MIDTVEJSEVALUERING AF TIDLIG IND-
SATS TIL SARBARE FAMILIER

MIDTVEJSEVALUERING

SUNDHEDSSTYRELSEN
SEPTEMBER 2019

WWW.RAMBOLL.DK

RAMBGLL




MIDTVEJSEVALUERING AF TIDLIG INDSATS TIL
SARBARE FAMILIER

INDHOLD

1. INDLEDNING

1.1 Formalet med 'Tidlig indsats til sarbare familier’

1.2 Evaluering af kommunernes omstilling af praksis

1.3 Leesevejledning

2. SAMMENFATNING

2.1 Kort om projektet

2.2 Niveauinddeling af sundhedsplejens tilbud

2.3 Styrket opsporende indsats i sundhedsplejen

2.4 M3lrettet anvendelse af sundhedsplejens ressourcer

2.5 Styrket tveerfaglig indsats om sdrbare familier

2.6 Fastholdelse og inddragelse af familier

2.7 Drivkraefter og barrierer i omstillingen af praksis

3. BAGGRUND FOR KOMMUNERNES DELTAGELSE

3.1 Kommunernes motivation for at udvikle praksis

3.2 Det organisatoriske afseet i kommunerne

4, NIVEAUINDDELING AF SUNDHEDSPLEJENS TILBUD

4.1 Status for implementering af niveauinddelingen

4.2 Oplevet udbytte af at arbejde i niveauer

4.3 Understgttende tiltag til implementering af niveauinddelingen

5. PROJEKTMODELLER OMSAT TIL PRAKSIS

5.1 Styrket opsporing af sdrbare og udsatte familier i
almenindsatsen

5.2 M3lrettet anvendelse af monofaglige behovsydelser

5.3 Udvikling af det tveerfaglige samarbejde om sarbare og
udsatte familier

6. FAMILIEN SOM MEDSPILLER

6.1 Centrale temaer for det gode indsatsforlgb

6.2 De forste erfaringer med brugerrdd

Bilag 1: Uddybet metodebeskrivelse

Rambgll

Hannemanns Allé 53
DK-2300 Kgbenhavn S
T +45 5161 1000

F +45 5161 1001
www.ramboll.dk

O oW WU UTDDDWWWWNWR R

10

[y
[y

=
o« =

20
32
32
36



Midtvejsevaluering af Tidlig indsats til sdrbare familier 1

1.1

INDLEDNING

Tidlig ulighed i sundhed har betydning for fysisk og mental sundhed senere i livet. De tidlige le-
vedr skaber grundlaget for bgrns sundhed, udvikling og livsmuligheder. Der er derfor et stort
potentiale i at identificere sdrbare og udsatte bgrn og familier tidligt og ivaerksaette stgtte, even-
tuelt af tvaerfaglig karakter. Som led i satspuljeaftalen pa sundhedsomradet for 2017-2020 er der
derfor afsat midler til at styrke den tidlige indsats til sdrbare familier, med et prioriteret fokus pa
den tidlige indsats forankret i sundhedsplejen. Sundhedsplejen har en unik mulighed for at identi-
ficere og handle pa tegn pa sarbarhed tidligt, fordi sundhedsplejen som et universelt tilbud er en
af de fgrste professionelle kontaktflader til alle familier efter barnets fgdsel.

Formadlet med 'Tidlig indsats til sdrbare familier’

Sundhedstjenesten i 17 kommuner har ansggt om og modtaget midler til prioritering og udvikling
af indsatser, der matcher sdrbare bgrn og familiers behov og virker i forhold til tidlig opsporing
og fastholdelse af malgruppen. Herunder er der givet midler til indsatser, der styrker den opsg-
gende indsats fra sundhedsplejen til malgruppen eller malretter eksisterende ressourcer pd om-
radet og styrker savel den monofaglige som tvaerfaglige indsats til sarbare bgrn og familier.

Midlerne fra puljen er udmgntet til to forskellige modelprojekter:

< Modelprojekt A har fokus pa at styrke den opsggende indsats fra sundhedsplejen og mal-
retning af eksisterende sundhedsplejeydelser. Dette skal ske ved at styrke den opsggende
indsats i alle familier gennem opkvalificering af sundhedsplejen i brug af feelles metoder til at
opspore sarbare bgrn og familier tidligt og malrette ressourcerne (niveau 1), herunder etab-
lering af faste kriterier for henvisning til ydelser ud over det ordinzere tilbud i form af ekstra
behovsbesgg (niveau 2). Desuden har modellen fokus pa udvikling af det tvaerprofessionelle
samarbejde med henblik pa at udvikle en fzelles sproglig referenceramme for og kategorise-
ring af sarbare og udsatte familier for at sikre en mere malrettet stgtte (niveau 3). Endelig
har modellen fokus pa inddragelse af sundhedsplejerskens kompetencer og viden i forhold til
familier, hvor foranstaltninger har vist sig ngdvendige (niveau 4). 13 kommuner har faet
midler til at omstille praksis efter denne model.

< Modelprojekt B har fokus pa at udvikle samarbejdet mellem sundhedsplejen og dagtilbud.
Dette skal ske ved at udvikle samarbejdet mellem sundhedsplejen og dagtilbud om over-
gangen fra hjem til institution og ved skift til anden institutionstype (niveau 1). Derudover
saetter modellen fokus p& udvikling af en praksis, hvor der er fastsat kriterier og en konkret
model for sundhedsplejerddgivning i samarbejde med dagtilbud, ndr familier har seerligt
behov for sundhedsfaglig stgtte (niveau 2). Tilsvarende modelprojekt A har modelprojekt B
ogsa fokus pa udvikling af det tvaerprofessionelle samarbejde gennem etablering eller
viderefgrelse af et tveerprofessionelt team, etablering af en faelles sproglig referenceramme
for og kategorisering af sarbare og udsatte familier samt udvikling af tvaerprofessionelle
tilbud (niveau 3). Desuden szetter modelprojekt B, tilsvarende modelprojekt A, fokus pa at
understgtte en praksis, hvor sundhedsplejerskens kompetencer seettes i spil i forhold til
familier, hvor der er iveerksat foranstaltninger (niveau 4). Fire kommuner har fdet midler til
at omsaette praksis efter denne model.

De to modeller udggr en faglig ramme for det udviklingsarbejde, som foregdr i de 17 kommuner.
Det er imidlertid forskelligt fra kommune til kommune, hvilket udgangspunkt der var ved projek-
tets opstart og derfor ogsd, hvor kommunerne har sat ind i udviklingsprocessen. Ligesom der er
forskelle pa, hvordan kommunerne omsaetter modellerne i deres lokale kontekst.

Kommunerne, der har faet midler under puljen, er Brgnderslev, Ringkgbing-Skjern, Favrskov,
Skanderborg, Herning, Horsens, Hedensted, Fredericia, Vejen, Sgnderborg, Halsnaes, Frederiks-
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sund:, Ringsted, Faxe, Vordingborg, Furesg og Lyngby-Taarbaek. Kommunerne er markeret pa

kortet nedenfor.

De lysebld har faet midler til at omsaette model A og de mgrkebld til model B. Modellerne prae-

senteres i det fglgende afsnit.

1.1.1 Niveauind-

deling af
sundheds-
plejeydel-
ser og to
modelpro-
jekter
Som led i
projektet
er der
introduce-
ret en
niveauind-
deling af
sundheds-
plejeydel-
ser pa fire
forebyg-
gelses- og
sundheds-
fremmeni-
veauer.
Formalet
hermed er
at afprgve,
hvorvidt

niveauinddeling styrker sundhedsplejens vurdering af, hvilke behov familier har for yderligere
indsats, nar de universelle tilbud ikke er tilstraekkelige, herunder hvorndr familier har brug for

ekstra sundhedsplejebesgg og/eller en tvaerprofessionel indsats.

* I sommeren 2019 valgte Frederikssund Kommune at traekke deres projektdeltagelse, og derfor ikke laengere er en del af projektet.
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1.2

1.2.1

Boks 1-1: Niveauinddeling af sundhedsplejeydelser

Niveau 1 er de universelle tilbud fra sundhedsplejen til alle familier med henblik pa tidlig opsporing af
savel sundhedsfaglig som psykosociale vanskeligheder.

Niveau 2 er monofaglige, sundhedsplejefaglige behovsydelser til familier med problemer af sundheds-
faglig karakter. Ydelserne har til formdl at understgtte forseldrenes egne kompetencer i et sundheds-
fremmeperspektiv, hvor de universelle tilbud pé niveau 1 ikke raekke. Det kan fx vaere amme- eller
sgvnproblemer, behov for ekstra vejledning i forhold til barnets psykomotoriske udvikling, problemer
med overgang til anden mad end meaelk eller andre spiseproblemer, eller fx foraeldre, der udviser symp-
tomer pa fodselsdepression og som derfor i en periode fglges tzettere af sundhedsplejen for naermere
afklaring.

Niveau 3 er tvaerprofessionelle malrettede og konkrete ydelser p§ enten individ- eller gruppeniveau,
som involverer andre professioner end sundhedsplejen, fx socialrddgivere, PPR, tandplejen, den praktise-
rende lzege eller andre fagpersoner. Ydelserne gives pd et radgivende niveau eller i konkrete afgraensede
indsatser.

Det kan fx dreje sig om foreeldre med diagnosticeret fgdselsdepression eller andre mentale sundheds-
problemer som angst og depression eller familier, hvor en eller begge foraeldre har en svar barndom
med svigt og traumer bag sig med deraf fglgende tilknytningsproblemer. Det kan desuden dreje sig om
familier med pludselig opst8ede alvorlige problemer som dgdsfald eller alvorlig sygdom i familien eller
familier, der er belastede af kronisk sygdom af s8vel somatisk som psykiatrisk karakter eller handicap,
foreeldre i en svaer skilsmisse eller andre psykosociale belastninger eller sundhedsmaessige udfordringer,
hvor der er behov for en saerlig malrettet og individuel ydelse i en kortere periode.

Niveau 4 er indikerede og specifikke indsatser pa individniveau, hvor hgit specialiseret viden er ngdven-
dig og kan fx blive givet med hjemmel i serviceloven. Det drejer sig fx om familier med rusmid-

Evaluering af kommunernes omstilling af praksis

Som led i projektet gennemfgrer Rambgll en evaluering, hvor denne rapport udggr en midtvejs-
evaluering, som samler op p& hidtidige erfaringer og oplevede resultater af omstillingen. Evalue-
ringens fokus afspejler, at projektets indhold har karakter af et udviklingsprojekt med Igbende
indsatsudvikling og ikke-faerdige, afgraensede indsatser, som er velafprgvede og fuldt implemen-
terede. Det betyder, at evalueringen i hgj grad undersgger, hvordan man meningsfuldt kan ar-
bejde med at omsaette de projektmodeller eller rammer, som Sundhedsstyrelsen har sat op for
projektet samt de mest centrale drivkraefter og barrierer for at nd i mal. Det er sdledes et cen-
tralt forml med evalueringen at give et vidensindspil til udviklingsprocessen, som bade Sund-
hedsstyrelsen og de 17 projektkommuner kan anvende i den resterende del af projektperioden.

Hvordan er evalueringen tilrettelagt?

Evalueringen er tilrettelagt dels med et summativt fokus pa resultater af omstillingen af praksis,
samt et mere formativt fokus med henblik pd at understgtte implementeringen af modeller. Som
opstart til projektet blev der afholdt forandringsteoriworkshops i alle projektkommuner. Formalet
var at saette spot pa de faglige og organisatoriske resultater, som kommunerne forventede ville
blive centrale skridt pa vejen mod en omstilling af praksis, der skaber borgerrettede effekter. Det
vil sige skridt p@ vejen mod at mindske ulighed i sundhed og negativ social arv. P& baggrund af
17 lokale forandringsteorier blev der etableret én tvaergdende forandringsteori over forventede
resultater og effekter af den omstillingsproces, kommunerne har igangsat. Forandringsteorien har
veeret guidende for tilrettelaeggelsen af evalueringen.
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Figur 1-1: Tveergdende forandringsteori for projektmodel A og B
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MODEL A: Styrkelse af den ops@gende indsats fra
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sundhedsplejeydelser

\_
-

dagtilbud

\_

MODEL B: Udvikling af samarbejde mellem sundhedsplejen og

)
~

)

Indblik i og forstaelse af kriterier der kan
anvendes ved sundhedsplejens
hjemmebesgg

@get viden om de valgte
screeningsredskaber og anvendelse af
dem

Kendskab til hinandens arbejdsgange og
faglighed (herunder styrker og
begraensninger)

Differentieret forstaelse af ‘en families
situation’ (jf. definition af fire niveauer)

Kvalificering af den sundhedsplejefaglige
vurdering af familiens behov

Indblik i og forstaelse af kriterier for
konkret sundhedsplejeradgivning i

dagtilbud

TNING: AT MINDSKE ULIGHED | SUNDHED OG NEGATIV SOCIAL

Systematisk opsporing (pa baggrund af
feelles faste kriterier)

Anvendelse af falles sproglig
referenceramme pa tveers af fagligheder

Styrket monofaglighed og evne til
tvaerfaglighed

Fast systematik for inddragelse af
sundhedsplejen generelt

Familierne oplever, at blive mgdt med
forstaelse og far de tilbud, der passer

Kvalificeret tvaerfagligt samarbejde
om sarbare familier

Systematisk tidlig opsporing, tidlig
indsats og forebyggelse

Malrettet anvendelse af eksisterende
ressourcer hos sundhedsplejen

Resultat for familierne

Systematisk tveerfagligt samarbejde ved

overgange G

(" N
Forebyggelse af mistrivsel hos
sarbare familier

Resultat for familierne -
( )
@get livskvalitet og livsduelighed hos
familierne
Resultat for familierne _
4 N
Styrkede mestringsstrategier hos
sarbare familier
Resultat for familierne -



Midtvejsevaluering af Tidlig indsats til sdrbare familier 1

1.2.2

P& baggrund af droftelser pa@ forandringsteoriworkshoppene blev der pd tveers af kommunerne
ydermere peget pd en raekke centrale principper i omstillingen, som forventes at vaere afggrende
for en virkningsfuld omstilling af praksis, der pa leengere sigt skaber positive forandringer for
bgrn og familier. Der blevet peget p&, at folgende principper er centrale for en succesfuld omstil-
ling:

Figur 1-2: Centrale principper for omstilling af praksis

/Rolle - og ansvarsafklaring pa tvaers af alle involverede aktarelx /Falles referenceramme

\

wdsats.

