- _
Interventionsstudie | psykologisk stette fra sIt)Jat};e Gl %m R ventions- og 64 Der var ingen forskel mellem
[36] projekt jordemedre . ne i kontrolgrup- grupperne ift. brug af ydelser i
gravide kvinder pen) B ¢ sundhedsvesnet, men kvinder i
dr:l)% d?:lsaer;-i interventionsgruppen havde
systemet storre brug af andre ydelser sa-
som familieplanleegning, hjzlp
til at finde et sted at bo eller
sociale ydelser.

Tabel 3: beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler fysisk aktivitet og kost

Forfatter, ar,

. Studiepopulati- o
ana og stu- € a else orma €Ktima esultater
land og stu- | Type af ydel Formal oop Effektmal |  Resultat
diedesign
Fokus pa mor
Interventionen havde
ingen signifikant ef-
Vagtogningi | fekt pd vaegtogning i
graviditeten graviditeten efter ju-
steringer for confoun-
dere
Kostvaner Ingen forskel blev set
(morgenmad mellem grupperne i
00 >1 varmt forhold til at spise
mzéiélt_i d om da- morgenmad og mindst
en) et varmt maltid om
Undersege om indi- g dagen.
Individuel ridgivning v1d1:(el radglvm_ng 1) indtaget af grontsa-
: - | om kost og fysisk ) ger/frugt steg med 0,8
. om kost of fysisk akti L L 105 forstegangsgra: . .
Kinnunen et al vitet i lobet af gravidi- aktivitet i gravidite- vide med ukomplice- portioner/dag mere i
2007 Finland In- . ten kan have positi- S . interventionsgruppen
terventions studie | '™ I primzr gang ve effekt pa kost o ret graviditet (49 i d i kontrol
ca. 8-10 graviditetsuge . Pa KOSt 98 | interventions- 0g 561 enc.1 kontrolgruppen.
[40] 00 4 opfaleende sanec fysisk aktivitet i fri- kontrolgruppen) Indtag af 1) 2) Indtag af fiber i
gsenel;e igravi d%et‘g tiden og dermed fo- £rupp grontsa- bred steg signifikant
& rebygge gestationel ger/frugt, 2) mere i interventions-
diabetes. fiberrigt bred gruppen sammenlig-
og 3) sukker- | net med kontrolgrup-
holdige snacks | pen (3,6 g/dag) ingen
signifikant forskel
blev set mellemgrup-
perne i forhold til ind-
tag af sukkerholdige
snacks.
Signifikant feerre bern
Hoj fodsels- | blev fodt med hej fod-
vaegt (>4000g) | sels vaegt (0 versus 8
born)
Evaluere effekten af Gravide 1 interventi-
(0 st Gl o en intervention med onsgruppen havde en
Haby et al. 2015 | demoderkonsultation, fo;?;ls( Ela; tli(\?istteto%ofy_ 100 Gravide med ;liim?l:/;ntt?uﬁderre ﬁi
Sverige Interven- | tilbud om diskussions- 5 BMI <30 (50 i inter- | Vagtogning i e £ ra-
tions studie grupper om kost og grav1d§ TG G BMI ventions- og 50 i graviditet vtz e e
>30 i forhold til kontrolgruppen; 8,6 +

udlevering af géstave
og pedometer

vaegtegning i gravi-
diteten og vegt efter
fodslen.

kontrolgruppen)

4,9 kg versus 12,5 +
5,1 kg P=0,001. Flere
kvinder i interventi-
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onsgruppen formaede
at have en vegtogning
péa <7kg end kvinder i
kontrolgruppen; 36 %
versus 16 % P=0,039

Vagt efter
fodslen

Kvinder i interventi-
onsgruppen havde
signifikant lavere
veegt efter fadslen
sammenlignet med for
fodslen i forhold til
kvinder i kontrolgrup-
pen; -0,2 + 5,7 kg ver-
sus 2,0 £4,5 kg
P=0,032

Daley et al. 2015
England RCT
studie (+ kvalita-
tiv opfolgning)
[37]

Regelmeessig vejning,
fastsattelse af graense
for vaegtegning og til-
bagemelding af jor-
demoder angaende
vaegt

Undersoge fesibility
og acceptability af
interventionen i
praksis

76 Lavrisiko gravide
med en BMI <30 (40
i interventions- og 36
i kontrolgruppe
(matched))

Vagtogning i
graviditeten

Der sas en lille forskel
mellem andelen af
kvinder som oversked
den anbefalede mak-
simale vagtogning i
graviditet med 23,5 %
0g 29.4 % 1 henholds-
vis i interventions- og
kontrolgruppen. Ten-
densen er tydeligere
for overvaegtige kvin-
der med 37,5 % ver-
sus 53,5 %. Ingen
sammenlignende ana-
lyse gennemfort

Fysisk aktivitet

Gravide i interventi-
onsgruppen var mere
aktive i graviditetens
38. uge og 6-8 uger
efter graviditeten end
gravide i kontrolgrup-
pen var, men indre
aktive i graviditetens
28. uge. Gravide i in-
terventionsgruppen
rapporterede ogsa
dobbelt sd meget hej-
intensitetstrening i
28. og 38 graviditets-
uge end gravide i kon-
trolgruppen. Ingen
sammenlignede analy-
se gennemfort

Depression og
angst

Interventionsgruppen
rapporterede konse-
kvent egning i score i
depression og angst
gennem hele gravidi-
teten og efter fadslen
(Hospital anxiety and
depression scale). In-
gen sammenlignede
analyse gennemfort

Oplevelse af
ydelsen

Gravide i interventi-

onsgruppen fandt in-

terventionen brugbar
og succesful ift. at fa

dem til at teenke over
deres veegt og mente

det burde veere en del
af den rutinemaessige
graviditetsundersogel-
se. Jordemedre mente
at interventionen kun-
ne tilfejes den eksiste-
rende konsultationen
uden at leegge meget

til i varighed.
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Soltani et al.

Modtage to daglige

Kvinder i interventi-
onsgruppen havde la-
vere vagtogning end

2015 England sms'er, fire konsultati- 28 gravide kvinder kontrolgruppe (6,65
Mixed _rnethod _ onve'r Vmed sund- Evaluere offekten af (141 interventions- Vgt kg versus 9,74 kg) og
evaluation af et | livsstil' jordemoderen, terventionen og 14 i kontrolgrup- T feerre oversteg den
interventionsstu- | fastsattelse af mal for pe, ikke- sammen- g anbefalede veegtog-
die kost og fysisk aktivitet lignelig) ning i gravidteten
[38] og brug af dagbog (28 % versus 50 %).
Ingen sammenlignen-
de tests blev udfort.
Fokus pa barn
Ingen forskel mellem
grupperne, hverken i
Bl:)/ﬂ,t;)l\_/z:nvsgt forhold til BMI, over-
S veegt eller taljemal hos
bern.
Deltage i en eruppe- Evaluerer hvorvidt Born i interventions-
& £rupp et forebyggende in- gruppe udviste bedre

Doring et al.
2016 Sverige
Cluster RCT stu-

session og 8§ individu-
elle konsultationer

med en sundhedsple-

jerske over en periode

terventionsprogram,
leveret af sundheds-
plejersker traenet i

1369 bern og deres
foraeldre (601 i inter-
ventions- og 768 i

madvaner end bern i
kontrolgruppen ift.
indtag af pomfritter,

die o o motiverende samta- Madvaner sukkerrige drikkevare
pé 39 maneder. Fokus . kontrolgruppe) . .
[41] . . le, har en effekt pa og indtag af kalorier
pé kostvaner og fysisk .
aktivitet bern ved 4 ars alde- (slgannet af _mor), men
’ ren ikke ved indtag af
frugt, grontsager og
fisk.
Ingen forskel blev
Fysisk aktivitet | fundet i fysisk aktivi-
tet mellem grupperne.
Tabel 4: beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler rygning og alkohol
Forfatter, ar, | Type af ydel- Formal med | Studiepopulation | Effektmal Resultater
land og stu- se/ interventi- studie
diedesign on
McGowan et al. Henvisning til spe- Vurderer den mest 12.000 gravide kvin- Opsporing af | Ialtblev 1936 gra-
2010 Skotland In- ciel jordemoder effektive rutine i at der i Glasgow rygning vide rygere identifi-
terventionsstudie med tilbud om ry- identificere gravide i3 ceret, 386 henvist til
[42] gestopradgivning i | rygere, henvise dem rygestop rygestop radgivning

konsultation eller
per telefon, nar den
gravide enten selv
angav at veere ry-
ger eller havde en
positiv mono-oxid

test.

til rygestop og ef-
fekten af radgivnin-

gen.

med en ‘rygestop’
jordemoder, 370
satte en rygestopda-
to og 117 gravide
var stadig regfri 4
uger efter rygestop.
Blandt de 62 % af
alle gravide, som
stadig var rogfri ef-
ter fire uger, havde
62 % lav SES. Ry-
gestop-succesraten i
alle SES grupper

efter fire uger var

ca. 0,5 %.
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Skagerstrom et al.
2012 Sverige
tveersnitstudie

[43]

Efteruddannelse i
genkendelse af al-
koholproblemer,
motiverende sam-
tale, viden om al-
kohol i gravidite-
ten og brugen af

"AUDIT?