Q)rvaltninger.

Der skal veere en tydelig rolle- og ansvarsfordeling mellem involverede Der skal veere et faelles vidensafsaet for de fagligheder, der er involveret
aktorer, herunder retningslinjer for, hvad omstilingen indebzerer og i omstillingen. Akterer i det tveerfaglige samarbejde har ikke kun
betyder for deres daglige arbejdsgange og generelle faglige praksis. forskellige definitioner af og kriterier for sdrbarhed, de ser ogsd p&
Princippet er teet knyttet til de tvaerfaglige aktiviteter i omstilingen, og familierne fra forskellige fagligheder, har forskellige arbejdsgange, har
forventningen er, at hvis rolle- og ansvarsafklaring er foretaget pd forskellige muligheder og begraensninger og kan iveerksaette forskellige
grundig vis, opnas et styrket samarbejde, hvor man far udnyttet egne typer af indsatser. Det er derfor afgorende, at de opndr et felles

Qg andres kompetencer bedst muligt og i rette tid. / Qaferenceramme— og vidensafsaet. /

Gespekt og tillid som grundsten for samarbejdet \ ﬁalles differentieret forstaelse af familier \
Det skal vaere en samarbejdskulturi kommunerne, som er preeget af Der er store forskelle pd, hvordan forskellige akterer rundt om bern og
respekt for andres faglighed, tryghed og tillid samt nysgerrighed pa familier vurderer barn og familiers situation og sarbarhed, ligesom det
andres perspektiver. Princippet er teet knyttet til de tvaerfaglige er forskelligt, hvilke kriterier og redskaber man anvender til vurdering
aktiviteter i omstillingen, og forventningen er, at hvis man har et af bekymring. Det har derfor afgerende betydning for projektets
mindset, der bygger pa tillid til hinanden, respekt for hinandens succes, at alle involverede faggrupper far en klar, systematisk og feelles
fagligheder samt tryghed i relationen til kollegaer, er der bedre forstaelse af, hvordan bern og familier kategoriseres i forhold til deres
forudsaetninger for at styrke det tvaerfaglige samarbejde om sarbare behov med henblik pa kvalificeret opsporing og malrettet anvendelse af
familier. wssourcerne.

ﬂahende og professionel sparring \ ﬁelhedsorienteret tilgang til indsatsen til familier \
Det er afgerende, at der sker en udvikling mod en hgjere grad af Det er vigtigt, at omstilingen mod et staerkere tvaerfaglige samarbejde
mono- og tveerfaglig sparring, hvor fagpersoner ger brug af hinandens har fokus pa at skabe helhedsorienterede og sammenhaengende
viden og ressourcer til at kvalificere egne professionelle vurderinger af indsatser til familierne. Princippet er seerligt knyttet til situationer, hvor
familierne. Princippet er knyttet til de aktiviteter, som gar pa tvers af familier modtager flere tilbud og dermed ma forholde sig til flere
fagligheder, men er ogsa knyttet til det monofaglige. Forventningen er, aktarer. Det er centralt, at et pget fokus p8 at inddrage de rigtige
at hvis der skal ske en styrkelse af praksis, skal fagpersonerne finde samarbejdspartnere i indsatsen bliver fulgt af en ambition om at
veje til at sparre med hinanden med henblik pa at styrke de koordinere indsatsen mellem tvzerfaglige akterer, sa familierne oplever

en helhedsorienteret indsats, der ikke er fragmenteret pa tveers af

professionelle vurderinger og derigennem den tidlige opsporing og /

ﬂamilien som medspiller

Det er afgerende for projektets succes, at familien geres til medspiller.

Et styrket fokus pa sarbare familier kan kun lykkes, hvis familierne er CENTRALE PRINCIPPER FOR
motiverede for at deltage i de initiativer, der igangsaettes som led i OMSTILLING AF PRAKSIS

omstillingen. Til princippet er derfor knyttet en forventning om, at hvis
den tveerfaglige og tidligt malrettede opsporing og indsats skal lykkes,
skal familierne se positivt pa de tilbud, som tilbydes. Det kraever bade
deres forstdelse af formalet med de indsatser, som tilbydes, samt at
Qer er fokus pa at sikre en tryg og anerkendende relation til fami\ieme./

Med den tvaergdende forandringsteori som afsaet belyser midtvejsevalueringen, hvilke resultater
kommunerne pa nuvaerende tidspunkt oplever af omstillingen. Derudover fremhaeves det med
konkrete eksempler undervejs i rapporten, hvordan kommunerne har omsat de centrale princip-
per for omstillingen i praksis.

Midtvejsevalueringens datagrundlag
Midtvejsevalueringen bygger pa et kvalitativt datagrundlag indsamlet p@ casebesgg i udvalgte

projektkommuner. Som led i midtvejsevalueringen er der foretaget casebesgg i 10 projektkom-
muner, bdde kommuner som arbejder med afsset i modelprojekt A og kommuner, som arbejder
med afszet i modelprojekt B. Kommunerne er udvalgt, s3 de varierer i stgrrelse, geografisk place-
ring og sociogkonomisk sammenseetning. I alle kommuner er der foretaget interviews med den
kommunale projektleder, ledende sundhedsplejerske, udvalgte sundhedsplejersker og centrale
samarbejdspartnere som fx socialrddgivere, PPR eller dagtilbud samt med familier.

En udvidet metodebeskrivelse fremgar af bilag 1. I forbindelse med den endelige evaluering af
projektet vil der blive foretaget casebesgg i de resterende projektkommuner. Derudover vil slut-
evalueringen blive suppleret med et omfattende kvantitativt datamateriale.
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1.3

Laesevejledning
Rapporten er inddelt i fglgende kapitler:

Sammenfatning: Kapitel 2 er en sammenfatning, som giver et hurtigt overblik over
rapportens indhold.

Baggrund for kommunernes deltagelse: Kapitel 3 belyser projektkommunernes moti-
vation for at sgge midler fra puljen samt det organisatoriske afsaet for at igangsaette ud-
vikling af praksis.

Niveauinddeling af sundhedsplejens tilbud: Kapitel 4 beskriver projektkommunernes
erfaringer med at introducere en niveauinddeling af tilbud til sdrbare og udsatte familier i
sundhedsplejen.

Projektmodeller omsat til praksis: I kapitel 5 beskrives projektkommunernes nuvae-

rende erfaringer med at omsaette centrale elementer fra projektmodel A og projektmodel
B i praksis. Herunder en status p& arbejdet med at udvikle praksis, det oplevede udbytte
og centrale drivkreefter og barrierer.

Familien som medspiller: Kapitel 6 inddrager familiers stemme i evalueringen og saet-
ter fokus pa, hvad der har betydning for, at foraeldre har en positiv oplevelse af savel
monofaglige som tveaerfaglige tilbud.
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2.1

2.2

2.3

SAMMENFATNING

Kort om projektet

Projektet ‘Tidlig indsats for s&rbare familier’ er en del af satspuljen for 2017-2020 pa sundheds-
omradet, der skal bidrage til at mindske ulighed i sundhed og negativ social arv gennem en styr-
ket sundhedsplejeindsats over for sdrbare og udsatte bgrn og familier. Midlerne fra puljen er
udmgntet til 17 kommuner, der skal omsaette ét af to forskellige modelprojekter. Projektmodel-
lerne udggr en faglig ramme for udviklingsarbejdet i de 17 kommuner:

< Modelprojekt A: 13 kommuner har faet midler til at omstille praksis efter model A. Fokus er
pd at styrke den opsggende indsats fra sundhedsplejen og mélretning af eksisterende sund-
hedsplejeydelser gennem opkvalificering af sundhedsplejen i brug af faelles metoder til op-
sporing (niveau 1) samt etablering af faste kriterier for henvisning til ekstra behovsbesgg
(niveau 2). Desuden har modellen fokus pa udvikling af det tveerprofessionelle samarbejde,
bl.a. gennem etablering eller videreudvikling af et bredt sammensat tvaerprofessionelt team
og tvaerprofessionelle tilbud (niveau 3). Endelig at inddrage sundhedsplejerskens kompeten-
cer og viden i forhold til familier, hvor der er ivaerksat foranstaltninger (niveau 4).

< Modelprojekt B: Fire kommuner har faet midler til at omsaette praksis efter model B. Fokus
er pa at udvikle samarbejdet mellem sundhedsplejen og dagtilbud. Herunder samarbejdet om
overgangen fra hjem til institution og ved skift til anden institutionstype (niveau 1). Samt ud-
vikling af en praksis med fastsatte kriterier og en konkret model for sundhedsplejeradgivning
i samarbejdet med dagtilbud til bgrn/foraeldre med behov for sundhedsfaglig stgtte (niveau
2). Ligesom model A seetter model B fokus pa udvikling af det tvaerprofessionelle samarbejde
gennem etablering eller viderefgrelse af et tveerprofessionelt team og udvikling af tvaerpro-
fessionelle tilbud (niveau 3) samt at understgtte en praksis, hvor sundhedsplejerskens kom-
petencer seettes i spil i forhold til familier, hvor der er ivaerksat foranstaltninger (niveau 4).

Niveauinddeling af sundhedsplejens tilbud

Alle kommuner har som led i projektet arbejdet med implementering af en niveauinddeling, der
skal bidrage til en mere ensartet vurdering af en familiers behov. Denne proces har indlednings-
vis veeret preeget af usikkerhed og misforstaelser af niveauerne. Misforstdelserne har medfart
forskellig praksis for dokumentation og til dels fortolkning af niveauerne. Da niveauinddelingen er
en vaesentlig omlaegning af praksis ift. at vurdere familiernes behov, er det ikke overraskende, at
omlaagningen tager tid.

I kommunerne, hvor de er lykkedes at opnd en fzelles forstdelse af niveauerne, er erfaringen, at
inddragelse af sundhedsplejerskerne i arbejdet med at definere kriterier og arbejdsgange pa de
enkelte niveauer bidrager til en falles differentieret forstdelse af familiernes behov. Niveauindde-
lingen bidrager til en gget faglig refleksion over, hvad der udggr det rette tilbud for en familie og
dermed en malrettet anvendelse af ressourcer.

Styrket opsporende indsats i sundhedsplejen

Alle kommuner i model A har fet midler til at opkvalificere sundhedsplejersker i at anvende
ADBB som et fzelles screeningsredskab. Erfaringerne med systematisk brug af ADBB er entydigt
positive pa tvaers af kommuner og de organisatoriske niveauer. Det er erfaringen, at den syste-
matiske screening bidrager til tidlig opsporing, og at det styrker fagligheden, fordi det bidrager til
en feelles sproglig referenceramme om observationer og bekymringer, bdde monofagligt og tvaer-
fagligt, hvormed det medvirker til at ggre observationerne mere objektive og understgtter pro-
fessionel sparring.

Tilsvarende er systematikken i brugen af screeningsredskaberne EPDS og Gotland i flere kommu-
ner styrket gennem projektet. Det har medvirket til et skaerpet fokus og tidligere opsporing af
fgdselsdepression.
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2.5

Malrettet anvendelse af sundhedsplejens ressourcer

Projektkommunerne i model A har arbejdet med at udvikle klare kriterier for behovsbes@g. Nogle
kommuner har arbejdet med at definere klare kriterier og udarbejdet flowcharts, der illustrerer,
hvad der kan udlgse behovsbesgg. Andre kommuner har vedtaget retningslinjer for, at der mak-
simalt ma aflaegges 2-3 behovsbesgg, hvorefter sundhedsplejersken skal sparre med en kollega
eller leder om den videre hdndtering af familien. Generelt har arbejdet med at definere kriterier
eller retningslinjer for afholdelse af behovsbesgg bidraget til en gget refleksion over, hvorndr
behovsbesgg er det mest hensigtsmaessige tilbud til en familie, og hvorndr der eventuelt er be-
hov for en anden indsats.