Undersoge maengde
af svenske jorde-
medres treening, al-
koholradgivning i
praksis samt viden
om identifikation af
alkohol i gravidite-

ten.

974 jordemedre i 2006
(for treening) og 1108
jordemedre i 2009 (ef-

ter treening)

Opsporing
Af alkohol

Jordemedre angav
at de i lobet af de
tre &r var blevet
bedre til at igang-
sette samtaler om
alkohol. Ligesom
mere end 90 % af
jordemeadrene angav
at de var blevet bed-
re til at informere,
give vejledning, og
diskutere alkohol

med de gravide.

Bull, L 2007 UK
Kvalitativt studie

[65]

Stette til rygestop i
allerede eksiste-
rende tilbud om
konsultation hos
jordemoder og

sundhedsplejersker

At undersoge jor-
demoderens og
sundhedsplejerskens
rolle i forebyggel-
sen af rygning i
graviditeten og tid-

lige foraeldreskab.

16 sundhedsplejersker

og 7 jordemedre

Rygestop

Deltagere i fokus-
grupperne udtrykte
forskellige holdnin-
ger til effektiviteten
rygestopsamtaler,
mange var skeptiske
og sterstedelen un-
derstregede vigtig-
heden af evidens-

baseret treening af

personale.
Tabel 5: beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler foreldreevne og tilknytning
Forfatter, ar, . q
land og studie- L IR CT TR Formal med studie SLULIES Effektmal Resultater
. tervention population
design

32 % af familier

med hojbesogsrate
var efter 4 maneder
. . vurderet til at have

Wright et al Undersogesundhedsplejer-
: behov for ekstra
2009 . skers evne til at vurdere fa-
Screening af behov o - . stotte. 35 % af fa-
Skotland, 2 miliers behov for ekstra 1202 familier opsporing -
. . for malrettet stotte o milier, som senere
Tversnitstudie stotte senest 4 maneder efter .

[44] fodslen blev henvist til an-

dre sociale tilbud,
var blevet identifi-
ceret efter 4 méane-

der.
Ni foreldre blev
identificeret ved
hjelp af Adult

Wilson et al WellBeing Scale
2012 behovsscreening Undersoge relevansen af (AWBS) med pro-
Skotland, ved 13 méaneder ef- behovsscreening ved 13 549 familier Opsporing blemer i tilknytnin-
Tversnitstudie ter fodslen maneders alderen gen, heraf var seks
[45] allerede kendt i sy-

stemet. 36 foraeldre
havde problemer

med depression,
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heraf var ti allerede
kendt. Ti foraeldre
havde indadrettet
irritabilitet, heraf
var to allerede
kendt. Ti foraeldre
havde udadrettet
irritabilitet, hvoraf
fem allerede var
kendt af systemet.

Holland and
Watkins
2015 Wales
Deskriptivt
tveersnitstudie
[46]

Efteruddannelse og
certificering af
sundhedsplejersker i
genkendelse af til-
knytningsproblemer
med efterfolgende
vejledning af medre

Evaluering af projektet fra
sundhedsplejerskernes per-
spektiv

12 sundhedsple-

jersker, som har

deltaget i NBO
projektet

Tilknytning
Opsporing og
vejledning

Sundhedsplejer-
skerne mente at
treeningen havde
hjulpet dem til bade
at opspore proble-
mer i forholdet mel-
lem foraeldre og
barn og veare be-
hjelpelige med at
fremme forholdet
mellem dem.

Sundhedsstyrel-
sen
2017
Danmark
Registeropfolgn-
ing

Foreldreprogram
’Det gode liv —
sammen’ med fokus
pé at ege foraldre-
evner, give sunde
vaner og oge til-
knytningen mellem
foraeldre og barn.

Vurderer effekten af forael-
dreprogrammet i forhold til
samlivsopher, forbrug af
sundhedsydelser for barn og
mor, samt foraldres fraveer
fra arbejde pga. barnets syg-
dom

Afproveti 10
danske kommuner

Samlivsbrud

Der sas ingen over-
ordnede forskel
mellem indsats-

gruppen og kontrol.

Underanalyser viste

en signifikant for-
skel for gifte par,

hvor par som delta-
ger i ’God start —

sammen’ har signi-
fikant feerre sam-

livsbrug de forste 3
ar af barnets liv.

Der sas ingen effekt

pa ugifte par, paritet

og alder.

Barnets for-
brug af sund-
hedsydelser

Analyser viste et
signifikant hgjere
antal leegekontakter
og legeydelser
blandt bern i ind-
satsgruppen, signi-
fikant flere akutte
kontakter med sy-
gehuset. Der sas
ingen effekt pa del-
tagelse i forebyg-
gende leege under-
sogelser.

Mors forbrug
af sundheds-
ydelser

Deltagende meodre
har flere kontakter
med sygehuset
umiddelbart efter
fodslen.

Foraldres fra-
vear pa arbejde
pga. barnets
sygdom

Forzldreprogram-
met har ingen enty-
dig effekt pa ar-
bejdsfravaer pga.
barnets sygdom.
Kun for flergangs-
foreldre findes sig-
nifikant forskel, der
dog ikke er konsi-
stent over tid. Her
ses at deltagere har
hejere fraveer for
faren og lavere for
moren
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Tabel 6: beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler amning

Forfatter, ar

Land og stu-
diedesign

Type af ydelse/
intervention

Formal med
studie

Studie-population

Effekt-
mal

Resultater

Kronborg et al
2012
Danmark
RCT studie
[47]

tre undervisnings-
gangej om amning a
3 timer i 36. gravi-
ditetsuge

Undersoge effek-
ten af ammeun-
dervisning i gra-
viditeten

1193 forstegangsgravide
kvinde (603 i intervention og
590 i kontrolgruppen)

Delvis am-
ning

1 ar efter fodslen sas
ingen forskel i va-
righed af delvis am-
ning (HR=0,96
CL:0,84-1,09)

Fuld amning

1 ar efter fodslen sas
ingen forskel i va-
righed af fuld am-

ning (HR=0,99
CIL:0,87-1,12)

Selvtillid

Umiddelbart efter
intervention sas en
oget selvtillid i in-
terventionsgruppen
(p=0,05).

Viden

Signifikant flere
medre i interventi-
onsgruppen rappor-

terede at have til-
streekkelig viden om

amning (P=0,02)
sammenlignet med

medre i kontrol-

gruppen

Selfefficacy

Ingen forskel sés i
self-efficacy 6 uger
pps. (P=0,48)

Hoddinott et al.
2009
Skotland
Cluster RCT
studie
[48]

Tilbud om amme-
grupper med til-
knyttet sundheds-
personale.

Undersoge effekt
og cost-effekt af

ammegrupper for
gravide og am-
mende kvinder

18.858 madre i 14 regioner i
Skotland

(9635 i interventionsgruppe

og 8968 i kontrolgruppen)

Delvis am-
ning

Ingen forskelle i
amning mellem
grupperne blev fun-
det hverken umid-
delbart efter fodslen,
5-7 dage, 6-8 uger
eller 8-9 maneder
efter fodslen.

Fuld amning

Ingen forskelle i
udelukkende am-
ning mellem grup-
perne blev fundet
hverken umiddelbart
efter fodslen, 5-7
dage, 6-8 uger eller
8-9 maneder efter
fodslen.

Kronborg et al.
2007
Danmark
Cluster RCT stu-
die
[49]

Efteruddannelse af
personale i en stot-
tende tilgang med
efterfolgende vej-
ledning af medre

Undersoge betyd-
ningen af en stot-
tende tilgang pa
varighed af am-
ning

1597 medre (781 i interventi-
onsgruppen og 816 i kontrol-
gruppe)

Fuld amning

Madre i interventi-
onsgruppen havde
signifikant lavere
ophersrater 6 mane-
der efter fodslen
(HR=0,86 CI: 0,75-
0,99)

Tryghed

Maedre i interventi-
onsgruppen udviste
storre tryghed
(sindsro) i IKKE at
vide, hvor meget
melk deres bern fik.