Under begge modelprojekter har kommuner uddannet sundhedsplejersker i familiebehandlings-
metoden COS-P. Det har givet dem et konkret og struktureret redskab til at arbejde med og un-
derstgtte foraeldre med saerlige behov i en god og tryg tilknytning til barnet. Erfaringerne med
denne metode er entydigt gode blandt bade sundhedsplejersker og familier. COS-P tilbydes des-
uden som et tvaerfagligt tilbud til familier med szerlige behov pd niveau 3. Til dette formal har
nogle kommuner gennemfgrt feelles undervisning af sundhedsplejersker og socialradgivere. Erfa-
ringen hermed er, at det understgtter en falles sproglig referenceramme og metode, der styrker
samarbejdet om familierne.

Dertil har nogle kommuner uddannet sundhedsplejersker og paedagogisk personale i Marte Meo.
Erfaringerne indhentet omkring brugen af Marte Meo metoden? er begraenset, hvorfor det ikke
belyses yderligere i denne rapport.

Styrket tveerfaglig indsats om sarbare familier

Projektkommunerne i begge modeller har arbejdet med at udvikle eller viderefgre tveaerfaglige
smabgrnsteams. I de fleste kommuner er det tvaerfaglige smabgrnsteam organiseret pa et orga-
nisatorisk niveau, hvor de samarbejder om og drgfter en samlet sagsstamme, mens enkelte fa-
miliers sager kan tages op, ligesom familierne kan inviteres ind i det tvaerfaglige samarbejdsfo-
rum. Det er erfaringen, at udviklingen af klare arbejdsgange og en fast kadence for mgdeafvik-
lingen pa et organisatorisk niveau understgtter brugen af det tvaerfaglige forum. Den faste mg-
dekadence medvirker til, at de forskellige faggrupper opbygger kendskab til og forstdelse af hin-
andens kompetencer og indsatser og Igbende bliver bedre til at se mulighederne i det tvaerfaglige
samarbejde. Samarbejdet understgtter samtidig en mere koordineret og sammenhangende ind-
sats til familierne. Ligesom en bred tvaerfaglig organisering styrker en helhedsorienteret tilgang,
idet forskellige faggruppers perspektiver bidrager med flere nuancer, og familiens situation af-
deekkes dermed hele vejen rundt. Dette er med til at kvalificere indsatsen og understgtte, at den
mest hensigtsmaessige indsats kan iveerkseaettes. Endelig medvirker den tveerfaglige organisering
til, at indsatser kan igangseettes hurtigt. Ledelsesmaessig prioritering af det tveerfaglige samar-
bejde og beslutningskompetence blandt medarbejderne i teamet er centralt for en hurtig og smi-
dig indsats.

Kommunerne under model B har arbejdet med at udvikle et falles koncept for hjemmebesgg til
alle familier i forbindelse med barnets start i dagtilbud. Kommunerne har primaert erfaring med
overgangen fra hjem til dagtilbud. Et samarbejde mellem involverede sundhedsplejersker og
paedagoger om udviklingen af konceptet viser sig i denne sammenhang at medvirke til et bredt
ejerskab. Det er afggrende for, at det faelles hjemmebesgg veerdsaettes og anvendes.

Derudover har kommunerne som led i omsaetningen af model B skullet arbejde med at definere
feelles kriterier for sundhedsplejefaglig radgivning til familier med bgrn i dagtilbud. Kun én kom-
mune, der indgdr i midtvejsevalueringen, har hidtil erfaring med dette. Denne kommune har
taget afsaet i et faelles kategoriseringsredskab for bgrn i forskellige positioner. Det er dog fgrst og
fremmest det styrkede kendskab og samarbejde mellem dagtilbud og sundhedspleje, der er op-
ndet i kraft af samarbejdet om at udvikle et koncept for afholdelse af faelles hjemmebesgg, der
har styrket en gget inddragelsen af sundhedsplejen til sundhedsfaglig rddgivning og sparring.

2 videobaseret metode vedrgrende udviklingsstgttende kommunikation, der har fokus pd muligheder frem for begraensninger.
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2.7

Under begge modeller er det en del af det tvaerfaglige samarbejde, at der i det tvaerfaglige sam-
arbejde implementeres et feelles kategoriseringsredskab. Erfaringerne med dette er fortsat be-
grensede. Det er dog seerligt bgrnelinealen og trivselslinealen, der er anvendt. De spaede erfa-
ringer indikerer, at det kreever vedvarende ledelsesopbakning og opfglgning pa brugen for at det
anvendes i praksis. P& omrader, hvor det lykkes, viser erfaringerne, at det medvirker til en faelles
forstdelse af, hvad sarbarhed er pa tvaers af faglige forstaelser.

Fastholdelse og inddragelse af familier

Forzeldrene er den vigtigste ressource i forhold til at sikre barnets trivsel og udvikling, derfor er
det afggrende, at de er medspillere og motiverede for de tilbud eller indsatser, de modtager.
Erfaringerne fra projekterne viser, at en anerkendende tilgang med fokus pa forzaeldrenes og bar-
nets ressourcer er centralt for at motivere foraeldrene. Samtidig er gennemsigtighed i indsatser-
nes formal vigtig for, at foreeldrene foler sig trygge. Endelig er det erfaringen, at forzeldrene skal
kunne identificere sig med den gvrige malgruppe i de tilbud, de modtager, for at de er motivere-
de for at deltage i tilbuddet.

Drivkraefter og barrierer i omstillingen af praksis
P3 tveers af kommunerne i midtvejsevalueringen er der identificeret nogle centrale drivkreefter og
barrierer for omstillingen af deres praksis. Disse er skitseret nedenfor.

> Klare arbejdsgange og retningslinjer for hadndtering og handlemuligheder under-
statter brugen af de falles screeningsredskaber
Det understgtter implementeringen og bidrager til en ensartet praksis i brugen af de falles
screeningsredskaber, ndr der er tydelige retningslinjer og arbejdsgange, herunder tydelige
handlemuligheder ved identificeret behov.

> For at sikre en ensartet tilgang og implementering af modellerne i praksis er det
vigtigt med inddragelse, Igbende samskabelse og sparring om indhold, forstdelse
og arbejdsgange.
Inddragelse af relevante medarbejdere og aktgrer i udarbejdelse af indhold er med til at ska-
be ejerskab og en fzelles forstdelse for mal, indhold og tilgang. Dertil giver det mulighed for
Isbende sparring og anledning til drgftelse af tvivisspgrgsmal i brug af redskaberne eller til-
gange. Det understgtter en feaelles forstdelse og kvalificerer anvendelsen af redskabet.

> Opbakning fra ledelse og prioritering af tid og ressourcer til de nye arbejdsopgaver
er centralt for at lykkes med implementeringen
Det er afggrende for at prioritere nye tiltag og arbejdsgange, at der er ledelsesmaessig op-
bakning i form af allokeret tid og ressourcer til at prioritere eksempelvis det tvaerfaglige sam-
arbejde.
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3.

3.1

3.2

BAGGRUND FOR KOMMUNERNES DELTAGELSE

I dette kapitel preesenteres afsaettet for den udviklingsproces, der er igangsat i de 17 kommuner.
Fgrst beskrives det kort, hvad der har vaeret kommunernes motivation for at deltage i udvik-
lingsprojektet. Herefter beskrives det organisatoriske afsaet i kommunerne for at indgd i projek-
tet. Dette szerligt med fokus pa at beskrive kommunernes erfaring med, hvordan et udviklings-
projekt som dette kan understgttes organisatorisk.

Kommunernes motivation for at udvikle praksis

Kommunernes motivation for at deltage i projektet har veeret et oplevet behov og lokale udfor-
dringer. Flere kommuner navner fx behovet for at kvalificere den fzelles forstdelse i kommunen
af, hvad sarbarhed og udsathed er. Det handler blandt andet om at bevaege sig henimod en bre-
dere forstdelse af sdrbarhed, hvor gkonomi og social placering ikke ngdvendigvis er afggrende
for, om familier er sarbare eller udsatte eller for foreeldres muligheder for at understgtte deres
barns sundhed, trivsel og udvikling. Der bliver derfor peget pa et behov for mere systematisk
opsporing i alle familier, hvor der er fokus p&, at der i alle familier kan ske haendelser, som ggr,
at man i kortere eller laengere tid er i en sarbar eller udsat position.

Generelt er behovet for at gge systematikken i sundhedsplejens tilbud ogsd en motivation for
flere kommuners deltagelse i projektet. Der bliver peget pa et behov for at professionalisere
sundhedsplejen, herunder at understgtte en stgrre ensartethed og systematik i de tilbud, famili-
erne modtager fra sundhedsplejersker.

Endelig er flere kommuner motiveret af projektets fokus pa at styrke det tvaerfaglige samarbejde
om sarbare og udsatte bgrn og familier. I flere kommuner har projektet vaeret et velkomment
indspark i et eksisterende fokus pa at styrke den tveerfaglige indsats. Det er fx kommuner, hvor
man ikke i forvejen har en staerk tradition for tvaerfagligt samarbejde og oplever udfordringer
med at koordinere indsatser til familier, herunder oplever, at der igangseettes parallelle forlgb for
familier, eller at familier ‘falder mellem to stole’. Det kan ogsa handle om, at fagpersoner mang-
ler indsigt i, hvordan de med fordel kan inddrage og anvende hinandens kompetencer tveaerpro-
fessionelt, herunder at man oplever at mangle tydelige arbejdsgange for, hvorfor, hvorndr og
hvordan man inddrager hinanden.

Kommunernes motivation for at indgar i udviklingsprojektet er imidlertid forskellig og afhaenger
af deres udgangspunkt. Hvor nogle kommuner har oplevet et stort behov for at styrke tveerfag-
ligheden, har andre kommuner et staerkt tveerfagligt fundament, men oplever i hgjere grad et
behov for at styrke kvaliteten og systematikken monofagligt.

Det organisatoriske afsaet i kommunerne

Det er forskelligt, hvor beslutningen om at sgge deltagelse i projektet er taget, og hvordan man
har organiseret ledelsen af projektet. Interviews med projektledere og ledere pa tveers af kom-
muner peger imidlertid pa, at netop dét kan have stor betydning for, hvor smidigt udviklingspro-
cesserne forlgber. Saerligt i forhold til projektets fokus pa at styrke det tvaerfaglige samarbejde
om sdrbare familier bliver der peget pa, at det har en positiv betydning, hvis der pa ledelsesni-
veau er sikret opbakning til projektet i alle de forvaltninger og afdelinger, som projektet bergrer.
Det vedrgrer fx, at der tidligt er foretaget en grundig forventningsafstemning om projektets for-
mal, og hvad de enkelte forvaltninger og afdelinger skal og vil bidrage med af ressourcer i pro-
jektet.

I alle kommunerne har man organiseret ledelsen af projektet i en tvaerfaglig styregruppe med
deltagelse af ledelsesrepraesentanter for fx sundhedsplejen, myndighedsomradet, PPR osv. Erfa-
ringerne peger pa, at de tvaerfaglige styregrupper er vigtige for at understgtte udviklingsproces-
serne. Imidlertid peger erfaringerne ogsa pa, at de ikke ngdvendigvis er tilstraekkelige, hvis der
ikke er en tydelig opbakning til projektet i hele styregruppen.
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Ud over tvaerfaglige styregrupper har flere kommuner med succes organiseret og udviklet projek-
tet med afseet i tveerfaglige arbejdsgrupper eller implementeringsgrupper. Det er typisk grupper,
hvor der sidder repraesentanter bdde fra ledergruppen (fx leder fra sundhedsplejen, leder af
myndighed, dagtilbudsleder og lign.) og medarbejdere. Arbejdsgrupperne har en udfgrende funk-
tion, idet de er centrale i forhold til at udvikle og sparre i forhold til de initiativer, som igangsaet-
tes som led i udviklingsprojektet. Mange kommuner oplever, at det er en stor styrke at inddrage
forskellige faggrupper i udviklingsarbejdet, bade fordi det skaber ejerskab af projektet, og fordi
det bliver lettere at tage hgjde for, hvordan nye initiativer skal tilrettelaegges, sa de bliver me-
ningsfulde for alle de aktgrer, som er inddraget. Desuden har flere kommuner gode erfaringer
med at inddrage mellemledere, afdelingsledere eller teamledere i disse grupper. Det bidrager til,
at beslutninger truffet i arbejdsgruppen lettere effektueres i praksis, fordi de er taget sammen
med ledelsesrepraesentanter, der har direkte indflydelse pd hverdagens arbejdsopgaver og kan
saette fokus pa projektets aktiviteter og folge op.

Kommunernes eksisterende organisering opleves ogsa at vaere betydningsfuld for projektets for-
Igb. I nogle kommuner er sundhedsplejen organiseret i taeet sammenhang med centrale samar-
bejdspartnere i projektet, fx i samme forvaltning og i nogle tilfselde ogsd under samme ledelse.
Det opleves at vaere en stor fordel i udviklingen af det tveaerfaglige samarbejde og tvaerfaglige
initiativer i projektet. Seerligt i kommuner, som er mere monofagligt organiseret, har betydnin-
gen af tvaerfaglige styregrupper og arbejdsgrupper, der er dedikerede til projektet, derfor ogsa
vist sig saerligt centrale for at drive det tveerfaglige samarbejde fremad. For projektledere er det
centralt at have en staerk tveerfaglig ledelsesopbakning for at kunne drive udvikling frem i andre
dele af kommunen, end der hvor de selv er forankret. I dette projekt opleves organiseringen af
projektet derfor seerligt at vaere betydningsfuld for det tveerfaglige udviklingsarbejde.
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4.