Blixt et al
2014
Sverige
Tkke-randomiseret
interventionsstu-
die
[52]

Efteruddannelse af

personale med ef-

terfolgende vejled-
ning af medre

Evaluere traenin-
gens betydning for
den stotte, som
gives ammende
medre ift. tilfreds-
hed og Problemer
med amning ud
fra ammelengde
(>3 mdr.)

540 Forstegangs medre (206 i
interventionsgruppe og 162
og 172 i kontrolgrupper)

Tilfredshed

Maedre i interventi-
onsgruppe som ude-
lukkende ammede
mindre end 3 mane-
der, var signifikant
mere tilfredse med
ammevejledningen
sammenlignet med
kontrolgruppe.
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Signifikant forskel
pé frekvens mellem
2006 og 2009 (for
Delvis am- | og efter treeningen)
ning med hhv. 14,5 og
16,9 % som delvis
ammede 8 uger efter
Ingram et al 2011 Evaluere traenin- Ammerater: 20.397 bern f{ads.len OR st
Efteruddannelse af . Signifikant forskel
England gens betydning for 2
. personale med ef- . . pa frekvens mellem
Sammenligning af . amme-rater, samt | Procesevaluering: 141 jorde-
terfolgende vejled- ; 2006 og 2009 (for
to kohorter . procesevaluere moder/sundhedsplejerske og .
[50] ning af medre treningen 101 modre og efter treeningen)
g Fuld amning | med hhv. 31,7 og
40,4 % som fuldt
ammede 8 uger efter
fodslen OR=1.46
I spergeskema til
101 medre sas en
SERSIEEEET | el oget self-
efficacy
Ingen effekt pa am-
mevarighed og med-
Douglas, N Undersege hvor- Amning rene fortsatte med
2012 Efteruddannelse af | vidt specifikt til- bade at amme og
England personale med ef- | budt vejledning til Sydasiatiske modre give flaske
Pilot til kohorte | terfelgende vejled- asiatiske modre ¥ Spergeskemaer in-
studie ning af medre pavirker amme- dikerede at modre
[51] frekvenser Viden havde oget viden
om og forstaelse af
amning
Meadre som opleve-
de sammenhang og
Tilfredshed | enighed i vejlednin-
gen oplevede stor
Undersoge nybag- tilfredshed og stotte
Lagan et al te m_@dres f_or— 78 medre med varierende er- Wl e pliovets
. - ventninger til og . h ofte modsatrettede
2014 Vejledning i for- oplevelser med faring og succes med amning ad Jedni
Skotland bindelse med mad- P . . (udelukkende bryst -forst rad og veyledning.
L . . amning og identi- n q Maedrene oplevede
Kvalitativt studie ning af barn bryst, men géet over til flaske . . .
ficere hvordan at information givet
[79] -udelukkende flaske) Oplevelse af | . n
ydelser kan for- . . inden pabegyndelse
vejledning .
bedres. af amning var urea-
listisk og ikke 'kom-
plekst' nok. Nogle
medre folte sig
presset til at amme
Tabel 7: beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler kost til smébern
Forfatter, .
Type af Studie- popula-
ar, land og Formal . Effektmal Resultater
I ydelse tion
studiedesign
Evaluerer be- kvindernes beskrev i evalueringen at de
Deltagelse i tydningen af efter interventionen @ndrede deres hand-
Andrew et al. | workshop om | workshoppen linger, saledes at bern gik over til fast
15 medre til sma- Kost i
2015 Skotland passende ift. smaberns- mad senere, gav mere hjemmelavet mad,
bern, som havde o o )
Kvalitativt smébegrnskost kost, medre og i hejere grad end tidligere undgik
deltaget i work-
studie ift. alder to viden om pas- usunde madvarer for barnet.
shop om kost
[53] gange 4 en sende kost og Evalueringen fandt at interventionen var i
. Viden og
time. medre hold- stand til at ege viden, forstdelse og be-
) holdning
ning vidsthed om passende smabernskost.