4.1

4.1.1

4.1.2

NIVEAUINDDELING AF SUNDHEDSPLEJENS TILBUD

Som led i satspuljeprojektet skal alle 17 projektkommuner udvikle og implementere en niveau-
inddeling af sundhedsplejeydelserne pd fire forebyggelsesniveauer (jf. boks 1-1). I dette kapitel
belyses det, hvorvidt niveauinddelingen opleves at bidrage til en styrket vurdering af, hvilke fa-
milier der har behov for indsatser ud over universelle tilbud, herunder styrkede vurderinger af,
hvorndr familier har brug for tveerfaglig indsats. Kapitlet belyser derved, dels om niveauinddelin-
gen opleves at bidrage til, at ressourcer anvendes mere malrettet, dels om inddelingen bidrager
til at fastholde familierne i tilbuddet.

Status for implementering af niveauinddelingen

N&r der ses pa tvaers af de 10 kommuner, som indgar i midtvejsevalueringen, er det tydeligt, at
kommunerne bruger niveauinddelingen forskelligt. Dette skyldes, at der lokalt har vaeret tvivl
om, hvordan niveauinddelingen skal fortolkes. Det har fgrt til misforstdelser i maden, kommu-
nerne bruger niveauinddelingen pa. Det er sdledes i proces bdde i den enkelte kommune og pa
tveers af alle kommuner at f3 en fzelles forst3else af niveauinddelingen. Niveauinddelingen er en
vaesentlig omlaegning af sundhedsplejens tidligere vurderinger af, hvilke familier der har behov
for hvilke ydelser. Det er derfor forventeligt, at der kan forekomme misforstdelser, og at omlaeg-
ningen tager tid. Processen for den feelles forstdelse af niveauinddelingen er sdledes en central
del af lzeringen i projektet, og vil vaere veesentlig for resten af projektperioden.

Som led i projektet afholdes der hvert halve ar et leeringsseminar, hvor projektledere og nggle-
medarbejdere inviteres til tvaerkommunale laeringsmgder, hvor deltagerne far mulighed for at
samle op pa erfaringerne fra projektet og dele viden pd tveers. I den sammenhaeng blev niveau-
inddelingen og erfaringerne med implementeringen af niveauinddelingen drgftet pa et laerings-
seminar i marts 2019. Dette har bidraget til en stgrre klarhed om forstaelsen af niveauerne.

Indsatsen som styrende for, hvilket niveau familier placeres pa

En af de misforst3elser, der har vaeret om niveauinddelingen, er, at den er blevet betragtet som
en made at kategorisere familier pd ud fra deres sociogkonomiske baggrund og sociale placering.
Denne misforstdelse har haft forskellige konsekvenser. For det fgrste har misforstaelsen fgrt til
en forkert brug af kategoriseringen og dermed modstand for at anvende niveauerne blandt sund-
hedsplejerskerne, fordi de ikke bryder sig om at kategorisere familierne af frygt for stigmatise-
ring. For det andet har det givet anledning til forkert dokumentation af niveauerne, fx ndr famili-
er i en tvaerfaglig indsats bliver kategoriseret som niveau 1, fordi foraeldrene ud fra et sociogko-
nomisk perspektiv fremstar ressourcestaerke. Det er imidlertid ikke familiernes baggrund, men
den indsats og de ydelser, familier har brug for at trives, som er taenkt at veere det styrende
princip for niveauinddelingen. Derved skal niveauinddelingen bidrage til et feelles fokus pa, at alle
familier kan veere sdrbare i perioder af deres liv og have behov for hjeelp via en ekstra indsats. I
nogle kommuner har man hele tiden haft denne fortolkning af niveauerne, mens den i andre
kommuner er blevet rettet ind undervejs. Det har naturligvis betydning for kommunernes erfa-
ringer og oplevelser af at arbejde med niveauinddelingen, herunder erfaringer med at arbejde
med niveauinddelingen som tiltaenkt.

Forskellig dokumentationspraksis i forhold til niveauinddelingen

De misforstaelser, der har veeret om, hvordan niveauinddelingen skal fortolkes og bruges, skaber
0gsa forskellig dokumentationspraksis mellem kommunerne. Det er fx forskelligt mellem kom-
munerne, hvorvidt der er en praksis, hvor familier dokumentationsmaessigt flyttes mellem ni-
veauerne over tid. Hvis familiers problemstillinger forveerres, og der er behov for en mere omfat-
tende indsats, flytter familierne niveau. Det er imidlertid forskelligt i kommuner, hvorvidt man
tilsvarende aendre familiernes niveau, nar de fx ikke laeengere har brug for ekstra behovsbesgg,
eller en tveerfaglig indsats er afsluttet med succes. Den forskellige praksis skyldes, at man i nogle
kommuner oplever, at det er mest meningsfuldt ikke at flytte familiernes niveau efter endt ind-
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sats, fordi man gerne vil synligggre, hvad der har veeret brug for af indsats og ressourcer. For
andre kommuner opleves det omvendt meningsfuldt at flytte familier mellem niveauer, fordi det
giver et her-og-nu billede af de ressourcer, der pa et givent tidspunkt er brug for at seette i spil,
for at den enkelte familie kan trives. Sidstnaevnte praksis er sdledes, det er tilteenkt af Sund-
hedsstyrelsen.

Et andet eksempel pd at kommunerne fortolker og dokumenterer forskellig, er spgrgsmalet om,
hvorndr indsatser til familier skal kategoriseres pa niveau 3. Her eksisterer der en misforstaelse i
flere kommuner om, at indsatsen skal kategoriseres som niveau 3 i sundhedsplejen, s& snart
sundhedsplejen henviser til eller inddrager andre fagpersoner. Det kan fx veaere ved en henvisning
til laege eller fysioterapeut. I den forbindelse peger flere kommuner p3, at det forer til, at de do-
kumenterer en meget stor andel af deres familier pa indsatsniveau 3. Imidlertid er det alene tan-
ken, at familier skal teenkes som niveau 3 i sundhedsplejen, i de tilfeelde hvor en henvisning eller
inddragelse af andre fagpersoner ogsa farer til, at sundhedsplejen selv leverer en indsats ud over
standardbesgg til familien. Disse eksempler pa, at niveauinddelingen misforstas, vidner om, at
det fortsat er i proces at implementere og opna en fzelles forstaelse og brug af niveauinddelingen
i projektkommunerne.

Oplevet udbytte af at arbejde i niveauer
Det oplevede udbytte af at niveauinddele sundhedsplejens ydelser er i flere kommuner pavirket
af den proces, det har veeret og er at nd frem til en feelles fortolkning og forstdelse af niveauerne.

I nogle kommuner har man imidlertid arbejdet meget malrettet pa at opnd denne fzelles forstael-
se. Erfaringerne fra disse kommuner er, at det ikke er niveauinddelingen i sig selv, men det fael-
les, lokale arbejde med at definere kriterier og arbejdsgange i de enkelte niveauer, som bidrager
til, at man hele tiden bevaeger sig et skridt taettere pa en fzelles differentieret forstaelse af famili-
ernes behov, herunder hvilke indsatser forskellige behov skal udlgse. Konkret handler det fx om
at definere springene mellem niveauerne, som nar nogle kommuner fx har defineret konkrete
tegn eller kriterier, som udlgser ekstra behovsbesgg, og dermed er definerende for, hvornar
sundhedsplejerskerne tilbyder behovsbesgg (niveau 2). Eller ndr kommuner har foretaget be-
graensninger i forhold til antallet af behovsbesgg og dermed defineret, hvorndr man som sund-
hedsplejerske skal begynde at overveje en tveerfaglig indsats til en familie (niveau 3). Det bidra-
ger til, at det faglige sken kvalificeres, og at man som sundhedsplejerske far nogle fzlles, kon-
krete holdepunkter og kriterier for, hvornar man selv kan varetage indsatsen, hvorndr man bgr
foretage ekstra besgg, og hvornar man skal inddrage andre faggrupper.

Seerligt i kommuner, hvor man er langt i dette arbejde, oplever de, at niveauinddelingen kan
bidrage til en gget faglig refleksion over, hvad der udggr det rigtige tilbud for en familie, herun-
der hvilke fagligheder der matcher familiernes behov. Det betyder ogsd, at sundhedsplejerskerne
i nogle kommuner kan fortzelle om, hvordan de er blevet mere bevidste om greaenserne for deres
egen opgave, og hvornar de skal inddrage andre. Den begyndende implementering af niveauind-
delingen viser derfor gode eksempler pa, hvordan det kan bidrage til en mere malrettet anven-
delse af ressourcerne, nar der lokalt foregdr et faelles arbejde med at definere sammenhaengen
mellem familiers behov og de indsatser, der kan seettes i spil pd forskellige niveauer. Desuden
peger nogle sundhedsplejersker pd, at den fzelles niveauinddeling ogsd bidrage til den monofagli-
ge savel som tvaerfaglige sparring og vidensoverlevering om familier, fordi man fagligt bliver
skarpere pa at begrunde og argumentere for den indsats, man tilbyder en familie. Det skyldes, at
det bliver nemmere at italesaette, hvad det er for en kompleksitet, familierne star i.

“Det med niveauer kvalificerer generelt mit arbejde. For hvis jeg fx kommer hos familien flere gange, s§ er
det m8ske mere end niveau 2. Det gor, at man bliver bevidst om, at der m8ske skal ske noget andet, at man
mé8ske skal have andre p8§ banen. Hvis man er kommet flere gange hos en familie p8 niveau 2, skal man
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overveje, om det er niveau 2. Man kan ogs8 bedre overtage fra hinanden og fagligt bliver vi skarpere.” -
sundhedsplejerske

Endelig peger flere bade ledere og sundhedsplejersker p&, at niveauinddelingen bidrager til at
synligggre de ressourcer, som er ngdvendige i arbejdet med den enkelte familie, og derfor bidra-
ger til en bedre allokering af personaleressourcer.

Boks 4-3: Niveauinddeling understgtter en fzelles differentieret forstdelse af familier

N&r implementeringen af niveauinddelingen er vellykket, opleves niveauinddelingen som et skridt pa
vejen mod en feelles differentieret forstdelse af familier. I flere kommuner fortzeller sundhedsplejer-
sker om, at der tidligere var en stgrre variation i, hvordan man vurderede familiers behov og den ind-
sats, de fik tilbudt. Nar niveauerne er tydeligt defineret, oplever de omvendt, at vurderinger af familiers
sarbarhed og behov bliver mere ensartede.

“Det er fantastisk! Det er blevet tydeligere. Jeg har veeret med i mange 8r, men for kunne jeg vurdere
nogen som en a, hvor min kollega ville sige b. Det er lettere nu. Det er virkelig enkelt ... Det er blevet
mere ensartet.” - sundhedsplejerske

Understgttende tiltag til implementering af niveauinddelingen

Som det allerede er illustreret, tager det tid at introducere niveauinddelingen og sikre ens for-
tolkning af niveauinddelingen i kommunerne. Erfaringer fra flere kommuner peger pd, at det er
en central drivkraft for at understgtte implementeringen af niveauinddelingen, at man fx etable-
rer arbejdsgrupper i sundhedsplejen, som hjalper til med at definere indhold og arbejdsgange i
forhold til de enkelte niveauer. Det er ikke nok at tage niveauerne for palydende. De bliver kun
levende lokalt, hvis man sammen arbejder med at definere indholdet af niveauerne, herunder fx
hvilke tegn familier pa forskellige niveauer udviser, hvilke indsatser der er tilgeengelige for famili-
er pd de enkelte niveauer osv. Det fzlles arbejde med niveauerne opleves at bidrage til at ggre
dem meningsfulde og skaber ejerskab.

Desuden har flere kommuner med succes introduceret niveauinddelingen pa fzelles temadage,
men der bliver mange steder lagt vaegt p&, at det ikke er nok at informere om, hvordan niveau-
inddelingen skal bruges. Det skal Igbende gves i faellesskab. Derfor er det ogsd en central driv-
kraft i flere kommuner, at der er skabt rammer for Igbende drgftelser af niveauinddelingen for at
fastholde fokus pa at arbejde med niveauerne, herunder Igbende at kvalificere og na frem til en
faelles forstaelse af niveauerne. I nogle kommuner drgftes erfaringerne med niveauinddelingen
Isbende pa personalemgder, og nogle tager fx afseet i konkrete cases som afszet for at drgfte,
hvordan familier skal placeres pd de enkelte niveauer i forhold til den indsats, de har behov for.
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5.1.1

PROJEKTMODELLER OMSAT TIL PRAKSIS

I dette kapitel beskrives kommunernes erfaringer med at omsaette projektmodellerne i den lokale
praksis. Kapitlet er bygget op sdledes, at vi forst beskriver, hvordan kommunerne arbejder med
at styrke den tidlige opsporing og malretning af indsatser monofagligt i sundhedsplejen (model
A). Herefter fglger beskrivelser af, hvordan kommunerne har omsat de tvaerfaglige elementer i
bdde projektmodel A og B. P8 tvaers af kommuner er der en tendens til, at omstillingsprocessen
er startet nedefra og op i projektmodellerne. For midtvejsevalueringen betyder det, at der er
gjort flest erfaringer med at omstille praksis pd niveau 1 og 2 og til dels niveau 3. Det har sdle-
des betydning for tyngden i evalueringen og erfaringsniveauet med de forskellige niveauer.