Tabel 8: beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler efterfadselsdepression
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Forfatter, ar,
land og stu- Type af ydelse Formal Studiepopulation | Effektmal Resultater
diedesign
6 maneder efter fodslen, havde
Undersoge betydnin- signifikant feerre kvinder i in-
ge e terventionsgruppen end i kon-
Efteruddannelse af gen for kvinder af . a
. . . 4084 kvinder trolgruppen en score >12 pa
Morrell et al. | sundhedsplejerskerief- | trening af sundheds- o .
. . . (2749 1 interven- EPDS med henholdsvis
2009 England | terfedselsdepressioner plejersker i systema- . . _
- . . tions- og 1335 | Depression | 12,4 % og 16,4 % (OR=0,67
Cluster RCT | og efterfolgende samta- | tisk at identificere de- . > =
o . . kvinder i kon- P=0,003). Mean EPDS score
[54] ler med et kognitiv eller pressioner og give L .
. P trolgruppen) var signifikant hejere i kon-
personcentreret tilgang. | psykologiske informe- . .
weike v e trplgmppep end hos kvinder i
’ interventionsgruppen; 11,3
versus 9,2 (0,002)
Glavin et al. Efteruddannelse af kvinder i interventionsgruppen
201 (ga Nprge stuntfi}(liedipée_]erske_r ief- Undersoge effekten af | 2247 kvinder havde f’lglingl];am ltaﬁ/ere sand-
uasi- erfodselsdepressioner. delsen pa forebye- | (1804 1 interven- ) synlighed for at have en
eksperimentalt | En konsultation til alle Y P oYE . .| Depression EPDS<I2 efter seks uger
post-test medre og stottende sam- gelse og behandling aff| - tions- og 441 i (OR=0,6) tre maneder
studie taler til modre med de- | <lerfodselsdepression | kontrolgruppen) (OR=0,4) og 12 méneder
pressionssymptomer. (OR=0,6) efter fodslen.
Evaluere effekten af et IO EPDS score.faldt : begg@
Thome et al. Online cfteruddannel line kursus for en EPDS score ) DI OUET tid, TSR signifi-
2012 ksland | 2 nghe derLi - kersteil r?dh de lu's;lsk Or for | =129 uger efter Depression | kant mere i interventions- end
Quasi- SunAnCaspeIersie SUNCGACASPIQICISKEL TOF | islen (54iin- i kontrolgruppen. (B=-2,74
e BT at gelnl((lende efterfﬁd— kvinders dep;ess;or:ls— e T o P=0,004)
[56] selsdepressioner symp tomir; ter fods- 39 i kontrol- treethed og | Ingen forskel blev fundet mel-
gruppen) stress lem grupperne.
Kvinderne fandt besggene
hjelpsomme, dog utilstraekke-
Turner et al. Fire lyttebesog af sund- | Undersoge kvinders 22 kvinder med lig til at.kunne han‘dtere deres
2010 UK . EPDS score >12 depression. Hvorvidt kvinder
L hedsplejerske (med mu- | oplevelse af lyttebesog . .
Kvalitativt . ) . og ICD-10 pri- | Depression | rapporterede besogene som
. lighed for op til otte be- fra sundhedsplejer- . .
studie s0g) sker mere diagnose hjelpsomme athang af grun-
[57] s ' of depression den til depressionen og pa
hvilken made besegene fandt
sted og af hvem.

Tabel 9: beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler tverfagligt samarbejde

Forfatter, ar, . q
land og studiede- Type af yde.lse/ e Formﬁl.med Studle.- Effektmal Resultater
sign tervention studie population
Ingen overordnet forskel mel-
lem grupperne. Lavt funge-
rende medre i interventions-
gruppen havde signifikant
Forazldreevne | lavere tiltro til egen foreldre
evne efter interventionen
sammenlignet med kontrol-
Pontoppidan gruppen, f=-2,37 (Karitane
et al De Utrolige ar: Parenting Confidence Scale)
2016 8 gruppemeder med 112 medre (76 i in- Tilknytnin Ingen forskel i tilknytning
Danmark Pilot 6-8 madre og partne- terventionsgruppen & mellem grupperne.
RCT re med 2 gruppelede- E . og 36 i kontrolgrup- Lavt fungerende medre i in-
: valuering af .
[58] re tilknyttet - q pen), som taler terventionsgruppen havde
undervisning og gruppemoderne dansk og har fodt signifikant hejere stressni-
Middelboe et al. samtaler om forael- indenfor de sidste 4 veau efter interventionen
2016 dreskab, tilknytning maneder. sammenlignet med kontrol-
Procesevaluering | og berns udvikling gruppen, =-5,33 (Parental
Stress, .
[61] stress scale) og signifikant
mental —
velvere lavere mentalt Velvaere{ p=-
18,62 (WHOS5 Welbeing
Index). Hejt fungerende
medre i interventionsgruppen
havde signifikant lavere stress
niveau efter interventionen
sammenlignet med kontrol-
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gruppen, f=-6,11 (Parental
stress scale)