Styrket opsporing af sdrbare og udsatte familier i almenindsatsen

Som led i omstillingen arbejder kommunerne under model A med at styrke den opsggende ind-
sats fra sundhedsplejen gennem brug af faelles metoder til at opspore sarbare bgrn og familier.
Alle kommuner har i denne sammenhaeng indfgrt feelles screeningsveerktgjer pd standardbesgg,
ligesom flere kommuner har faet midler til at afholde flere obligatoriske besgg i alle familie. Om-
stillingen har sdledes fokus pa at udvide og kvalificere det universelle standardtilbud, der ikke
lever op til Sundhedsstyrelsens anbefalinger:.

Systematisk opsporing via ADBB

Alle kommuner, der arbejder med model A, har faet midler til at opkvalificere sundhedsplejersker
i at anvende Alarm Distrees baby scala (ADBB)* som fzelles screeningsredskab pd deres stan-
dardbesgg. Sundhedsplejerskerne er certificeret i brugen af ADBB gennem fzaelles undervisning og
eksamen, hvor udvalgte samarbejdspartnere i nogle kommuner desuden har deltaget pa sakaldte
'kolde pladser’ for at fa indblik i redskabet og forst3else af brugen redskabet.

Screeningen med ADBB er blevet indarbejdet som en fast del af standardhjemmebesggene i de
fleste kommuner, og der er dermed en klar systematik for, hvor ofte screeningen skal gennemfg-
res, omend det varierer fra kommune til kommune.

Erfaringerne med ADBB er entydigt positive pd tvaers af kommuner og alle organisatoriske ni-
veauer. Sundhedsplejerskerne oplever, at brugen af screeningsredskabet hgjner deres faglige
niveau. Sundhedsplejerskerne uddyber, at de otte omrdder, som undersgges gennem ADBB, ikke
i er nye i sundhedsplejerskernes faglige vurdering af barnets trivsel og sociale kontakt, omend
nogle sundhedsplejersker giver udtryk for at have faet nye opmaerksomhedspunkter i deres op-
sporende arbejde. Redskabet bidrager derimod til en gget systematik i den faglige vurdering, idet
alle otte omrader bliver gennemgaet hos alle bgrn. Den systematiske brug af redskabet bidrager
dermed til, at sma tegn pa mistrivsel identificeres tidligt, og sundhedsplejerskerne far gje pa ting,
som de ikke ngdvendigvis ville have identificeret fgrhen. Derudover har ADBB bidraget til, at
sundhedsplejerskerne har f3et en feelles sproglig referenceramme for deres vurderinger og be-
kymringer.

“N&r jeg tidligere har st8et og taenkt, hvad er der p8 spil her, hvorfor har jeg ikke ro i maven, s§ har det givet
et sprog. Det er lettere tilgengeligt at tale med familien om, hvad jeg ser hos deres barn. Mere systematisk.
Vi kigger stadig efter det samme, men sproget og forst8elsen er mere ens.” - sundhedsplejerske

3 Vejledning om forebyggende sundhedsydelser for bgrn og unge. Sundhedsstyrelsen, 2011

“ Er en evidensbaseret metode, der er udarbejdet til at opfange tegn pa social tilbagetraekning hos bgrn mellem 2 og 24
maneder ved at male barnets evne til at indga i socialt samspil med en fremmed. Metoden er oprindeligt udviklet i Frankrig af
professor Antoine Guedeney, men bliver i dag brugt i mange lande. Metoden gar ud pa, at en fagperson observerer spaed-
barnet med fokus pa folgende adfserdspunkter hos barnet: 1) ansigtsudtryk, 2) sjenkontakt, 3) aktivitetsniveau, 4) selvsti-
mulering, 5) vokaliseringer, 6) reaktionstid i forhold til stimulation, 7) samspil og relation til observatgren og andre voksne,
8) opmaerksomhedsinitiering.
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“Jeg har oplevet et virkelig godt motorisk dygtigt barn, men hun sagde ingenting. Hvis ADBB ikke havde
veeret der, vil barnet m8ske veere smuttet igennem maskerne. Men med det her veerktej, er man opmeerk-
som pé flere ting p§ samme tid.” - sundhedsplejerske

Boks 5-1: Screeningsredskab understgtter en feelles sproglig referenceramme og mulighed for professionel sparring

Der er enighed blandt sundhedsplejerskerne og de ledende sundhedsplejersker om, at ADBB har givet et
faelles og mere nuanceret sprog for de adfserdsomrader, som barnet vurderes pa. Det har givet dem en
feelles sproglig referenceramme for det, der tidligere har vaeret faglige skgn og fornemmelser. Den
feelles sproglige referenceramme understgtter muligheden for faglig sparring, hvilket bidrager til en
stgrre sikkerhed i sundhedsplejerskernes vurdering. Arbejdet med det faelles screeningsredskab kvali-
ficerer dermed det opsporende arbejde.

“Alle er enormt glade for ADBB. Det, der for har veeret observationer, er der nu kommet ord p8. Det har
hjulpet til preecision. Det har samtidig givet mulighed for diskussioner om indhold, mere fagsprog og
mere nuancering. Det er blevet lettere for dem at tale internt og med familierne. Det, der fgr har vaeret
udtrykt som mavefornemmelser, er nu blevet mere objektivt og eksplicit.” - ledende sundhedsplejerske

Den feelles sproglige referenceramme gg@r det samtidig lettere for sundhedsplejerskerne at saette
ord pd og involvere foreeldrene mere i de tegn og mulige bekymringer, de observerer. Det styrker
radgivningen og vejledningen af forzeldrene, fordi det bliver mere konkret at tale om, hvad de
observerer hos barnet.

"Det, jeg hgrer fra sundhedsplejerskerne, er, at det er et spaendende veerktgj, fordi den ‘gefiihl’, de oplever,
kan de nu seette ord p8. Nu er vi mere konkrete p8, at det er gjenkontakten og det og det og det, vi skal
vaere opmaerksomme p§ og italesaette overfor foraeldrene.” - ledende sundhedsplejerske

Endelig oplever sundhedsplejerskerne, at den sproglige referenceramme har givet dem et sprog i
dialogen med samarbejdspartnere. Det har gjort det lettere at overlevere viden og sparre om
eventuelle udfordringer. Det, der tidligere var faglige skgn, er blevet mere objektivt og dermed
nemmere at italesaette overfor samarbejdspartnere. Samtidig er det sundhedsplejens oplevelse,
at det, at vurderingerne er baseres pa et valideret redskab, har styrket observationernes legitimi-
tet overfor samarbejdspartnerne. Samarbejdspartnerne anerkender ligeledes, at det er blevet
tydeligere for dem, hvilke faglige observationer der ligger bag sundhedsplejerskernes vurderin-
ger.

“Det er tydeligere for os [red: samarbejdspartnere], at der ligger faglige overvejelser bag. Det var der selv-
folgelig ogs§ for, men det er tydeligere nu, at de systematisk har kigget.” — samarbejdspartner

I kommunerne, hvor udvalgte samarbejdspartnere har deltaget i dele af undervisningen pa sa-
kaldte kolde pladsers, uddyber de yderligere, at deltagelsen i hgj grad har styrket den feelles
sproglige referenceramme og forstdelse af indholdet og de konkrete adfserdsomrader, der bely-
ses. Det skaber en grundleeggende forstdelse af sundhedsplejerskernes faglighed, en styrket
feelles forstdelse af tidlige tegn pa sarbarhed og bedre forudseaetninger for det tvaerfaglige samar-
bejde.

P& spgrgsmalet om, hvorvidt sundhedsplejen oplever at opspore flere bgrn grundet ADBB, er
svaret dog mindre klart. Det afhaenger af malgruppen. Den systematiske screening med ADBB
bidrager ifglge ledende sundhedsplejersker og sundhedsplejersker til, at der identificeres flere
tidlige tegn pd mistrivsel eller social tilbagetraekning og skaber szerlig vaerdi i forhold til de sm&

® Kolde pladser er deltagelse i uddannelsen/undervisning, men uden certificering.
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5.1.3

justeringer i foraeldre/barn-relationen. Der er imidlertid ikke en oplevelse i kommunerne af, at
man opsporer flere af de bgrn, der ligger over cut-off, idet det er opfattelsen mange steder, at
disse bgrn ogsa ville blive fundet uden redskabet. Det er derfor szerligt i den tidlige opsporing, at
ADBB opleves at have stor veerdi.

“Jeg tror kun, at vi har fundet én over cut-off. Man finder ikke s8 mange, [...] men man vil helt klart opspore
nogle signaler, fx d8rlig gjenkontakt eller begraenset bevaegelighed. Jeg tror, at det hjeelper rigtig meget til
den tidligere indsats.” - ledende sundhedsplejerske

@get systematik i brugen af EPDS og Gotland

F& kommuner har som led i projektet implementeret Edinburgh postnatale depressionsscore
(EPDS)¢ eller Gotland Male depression scale (Gotland)’ og certificeret medarbejderne i brugen af
redskaberne. Det skyldes blandt andet, at redskaberne var mere udbredte og derfor i forvejen
anvendt ved mistanke om fgdselsdepression hos foraeldrene. Igennem projektperioden har der
dog vaeret fokus pa at bruge redskaberne mere systematisk, blandt andet ved at indlaegge bru-
gen af redskaberne systematisk pa bestemte besgg, ligesom der har vaeret et gget fokus i nogle
kommuner pa i hgjere grad at screene faedre.

I kommunerne, hvor der har vaeret fokus pa at sikre en mere systematisk brug af screeningsred-
skaberne, er erfaringen p& samme made som ved ADBB, at den systematiske brug skaerper fokus
og bidrager til, at der i hgjere grad opspores tidlige tegn pa fgdselsreaktioner hos foreeldrene.
Dette fordi man nu i hgjere grad ogsa far blik for de foreeldre, som ikke udviser synlige sympto-
mer.

I de kommuner, hvor der har veeret et skaerpet fokus pa at screene faedrene for efterfadselsreak-
tioner, opleves en mere systematisk screening tilsvarende at understgtte et gget fokus pa faedre
som en gruppe, der ogsa kan vaere sdrbare i forbindelse med, at de bliver foraeldre. I den sam-
menhang oplever sundhedsplejerskerne, at screeningsredskaber er seerligt gode til den tidlige
opsporing af mindre eksplicitte signaler eller tegn.

“Der var fx en far, der scorede s8dan, at jeg taenkte, at jeg skulle vaere mere opmaerksom. S& p8 den mde
kan det give noget. Jeg var lige ved at falde ned af stolen, da jeg leeste, at han havde gjort tanker om at
skade sig selv. Der blev jeg lidt paf, s§ p8§ den m8de fik jeg skaerpet min opmaerksomhed, ogs8 selvom han
ikke scorede 12.” - sundhedsplejerske

I flere kommuner har man for at understgtte et gget fokus pa faedrene afholdt feelles temadage,
hvor Svend Aage Madsen har holdt oplaeg om temaet for sundhedsplejerskerne. I den forbindelse
har det veeret centralt at skabe opmaerksomhed p&, hvor udbredt problemet ogsa er blandt feedre
samt at give sundhedsplejerskerne tilgange til at mgde faedrene og tilbyde screeninger. Erfarin-
gen er, at det kan veaere vanskeligt for sundhedsplejerskerne at formidle og begrunde screenin-
gen overfor maend, hvilket kan veere en barriere for sundhedsplejerskerne, som det er saerdeles
relevant at arbejde med i resten af projektperioden.

Understgttende tiltag for implementeringen af falles screeningsredskaber

I arbejdet med at implementere og opna det fulde udbytte af feelles screeningsvaerktgjer i sund-
hedsplejen bliver der imidlertid ogsa peget pa en raekke centrale opmaerksomhedspunkter. For
det fgrste peger erfaringer pa, at det er centralt, at den styrkede opsporing vha. falles scree-
ningsredskaber fglges af klare og tilgaengelige handlemuligheder, nér sundhedsplejerskerne op-
sporer noget, der bekymrer. Det har enkelte steder veaeret en udfordring, at sundhedsplejersker-

® Edinburgh postnatale depressionscore (EPDS) er et spgrgeskema, som er lavet for at opdage patienter med depression efter fadsel
(fedselsdepression).

7 Gotland Male depression scale er et spgrgeskema, der er udviklet for at opspore efterfadselsreaktioner blandt maend.


https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/psykiatri/tilstande-og-sygdomme/depressioner/postpartum-depression/
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ne ikke oplever at have tilstraekkelige tilbud at henvise til eller redskaber til selv at handtere og
iveerksaette en indsats, ndr de opsporer bekymringer. Det kan fx gaelde malrettede indsatser til
maend med fgdselsdepression.