Madre i interventionsgruppen
havde mindre netveerk efter

Netvaerk . . .
intervention sammenlignet
med kontrolgruppen, =-0,15
Imedekommenhed og ved-
holdenhed, samt en systema-
Opsporing | tisk og malrettet visitering er
nedvendig for at na den rigti-
ge malgruppe. Erfaring med
malgruppen er ligeledes en
Tversektorielt fordel. Feedre skal inviteres
samarbejde med aktivt for at deltage.
forbedret sund- Tid til den personlige kontakt,
hed for bern, som skal vaere fordomsfri og
den gravide og konstruktiv.
motivation og Udnyttelse af de teknologiske
Sundhedsstyrelsen satspulje “styrket fastholdelse af . . redskaber: sms og facebook-
2017 indsats i svangreom- | udsatte gravide Forskellige projekter grupper skaber nerhed med
Danmark Lo i3 regioner og 9 fastholdelse
. sorgen for udsatte Samarbejde sundhedspersonale og andre
Slutevaluering A . kommuner. o
[59] gravide mellem jorde- udsatte gravide i en gruppe og
moder, sund- fastholder dermed bedre del-
hedspleje, soci- tagere. Gruppekonsultation
alradgivere, fa- havde fordele, men svarere
milieradgivere ved fastholdelsen.
og laeger Evalueringen forseger at op-
summerer en tvaergaende ef-
fekt i sundhed, som ikke kan
vurderes tilstraekkeligt valide.
Effekt Flere projekter har inkluderet
ikke-udsatte gravide, hvorfor
sammenligningsgrundlaget er
forsvundet.
%?Sg;gﬁi?gizgil' Styrke det tveer- Procesevalueringen er hoved-
Middelboe et al | ring af bern, et sam- fag_l (39 T sagelig en evlluarii oif -
2016 e meliem e bejde og der- . plemepterlngen af modellen.
Danmark tilbud. skole. sund- med oge opspo- | Afprevet i danske 5 | Ingen rele- Isaf:r trivselsskemaer er blevet
e dspleje og’ PPR ring og fasthol— kommuner af perso- vante ef- implementeret. Personale
[60, 61] Brug af trivselsské— delse af bern 1 nale. fektmal vurderer at modellen skaber

maer og feellesmo-
der.

sarbare og ud-
satte omsteen-
digheder

systematik, foraldreinddra-
gelse og samarbejde pa tveers
af faggrupper.
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Tabel 10: Beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler tvaerfaglig samarbejde, men er af utilfredsstillende kva-