I nogle kommuner har man arbejdet meget systematisk med at skabe tydelige retningslinjer for,
hvad sundhedsplejerskerne skal ggre, afhangig af den scoring de foretager. Fx har man i nogle
kommuner udarbejdet flowcharts, der giver sundhedsplejerskerne klare retningslinjer for, hvad
de enten monofagligt eller tvaerfagligt skal saette i veerk ved forskellige scorer. Det understgtter
en ensartet praksis overfor familierne og malretter brugen af de tilbud, der er tilgaengelige i
kommunen.

I arbejdet med at implementere nye screeningvaerktgjer peger erfaringerne fra kommunerne pa,
at det er vigtigt at understgtte den Igbende implementering og kvalificering af maden, der arbej-
des med et nyt redskab p&. Sdledes opleves det ikke at vaere tilstraekkeligt, at sundhedsplejer-
skerne alene deltager i kompetenceudvikling. For at sikre transfer, hvor ny viden indarbejdes i
den daglige praksis, er det samtidig vigtigt at skabe Igbende rum for sparring. Dette understgt-
ter, at redskabet kommer ud og lever i praksis. Det skyldes, at sparringsrummet giver mulighed
for at drgfte tvivisspgrgsmal i brug af redskaberne, og giver anledning til i faellesskab at gennem-
ga konkrete cases. Dermed kan sparringen bidrage til, at anvendelsen af redskabet Igbende til-
passe og kvalificeres. Flere kommuner har understgttet sparrings- og leeringsrummet ved brug af
video- eller casemateriale. I disse kommuner er det erfaringen, at sparringen er central for at
skabe en ensartet og kvalificeret tilgang til at anvende redskabet og samtidig fastholde sund-
hedsplejerskerne i at bruge det i deres praksis.

Styrket opsporing via udvidet standardtilbud og udvikling af kvalitetsstandarder

Ud over at implementere nye screeningsredskaber eller at implementere en mere systematisk
brug af eksisterende redskaber har flere kommuner ogsd haft fokus pa at styrke den tidlige op-
sporing og indsats ved at kvalificere indholdet af sundhedsplejens standardtilbud. Det handler
om, at nogle kommuner har faet midler til at indlaegge ekstra besgg hos alle familier, og at man i
nogle kommuner har arbejdet med at beskrive kvalitetsstandarder for de universelle tilbud fra
sundhedsplejen. Dette med henblik pad at sikre en stgrre systematik og ensartet kvalitet i de til-
bud, alle familier modtager fra sundhedsplejen.

Pa tvaers af projektkommunerne har flere sggt midler til at indlaegge eller viderefgre graviditets-
besgg hos alle gravide/par. Bade i de kommuner, der som noget nyt har faet mulighed for at
tilbyde graviditetsbesgget og i de kommuner, hvor det viderefgres, er der stor begejstring for
graviditetsbesgget. Sundhedsplejerskerne oplever, at de via graviditetsbesgget far mulighed for
at lzere foreeldrene langt bedre at kende, inden et nyfgdt barn far det primaere fokus pa deres
besgg. Sundhedsplejersker forteeller om, hvordan det bidrager til, at de far en bedre dialog med
foraeldrene og langt stgrre indsigt i eventuelle problemer eller bekymringer hos foraeldrene tidli-
gere. Det hjaelper sundhedsplejerskerne til at tilrettelaegge en mere individuel vejledning af for-
xldrene fremadrettet, enten i egen indsats til familien eller med inddragelse af andre fagperso-
ner tidligt, hvor der er et behov. Centrale emner i graviditetsbesgget er fx tilknytningsadfaerd,
foraeldredannelse, parforhold, om den sociale situation i familien er tryg samt mulighed for stgtte
fra netvaerk. Derudover er opsporing af psykisk sarbarhed hos forzeldre et hyppigt tema, og nog-
le kommuner har indlagt tidlig screening for fgdselsdepression i graviditetsbesggene.®

Hvor der er bred enighed i de adspurgte casekommuner om, at graviditetsbesggene bidrager til
tidlig opsporing og malrettet indsats, er det mindre entydigt, at det ogsd ger sig gaeldende for
15-18 maneders besgget. Det skyldes, at kommunerne pd nuvaerende tidspunkt i dataindsamlin-

8 Det m& bemaerkes, at EPDS ikke er et valideret screeningsredskab til screening for depression under graviditeten.
Kilde: Smith-Nielsen et al.: Validation of the Edinburgh Postnatal Depression Scale against both DSM-5 and ICD-10 diagnos-
tic criteria for depression. Research article. BMC Psychiatri (2018) 18:393.
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gen kun har begraenset erfaring med 15-18 maneders besgget, og at nogle kommuner endnu
ikke er gdet i gang med at udvikle disse besgg. Erfaringerne hidtil viser, at besgget opleves at
veere godt i de familier, hvor der er et fortsat behov for vejledning i forhold til foreeldreevne, til-
knytning til barnet eller om barnets sundhed. Ligesom der gives enkle eksempler pa, at man
opsporer familier, hvor der med fordel kan inddrages tvaerfaglige samarbejdspartnere. Flere
sundhedsplejersker giver dog ogsa udtryk for, at de kommer i mange familier, hvor forseldrene er
pa rette spor, eller hvor udfordringer er opdaget tidligere, og hvor besgget derfor har mindre
betydning. Den videre afprgvning af 15-18 maneders besgget vil blive fulgt i den resterende pro-
jektperiode, hvorefter erfaringerne hermed vil blive indsamlet. Bade for graviditetsbesggene og
for 15-18 maneders besggene bliver der i kommunerne peget p&, at det er centralt, at nye besgg
kommer med klare retningslinjer og forventninger til besggenes formal og indhold. Derfor ople-
ves det 0gsd som en drivkraft, hvis der i kommunerne er blevet arbejdet malrettet med at be-
skrive kvalitetsstandarder for de nye besgg. Konkret for graviditetsbesggene er det desuden cen-
tralt, at der arbejdes med at sikre tydelige arbejdsgange for henvisning til sundhedsplejen fra fx
jordemgdre og laeger. I nogle kommuner har man oplevet det som vanskeligt at etablere gode
henvisningsprocedurer fra jordemgdre og laeger til sundhedsplejersker. Det skyldes dels mang-
lende kendskab og opmaerksomhed p& muligheden, dels manglende tid og forskellige procedurer
pa tvaers af kommunerne, der ggr det vanskeligt at udarbejde ens retningslinjer for personalet pa
hospitalerne, der er i kontakt med borgere p& tvaers af kommunerne.

Boks 5-2: Pjece om graviditetsbesgg er udarbejdet for at understgtte henvisning fra aktuelle faggrupper

I Lyngby-Taarbaek Kommune har de udarbejdet en pjece, der beskriver, at sundhedsplejen tilbyder gra-
viditetsbesgg, formalet med og indholdet af besgget. Pjecen deler de ud til jordemgdre og praktiserende
leger for at understgtte, at der kommer mere opmaerksomhed p& muligheden blandt de faggrupper, der
mgder foreeldrene under graviditeten.

Sundhedsplejen tilbyder graviditetsbesag
efter 20. graviditetsuge

Det er af stor betydning at graviditet, fadsel og barsel opleves som en
meningsfuld og sammenhaengende periode. Sundhedsplejen tilbyder der-
for alle gravide et beseg, hvor der er fokus pa foreeldrerollen og tilknytning
mellem barn og foraeldre.

Med graviditeten starter en felelsesmaessig udvikling hos bade barn og
foreeldre. Allerede i fosterperioden pabegyndes den vigtige tilknytnings-
proces mellem barn og forzeldre. Dette sker gennem de falelser og tanker,
forzeldrene har om det kommende barn. Denne tidlige proces danner
grundlaget for udviklingen af en gensidig relation, efter barnet er fedt.

| besgget anvender sundhedsplejersken "Familiehjulet”, se modsatte side.
"Familiehjulet"” setter fokus pa omrader, der er centrale for jeres trivsel og
psykiske velbefindende.
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Vi bruger "Familiehjulet” som udgangspunkt for at tale om de tanker og
folelser, der rarer sig i jer, s& vi sammen kan afdaekke ressourcer og ud-
fordringer i forhold til at f& barn,

Hvis samtalen viser, at | har behov for et opfelgende besag, vil der veere Fysisk sundhed
mulighed for dette.

Duy/I vil blive ringet op af en sundhedsplejerske, som vil aftale tidspunkt for
graviditetsbesaget.

Det vil give bedst udbytte, hvis begge forzeldre kan deltage. Fa m i l. i e hj u let

Graviditetsbesaget vil tage ca. 1 time

Dertil forteeller nogle sundhedsplejersker, at nogle jordemgdre oplever graviditetsbesggene som
et udtryk for, at sundhedsplejerskerne traeder ind pd deres domaene, hvilket ikke er intentionen.
Det er derfor ogsd centralt, at der arbejdes med at definere praecist, hvad der er sundhedsple-
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jens opgave pa de ekstra besgg, og hvordan det skal supplere og ikke erstatte andre fagperso-
ners arbejde med bgrn og familier. For inspiration hertil se de to evalueringsrapporter:

e Bedre barselsomsorg for sarbare gravide:
https://www.sst.dk/da/nyheder/2018/kommuner-skaber-bedre-omsorg-for-saarbare-
gravide og

e Styrket omsorg for udsatte gravide: https://www.sst.dk/da/nyheder/2017/saerlig-
stoette-hjaelper-udsatte-gravide-og-deres-boern
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Boks 5-3: Manual for 15-18 maneders besgg klaeder sundhedsplejersker pa til at folge og understgtte barnets udvik-
ling og trivsel efter det farste ar

I Lyngby-Taarbaek Kommune har de udarbejdet en manual til, hvad 15-18 maneders besgget skal inde-
holde. Det har for mange sundhedsplejersker veeret nyt systematisk at mgde bgrnene ud over barnets
forste ar. Det har betydet, at de har haft brug for at blive klaedt pa til, hvad der karakteriserer et barn i
den alder. Med afszet i dette har de gennemtaenkt og udarbejdet en manual for, hvad besgget skulle

indeholde.

Manualen indeholder dels en raekke eksempler pa nogle indledende spgrgsmal til forseldrene:
- Hvordan har det veeret for jer/dig at veere familie indtil nu?
- Hvordan vil I/du beskrive dit barn?

- For om, hvordan I/du har den/de bedste tidspunkter med jeres barn - kan du fortaelle om en situation?

Hvad sker der? Hvad gjorde du/barnet?

- Er der nogle tidspunkter, hvor det er udfordrende for jer/dig at vaere foraeldre? Hvad sker der? Hvad

ggr barnet/du/I?

Dertil indeholder manualen en reekke emner, som sundhedsplejersken gennemgar:

veerdier har du? Rollemodel for barnet? Enig-
hed/uenighed mellem foreeldre? H3ndtering?

EMNE SAMTALEGUIDE REDSKABER
ADBB-screening Otte items Skema/score
Mad Hvordan fungerer maltider (stemning, sam- Kostpjece
spil)?
Fortzel om en situation, hvor det gik godt.
Hvad skete der? Hvordan reagerede barnet?
Hvad gjorde du?
Sgvn Hvordan er dit barns sgvnrytme (herunder - Sgvnpjece
putning)? - Dggnhjul
Fortael om en situation, hvor det gik godt ... - Systematiske spgrgs-
malstyper i samtalen om
barnets sgvn
Opdragelse Hvad er din holdning til opdragelse? Hvilke Opdragelse med hjertet-

pjece

Overgange i daglig-
dagen

Hvordan reagerer dit barn i overgange i for-
hold til skift af aktivitet i hjemmet/udenfor
hjemmet (fx fra ustruktureret til struktureret
situation)?

Fortzel om en situation, hvor det gik godt ...

Opdragelse med hjertet-
pjece

Sprogudvikling

Hvordan ggr dit barn sig forst3eligt? Hvilke
ord kan dit barn sige/bruge? Hvordan taler du
til/med dit barn? Hvordan opfatter andre
barnets kommunikation?

Obs! Ordblindhed i hjemmet. Arveligt.

Sprog pjece

Familien/sgskende

Hvordan fungerer det for dig/jer at vaere en
familie med flere bgrn?

Balance mellem fa-
milieliv/arbejdsliv

Hvordan oplever du/I balancen mellem fami-
lieliv og arbejdsliv?

Endelig indeholder manualen en beskrivelse af, hvad der kendetegner bgrn i alderen 15-18 maneder

motorisk, sprogligt, socialt, mentalt samt i forhold til mad, taender, sgvn, renlighed.

Manualen har medvirket til, at sundhedsplejerskerne ved, hvad de skal kigge efter p& besgget og sikrer

ensartethed overfor alle familier.

P& lignende vis har nogle kommuner arbejdet med generelt at beskrive kvalitetsstandarder for

alle sundhedsplejens bes@g. Det ggres for at understgtte systematikken og ensartetheden i det
tilbud, familier far fra sundhedsplejen. Derved understgttes en systematik for formalet med de
enkelte besgg, konkrete beskrivelser af centrale temaer i besggene, herunder evt. redskaber og
metoder, som skal anvendes. Desuden defineres faelles forventninger til, hvad der skal kende-
tegne familien og barnet pd tidspunktet for besgget og konkrete muligheder for yderligere indsats
bdde monofagligt og tvaerfagligt, hvis sundhedsplejen finder noget af bekymring. Det er meget
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5.2

5.2.1

forskelligt mellem sundhedsplejerskerne, hvordan de oplever denne standardisering af deres
arbejdsopgaver. Stgrstedelen af sundhedsplejersker oplever, at det skaber en tryghed i, at de
husker alt og dermed kvalificerer deres praksis. Mens andre kan opleve, at standardiseringen kan
vaere snaerende for deres faglighed og frihed. Erfaringen er i denne sammenhang, at det er vig-
tigt, at alle sundhedsplejerskerne fgler sig hgrt, og oplever at kvalitetsstandarderne giver me-
ning. I nogle kommuner har de understgttet dette ved gentagne gange at gennemarbejde kvali-
tetsstandarderne pd teammgder og lignende. Det bidrager til en fzelles forstaelse af formalet med
besggene og bidrager til, at sundhedsplejerskerne oplever indholdet som meningsfuldt. Imidlertid
peger ledere p3, at der er en tendens til, at tilbuddene, familier modtager, bliver meget forskel-
ligartede, hvis ikke der er en feelles ramme og forventning til indholdet.

Malrettet anvendelse af monofaglige behovsydelser

Som en del af omstillingen arbejder kommuner under projektmodel A med at udvikle og afprgve
faste kriterier for aflaeggelse af behovsbes@gg hos familier med behov af sundhedsfaglige karakter,
hvor sundhedsplejens universelle tilbud ikke er tilstraekkelige.

Fzelles kriterier for behovsbesgg

Der er forskel pd, hvordan kommunerne under model A har igangsat arbejdet med at definere
faelles kriterier for behovsbesgg. I nogle kommuner har de meget systematisk arbejdet med at
definere 3rsager til, at sundhedsplejerskerne kan aflaegge behovsbesgg, samt meget konkrete
kriterier og tegn, som skal ggre sig geeldende, fgr behovsbesgget kan aflaagges. Dette med hen-
blik pa at understgtte, at sundhedsplejerskerne far en ensartet tilgang til, hvorndr der tilbydes
behovsbesgg, s& familierne oplever at mgde en ensartet kvalitet.

I kommuner, hvor der er arbejdet med at definere faelles kriterier for behovsbesgg, har de enten
nedsat arbejdsgrupper med inddragelse af sundhedsplejerskerne, eller projektlederen har alene
arbejdet med at udvikle kriterierne, hvorefter sundhedsplejerskerne har veeret inddraget for at
kvalificere dem pa personalemgder eller temadage.
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Boks 5-4: Eksempel pa arbejdet med at udvikle fzelles kriterier for behovsbesgg

En kommune fortzeller om, hvordan de pd en temadag har samarbejdet om at definere meget klare
kriterier for aflaeggelse af behovsbesgg. Her har man med afsaet i de problemstillinger, man hidtil har
dokumenteret som grund for at afleegge behovsbesgg, drgftet med hinanden, hvilke tegn sundhedsple-
jerskerne skal se, fgr der kan afleegges et ekstra besgg. Centrale problemstillinger, der kan udlgse et
behovsbesgg, er fx udfordringer med amning, ernaering, sgvn, et uroligt barn, motoriske udfordringer,
udfordringer i kontakten, usikre foraeldre osv. For alle disse problemstillinger har kommunen yderligere
defineret konkrete tegn, som skal veere til stede, fgr der kan aflaegges et besgg. Problemstillinger og
tegn er blevet opstillet i en skematisk oversigt til brug for sundhedsplejen. Derudover har man defineret,
hvilken indsats sundhedsplejen selv kan levere p& et behovsbesgg inden for de forskellige problemstillin-
ger, samt hvilke henvisningsmuligheder der findes.

Yderligere fremgar det af de retningslinjer, som er blevet formuleret i kommunen, hvor mange behovs-
bes@gg sundhedsplejerskerne kan afleegge i den samme familie, fgr de skal sgge faglig sparring hos deres
leder eller tvaerfaglig sparring i smabgrnsteamet. Endelig har man i retningslinjerne forsggt at indarbejde
en stgrre refleksion over, hvorvidt det altid er ngdvendigt at foretage et fysisk besgg hos familierne, eller
om der er tilfeelde, hvor den ekstra opfglgning uden problemer kan klares telefonisk eller i den 8bne
konsultation, der er tilgaengelig for alle foraeldre i nogle kommuner.

De nye kriterier for behovsbesgg er kun begyndende implementeret i kommunen. Alligevel fortaeller
sundhedsplejerskerne, at de allerede nu oplever en forandring. De oplever, at arbejdet med at definere
kriterier for behovsbesgg har skaerpet deres faglige refleksion over, hvorndr og hvor meget de kommer
hos familierne. Herunder at det har skabt en stgrre refleksion over, hvorvidt det er ngdvendigt med et
fysisk besgg i familien, eller om opfglgning og vejledning kan ske over telefon.

I de kommuner, hvor sundhedsplejerskerne har veeret involveret i arbejdet med at formulere
kriterier for behovsbesgg, opleves det i hgj grad at bidrage til, at sundhedsplejerskerne tager
ejerskab over de retningslinjer, der opsaettes, og opnar en feelles forstdelse af, hvornar der kan
afleegges behovsbesgg. Dog bliver der flere steder pdpeget, at det er en stor kulturforandring,
som tager tid, ndr der i hgjere grad bliver sat rammer for sundhedsplejerskernes arbejde. Dette
skyldes, at sundhedsplejerskerne som faggruppe er vant til stor autonomi i deres daglige praksis
ude hos familierne. Kulturforandringen understgttes i de fleste kommuner gennem tzet inddragel-
se af sundhedsplejerskerne i udviklingsarbejdet bl.a. igennem arbejdsgrupper, lgbende sparring
og italesattelse deraf, hvilket bidrager til en oplevelse blandt sundhedsplejerskerne af, at de
medvirker til at kvalificere praksis.

Det er imidlertid heller ikke alle kommuner, som pd nuvarende tidspunkt har defineret meget
klare kriterier for behovsbesgg. I nogle kommuner opleves det at veere vanskeligt at saette be-
hovsbesggene pa formel, fordi de opleves at kunne udlgses af mange forskellige behov i familier-
ne. I disse kommuner har man derfor seerligt haft fokus pa at begraense antallet af behovsbesgg
ved at udarbejde retningslinjer, der saetter graenser for antallet af behovsbesgg, inden sundheds-
plejerskerne skal sparre med en kollega eller den ledende sundhedsplejerske. Derved forsgger
man at sikre, at der Igbende stoppes op og reflekteres over, om behovsbesgg er det rigtige tilbud
for familien, eller om der er behov for inddragelse af andre fagpersoner. De adspurgte sundheds-
plejersker oplever, at rammerne for besggene er en god hjeelp, idet det blandt andet bidrager til
en stgrre opmaerksomhed p3, at de ikke fortsaetter med behovsbesgg for laenge uden at reflekte-
re over, om behovsbesggene reelt kan Igse problemet. Det bidrager sdledes til en mere malrettet
brug af ydelserne.
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5.3

5.3.1

“Det nye var, at nu métte der kun veere to besag, og hvis der skulle vaere et tredje, s8 skulle man have sine
begrundelser p8 plads. S§ var det m8ske nogle andre, der skulle tage over, fx motorikhuset. Det er godt for
familien, s8 de f8r den hjeelp, de har brug for.” - sundhedsplejerske

Udvikling af det tveerfaglige samarbejde om sarbare og udsatte familier

Udvikling af det tvaerfaglige samarbejde om sarbare og udsatte bgrn og familier er centralt bade
for kommuner i model A og kommuner i model B. I model B har kommunerne fokus pa at udvikle
samarbejdet mellem sundhedsplejen og dagtilbud, b&de om tilbud rettet mod alle familier i for-
bindelse med bgrns overgange og om faelles opsporing og tilbud til familier i dagtilbud med ud-
fordringer af sundhedsfaglig karakter. Derudover har b&de model A- og model B-kommuner fokus
pa at styrke det tvaerprofessionelle samarbejde om familier, der enten har behov for en afgraen-
set, korterevarende tvaerprofessionel indsats eller om familier, hvor der er iveerksat foranstalt-
ninger. Dette afsnit indledes med en beskrivelse af de tvaerfaglige tilbud mellem sundhedsplejen
og dagtilbud, der er udviklet i projektmodel B (niveau 1 og 2). Dernaest udfoldes arbejdet med at
styrke det tvaerfaglige samarbejde om familier med behov for afgraenset eller laengerevarende
tvaerprofessionel indsats (niveau 3 og 4), som alle kommuner har fokus pa i omstillingen.

Fzelles overgangsbesgg til alle familier

I dette og det fglgende afsnit beskrives arbejdet med at udvikle et styrket samarbejde mellem
sundhedsplejen og dagtilbud for kommuner i projektmodel B. Som en del af omstillingen har
kommunerne arbejdet med at styrke det tvaerfaglige samarbejde om alle familier i forbindelse
med bgrns overgange. Falles for kommuner i projektmodel B er, at de er i gang med at udvikle
et koncept for faelles overgangsbesgg i forbindelse med bgrns start i dagtilbud.
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Boks 5-5: Eksempel p& koncept for faelles overgangsbesgg

I en kommune har de afprgvet et koncept for overgangsbesgget, der tager udgangspunkt i Socialstyrel-
sens "Opsporingsmodel” i form af to konkrete redskaber. Det gaelder dels trivselsguiden, der er et dia-
logbaseret redskab, der understgtter en fast systematik og opmaerksomhed p& barnets sundhed, trivsel
og udvikling gennem fire dimensioner: mental og emotionel trivsel, kognitiv trivsel, social trivsel og
fysisk/sansemotorisk trivsel. Hvis barnet pd en af dimensionerne ikke er i trivsel, kreever det systematisk
opfglgning. Dels et overgangsskema, der bruges til at tage referat fra overgangsbesgget.

Planlaegning og ramme for overgangsbesgg

Forzeldrene f8r besked om overgangsbesgget via e-Boks i forbindelse med at de far tilbudt en plads.
Herefter ringes de op af dagtilbuddet med henblik pa at aftale dato og tidspunkt for overgangsbesgget.
Der er en ramme pa en time til overgangsbesgget med en fast dagsorden for samtalen.

1. Hvad synes forzeldrene er vigtigt for peedagogen at vide, ndr barnet starter i dagpleje/vuggestue?
(Sundhedsplejersken kan supplere med det perspektiv, hun har ud fra sit kendskab til barnet).

2. Hvordan trives barnet? Samtalen handler om barnets sundhed, trivsel og udvikling med afsaet i
trivselsguiden og overgangsskemaet.

3. Hvordan de forste dage kommer til at foregd, ndr barnet starter i dagtilbud.

Sundhedsplejersken tager referat undervejs og dokumenterer dette i Novax, hvor overgangsskemaet
findes. Afslutningsvis laeses referatet hgijt for at sikre, at alle er enig om, hvad der er dreftet pd mgdet.

I forbindelse med det fgrste overgangsbesgg er det sundhedsplejersken, der i kraft af den etablerede
relation til familien, faciliterer samtalen og rammesaetter formalet med mgdet. Tilgangen til samtalen
med foreeldre pd overgangsbesgget er anerkendende og ressourceorienteret.

Foraeldreinterviews viser, at det er centralt, at sundhedsplejerske og paeadagog mgder op som et team
med fzelles formal. Det handler om at komme samtidig, have en fzelles dagsorden for overgangsbesgget
og en tydelige og aktiv rolle hver iszer.

Det er dog forskelligt mellem kommunerne, i hvor hgj grad de er lykkedes med at implementere
de fzelles overgangsbesgg i praksis. Det fremgar i den sammenhaeng som en central drivkraft for
implementeringen, hvis der er opbakning fra ledelsen pd tvaers af fagomraderne, herunder at der
prioriteres ressourcer til den ekstra opgave, det er at afholde faelles overgangsbesgg i alle famili-
er.

Derudover viser erfaringerne, at det understgtter implementeringen af de faelles overgangsbesagg,
at indholdet udvikles i et samarbejde mellem dagtilbud og sundhedsplejersker. I en kommune
har de fx nedsat tvaerfaglige arbejdsgrupper i de distrikter, som sundhedsplejerskerne er opdelt i.
Det betyder, at de sundhedsplejersker og paedagoger, der skal gennemfgre overgangsbesggene
sammen, har udviklet indholdet af besggene. Konkret har det udmgntet sig i guides og retnings-
linjer for det faelles overgangsbesgg. Igennem den tvaerfaglige udvikling har de sikret et udbredt
ejerskab af indholdet i overgangsbesggene.
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Boks 5-6: Faelles udviklingsprocesser styrker den Igbende professionelle sparring og understgtte en feelles reference-
ramme

Nogle kommuner oplever, at udviklingsprocesser, hvor man samarbejder pd tveaers af fagligheder for at
udvikle en fzelles praksis, bidrager til, at sundhedsplejersker og paedagoger far gget kendskab til hinan-
den. Det betyder, at de far en feelles referenceramme, hvor de i hgjere grad har indblik i hinandens
kompetencer og arbejdsgange. Bade sundhedsplejersker og lederne fra dagtilbud oplever, at felles ud-
viklingsprocesser desuden bidrager til at styrke den Igbende uformelle sparring og kontakt mellem
forskellige faggrupper, fordi de nu i hgjere grad har faet ansigt pa hinanden.