litet.
Forfatter, r, land og | Type af ydelse/in- | g 00 104 studie Studie- Effektmal Resultater
studiedesign tervention population
Projektledere angiver, at
projektet har givet gode er-
Marte meo: Afprevet i faringer og at foraeldrene
. Billund mente at forlebet gav dem
Video optagelse af | Styrke foreldreevnen
dali S . : Kommune ; feerre problemerne og flere
agligdagssituation | og tilknytningen mel- . | Udfordringer . .
blandt fami- handlemuligheder. Projekt-
. med feedback fra lem foraeldre og barn .
Bossi-Andresen and . lier med leder vurderede, at belast-
sundhedsplejerske. .
Jacobsen problemer ningsgraden fra problemer-
2008 ne var mindsket hos inklu-
Danmark derede familier.
Procesevaluering Tidlig varslingssy-
[80] stem forbu.ds.atte Ly . Afprovet i Ingen henvisninger til tveer-
milier: Opsporing af proble- . .
. - Lolland .. sektorielle teams, men til
Besog af sundheds- mer i familien ved Henvisninger/ : A
. . . kommune " dagpleje, lege, socialradgi-
plejerske ved 18 opkvalificering af X opsporing .
a . . for alle 1 5 ver og PPR, samt yderligere
maneder; systema- sundhedsplejen arice besoe af sundhedspleie
tisk tilgang med ’gi- g e Pl
raf-kuffert’
Meget lille datagrundlag for
Nielsen og Nielsen Projekt samspil: Til- Afprovet i evaluering. Overordnet til-
2013 bud om *medregrup- | Bedre mor-barn rela- Lolland fredshed blandt medre, som
Danmark pe’ for unge medre | tion, oge netvaerk og | kommune Tilknvtnin feerdiggjorde. Flere madre i
Procesevaluering med undervisning af | sikre uddannelse eller | blandt unge ytning uddannelse eller arbejde ef-
[81] bl.a. sundhedsplejer- | arbejde efter barsel. | medre <21 ter endt barsel, viste ikke
sker. ar noget om samspil og relati-
on mellem mor og barn.
Nyt liv — nye vaner:
;;ugfggoilzg (icli)zsi Deltagere havde sterre be-
Wiuff, MB fysisk aktivitet og | Mindske vaegtogning Afmeet ! qusthed i oL o8
A 8 . - Kolding motionsvalg, en eget moti-
2011 veegttab bade i gra- | i graviditeten og bar- Lo
s . kommune 5 vation til at leve sund. Eva-
Danmark viditeten og barsels- | selsperioden gennem Bevidsthed . .
. . . blandt lueringen viste det var en
Procesevaluering periode for overvaeg- | bedre kost — og moti- . .
. . overveagtige fordel det strakte sig over
[82] tige kvinder. Under- onsvaner. . - L
S . gravide bade graviditet og barsels-
visning af jordemo- eriode
der, sundhedsplejer- P ’
ske og fysioterapeut.
De separate evalueringer af
A projekterne er metodiske
Tvergaende evalue-
. . svage og har svert ved at
Wesseltoft-Rao et al. . ring af tverfagli- . ;
Styrkende indsatser . Forskellige Ingen rele- vise reelle resultater.
2017 Norge ge/sektorielle samar- . .
. for forholdet mellem . . projekteti | vante effekt- | Konkluderer bl.a. at forskel-
Feellesevaluering bejdsprojekter for at . . o
bern og foreldre Norge mal lige born og familier har
[83] styrke forholdet mel- .
forskellige behov og at for-
lem foraldre og bern . .
skellige losninger derfor er
nedvendige.
Born og forzldre onsker at
sl g Styrkende_ 1nds§1t_ser Tv_aergaende evalge— e blive opsporet og hjulpet.
for bern 1 familier ring af tveerfagli- . . . Indsatsen for sma bern er
2016 : : projekter i opsporing _ ;
S ] med rusmiddelpro- ge/selftorlellp samar- - vigtig og kraever samarbejde
blemer bejdsprojekter med socialforvaltningen for
effektiv stotte.
To projekter blev Evalueringer er lavet i hver
undersogt: Foreel- kommune: opgerelser, pro-
dreprogrammet ’en cesevalueringer og inter-
god start’ og 'ICDP”’ E:fg;;dvztaiﬂ view med deltagere + fag-
Sundhedsstyrelsen En god start: fod- Tvergaende opsam- P professionelle
.. . . 10 kommu- . -
2015 sels- og familiefor- ling/ evaluering af ner Ineen rele- Leringspointer: Krever le-
Danmark beredende tilbud 8 | projekter i Borns triv- Vangte offekt- ring og efteruddannelse,
Evaluering uger for fodsel til 3 | sel i udsatte familier ICDP af- mal Faedre har ved "En god start’
[85] ar med overvagt eller oveti5 faet en anden rolle, Gode
ICDP: lzerings- og | andre sundhedsrisici. kpommuner verktejer
vejledningsforleb Vearktejerne har veeret gode

gennem samtaler
med foreldre til 2-5
arige. Fokusere pa

til at kleede pa til foreeldre-
kompetencer, fordi fokus er
pa handlekomptencer som
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samspillet mellem familie.

foraeldre og bern
Sé sterre forbrug af sund-

hedsydelser for bern i ind-
satsen og lavere samlivs-
brudfrekvens for foreldre.

Tabel 11: Beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler informationskampagner

Forfatter,
Type af ydelse/ in-  Formal med stu- Studie-
ar, land og Effektmal Resultater
tervention die population
studiedesign
60 madre af
pakistansk,

Madre af pakistansk,  Undersoge, hvor-
Mader et al. tyrkisk eller Serum 25-
tyrkisk og somalisk  vidt skriftligt ma-

2009 somalisk her- hydroxyvitamin Der blev ikke fundet nogen forskel
herkomst modtager  teriale kan pavirke

Norge komst 18-43 D D-vitamin i blodet mellem interven-
skrevet informati- medres D-vitamin

Cluster RCT ar (23 i inter- (D-vitamin i tions- og kontrolgruppe.
onsmateriale om D-  niveau i blodet ef-
[63] ventions og 37 blod)
vitamin pa eget sprog ter 7 uger
1 kontrolgrup-
pe)
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