“Det med, at vi har laert meget om sundhedsplejerskerne, og de har ogs8 laert meget om os. Tvaerfaglig-
heden er hgjnet, og vi har f8et forst8else af hinandens fagligheder. Vi havde fx et teammade i morges,
hvor vi gerne ville have en sundhedsplejerske med. S& ringede jeg bare lige op og sagde, at vi gerne
ville have hende med for at f§ hendes perspektiv p8, hvordan vi kan vinkle den her vej [problematik]. Vi
kender bare hinanden. Vi havde ogs§ et fint samarbejde for, men bedre nu - bare det hun kommer i
vores hus.” - samarbejdspartner

Desuden er det centralt, at de feelles overgangsbesgg udvikles i samarbejde mellem sundheds-
plejersker og peedagoger, fordi der derved kan tages hgjde for de forskellige rammevilkar, de har
for deres arbejdsdag. I den forbindelse er det fx et opmaerksomhedspunkt, at sundhedsplejer-
skerne pd den ene side er meget selvtilretteleeggende og har stor frihed til selv at planleegge
deres hverdag, mens paedagogerne er afhangige af mgdetider, abne- og lukkevagter, og at an-
dre kan tage over, nar de skal pa overgangsbesgg. Den fleksibilitet sundhedsplejerskerne selv
har i deres hverdag, kraever for paedagogerne derfor en hgjere grad af planlaegning og ledelses-
maessig opbakning og prioritering at opn3.

Det oplevede udbytte af at afholde faelles overgangsbesgg er oplevelserne ikke entydigt. P& den
ene side kan bade dagtilbud og sundhedsplejersker se et potentiale i det faelles overgangsbesgg.
I dagtilbud er der gode eksempler pa, at man via overgangsbesgg far en implicit viden om famili-
erne, som kan vaere svaerere at opnd gennem dialog med forzeldrene i dagtilbuddet. Det handler
dels om, at de som noget nyt kommer ind i familiernes hjem, hvorved de oplever at fa en for-
nemmelse af, hvad der fylder i relationen mellem barn og forzeldrene, og dermed ogsd hvad der
kan bidrage til, at barnet er trygt. Sundhedsplejerskerne oplever ligeledes, at de faelles over-
gangsbesgg kan vaere udbytterige, idet de skaber bedre rammer for at overlevere viden om bar-
net og familierne til dagtilbuddet. Derigennem oplever de at bidrage til at stgtte den gode over-
gang for barnet, som mgder et dagtilbud, der har stgrre kendskab til barnets forudssetninger og
behov. Sundhedsplejerskerne oplever, at det, at besgget er feelles, er seerligt veerdifuldt for for-
xldrene, fordi relationen til sundhedsplejersken er tryg. Det skaber derfor en oplevelse af sam-
menhang mellem det tilbud, familierne kender hos sundhedsplejersken og det nye tilbud, som
barnet skal starte i.

“Foreeldrene oplever, at der er en form for enighed, og at vi arbejder sammen om at lgfte deres barns udvik-
ling og trivsel. Familierne tager vaeldig godt imod det [det faelles overgangsbesog]. [...] Det er selvfglgelig
min tolkning, men n8r foreeldrene skal til s§dan et mgde, s8 kan de godt vaere nervgse, og s8 synes de, det
er rart, at der er nogen [red. sundhedsplejersker], som de kender. Det skaber gode forudsaetninger for, at
det bliver et godt mgde. Vi [red. sundhedsplejersker] er gennemg8ende, og det giver tryghed.” - sundheds-
plejerske

P& den anden side oplever bade sundhedsplejersker og ledere fra dagtilbud ogs3, at de fzelles
overgangsbesgg er ressourcekraevende. For sundhedsplejerskerne kraever det stor fleksibilitet, da
besggene typisk finder sted i ydertidspunkter for at imgdekomme arbejdstider i familien. De fael-
les overgangsbesgg viser sig dog saerligt ressourcekraevende for paedagogerne, hvor besgget ude
i hjemmene kraever meget koordinering og planlaegning. Flere oplever, at det er forbundet med
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5.3.2

5.3.3

hgje omkostninger at treekke en paedagog ud af bemandingen, fordi det kraever vikardaekning i
tidsrummet. Ledere fra de deltagende dagtilbud er derfor ikke overbeviste om, at udbyttet af
overgangsbesgget modsvarer de omkostninger, det er forbundet med.

Forzeldrene er overordnet tilfredse med de feelles overgangsbesgg. De fremhaever blandt andet,
at sundhedsplejerskerne kan vaere gode til at understgtte, at relevant viden overleveres til dag-
tilbuddene. Det faelles overgangsbes@g vurderes seerligt relevant for nye familier, der ikke i for-
vejen har bgrn i dagtilbuddet, mens det for gengangere virker mindre veaerdifuldt, da de i forvejen
kender institutionen og personalet.

Kommunerne har afprgvet det tvaerfaglige overgangsbesgg i forbindelse med forskellige over-
gange herunder fra hjem til dagtilbud, vuggestue til bgrnehave og bgrnehave til skole. Det er
seerligt overgangsbesgg fra hjem til dagtilbud, som vurderes relevant, mens overgangsbesgget
fra vuggestue til bgrnehave, szerligt i integrerede institutioner, vurderes at vaere overflgdigt. Der
er endnu ikke gjort mange erfaringer med overgangsbes@g i forbindelse med overgang fra dagtil-
bud til skole. Det skyldes blandt andet, at kommunerne er startet med at udvikle rammen for
overgangsbesgg i forbindelse barnets fgrste overgang, men samtidig ogsa, at skoleomradet har
veeret vanskeligere at etablere et samarbejde med i nogle kommuner. Det kan hange sammen
med, at jo senere i barnets liv, desto mindre er sundhedsplejen kontakt med familien og desto
mindre relevant bliver deres deltagelse i overgangen.

Inddragelse af sundhedsplejen til familier i dagtilbud med behov for sundhedsfaglig stgtte

Ud over at udvikle og arbejde med faelles hjemmebesgg ved bgrns overgange har nogle kommu-
ner som led i projektet ogsa arbejdet med at udvikle kriterier for radgivning fra sundhedsplejen,
nar bgrn og familier i dagtilbud har szerlige behov af sundhedsfaglig karakter. Det vil sige arbej-
det med at understgtte den tvaerfaglige inddragelse af sundhedsplejen i dagtilbuddet, ndr det
paedagogiske personale finder, at bgrn har szerlige behov for sundhedsfaglig stgtte.

Det er endnu ikke alle kommuner, der har arbejdet med at opstille kriterier for ekstra sundheds-
plejefaglig r&dgivning i dagtilbud. I en kommune er de dog begyndt at udvikle samarbejdet, her
har de taget afseet i kommunens feelles kategoriseringsredskab og derudfra udarbejdet en guide,
der beskriver kriterier og tegn for bgrn i forskellige positioner. Dertil er der for alle faggrupper
udviklet beskrivelser af, hvilke tilbud/indsatser der kan tilbydes til bgrn i en given position. Der er
dermed ogs3 defineret nogle overordnede kriterier for, hvorndr dagtilbuddene kan inddrage
sundhedsplejen til at give ekstra sundhedsplejerddgivning til familier. Ved problemstillinger af
sundhedsfaglig karakter kan dagtilbuddene dermed inddrage sundhedsplejen til ekstra radgivning
bdde af det paedagogiske personale i forhold til at handtere barnets problemstillinger i dagtilbud-
det og af foreeldrene, sd barnets behov stgttes bedst muligt i hjemmet. Det er imidlertid en pro-
ces at fa en guide til at leve i praksis. Der er dog gode erfaringer med, hvordan det styrkede
kendskab og samarbejde om at udvikle nye fzlles initiativer ogsd ggr, at man i hgjere grad be-
gynder at benytte sig af de muligheder, man har for at inddrage hinanden. Derved er der nogle
steder ogsa skabt bedre forudsaetninger for, at dagtilbuddene i hgjere grad efterspgrger sund-
hedsplejerskernes radgivning ved behov, fordi de har faet gget kendskab til hinanden.

“Jeg taenker, at vi gik fra stort set intet samarbejde til, at vi nu har et formaliseret samarbejde som tilbud til
alle familier. Vi har f8et et langt staerkere kendskab til hinandens fagomr8der. Jeg h8ber, at det bliver effek-
ten p8 den lange bane, at vi begynder at kalde p8 hinanden, og det er nemmere at invitere hinanden ind. Der
har ikke tidligere vaeret kaldt p8 sundhedsplejersken i dagtilbud, det begynder nu.” - projektleder

Udvikling af en faelles sproglig referenceramme gennem fzelles kategoriseringsvaerktgj

P& tvaers af projektmodellerne er det et mal, at kommunerne implementerer og anvender et fzel-
les kategoriseringsvaerktgj blandt alle ansatte i kommunen, der arbejder med bgrn. Dvs. anven-
der et faelles kategoriseringsvaerktaj som udgangspunkt for at opna en feelles sproglig reference-
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5.3.4

ramme om bgrn og familiers trivsel og sdrbarhed pd tvaers af involverede forvaltninger og sam-
arbejdspartnere, samt en malrettet brug af de tildelte ressourcer pd omradet.

Der er stor forskel pa, hvor langt kommunerne er i dette arbejde. Nogle kommuner havde allere-
de inden projektet et fzelles kategoriseringsvaerktgj pa tvaers af faggrupper, der arbejder med
bgrn, mens andre har udvalgt et som en del af projektet. Det er sezerligt bgrnelinealen og trivsels-
linealen, kommunerne bruger. P& tvaers af mange kommuner ggr det sig dog geeldende, at det er
vanskeligt at implementere og sikre brugen af et feelles kategoriseringsvaerktgj pa tvaers af hele
bgrneomradet. I mange kommuner forteaelles der om, hvordan vaerktgjet bliver aktivt brugt i dele
af kommunen, men ikke i andre.

Projektledere, ledende sundhedsplejersker, sundhedsplejersker og centrale samarbejdspartnere
peger pa en raekke forhold, som er centrale i det videre arbejde med at implementere et fzelles
kategoriseringsveerktgj. For det fgrste peger de pa, at implementeringen kraever vedvarende
lederfokus og opfglgning. I flere kommuner er medarbejdere bredt blevet introduceret til det
feelles vaerktgj, men det er seerligt i kommuner, hvor der er ledelsesfokus og sikret klare rammer
for anvendelsen af veerktgjet, at det anvendes i det tvaerfaglige samarbejde. Fx har man i nogle
kommuner gjort det faelles kategoriseringsvaerktgj til et fast redskab pa tvaerfaglige mgder om
konkrete bgrn og familier. Det bidrager til at fastholde et faelles fokus pa at anvende det. I flere
kommuner har man ogsa fundet det centralt at arbejde med at integrere og oversaette den nye
niveauinddeling, som sundhedsplejen arbejder efter, i det faelles tvaerfaglige kategoriserings-
vaerktgj.

I kommuner hvor de har erfaring med at bringe de faelles kategoriseringsvaerktgj i spil i det tveer-
faglige samarbejde, fx i forbindelse med tveerfaglige mgder og sparringsmgder, er der gode ek-
sempler pd, at det understgtter den fzelles dialog om bgrn og familier. Det feelles kategorise-
ringsveerktgj virker i disse sammenhaenge som et dialogvaerktgj, der bidrager til at fa belyst bar-
nets situation fra forskellige faglige perspektiver. Det understgtter en faelles kvalificeret forstaelse
af barnets situation pa tvaers af faggreenser. Det handler om, at kategoriseringsveerktgj bidrager
til, at de forskellige faggrupper far en feelles referenceramme og dermed kan blive mere konkrete
i deres bekymring og kan synligggre graden af bekymringen for hinanden.

Erfaring med tvaerfaglige smabgrnsteam

Som led i projektet skal alle kommuner udvikle eller viderefgre et tveerprofessionelt smabgrns-
team, der kan varetage sarbare bgrn og familiers behov. Dette med henblik pa at skabe en tvaer-
professionel sammenhaeng i indsatsen til familier med savel akutte, maske midlertidige eller me-
re langsigtede behov for indsats.

Kommunernes udgangspunkt i forhold til det eksisterende tveerfaglige samarbejde har vaeret
meget forskelligt. Mens nogle kommuner i forvejen havde tvaerfaglige smabgrnsfora og etablere-
de samarbejdsstrukturer, har samarbejdet i andre kommuner vaeret meget begranset og pri-
maert baret af relationer. I disse kommuner har organiseringen i tvaerfaglige smabgrnsteam vae-
ret ny. Erfaringerne varierer derfor mellem kommunerne.

I kommuner, hvor de tvaerfaglige mgdefora er nye, har de arbejdet med at udvikle faste struktu-
rer og rammer for mgderne, herunder hvem der leder mgderne, dagsordenen, hvilke roller de
forskellige aktgrer har, og hvordan der fglges op. Det er erfaringen for nyetablerede tvaerfaglige
teams, at en fast kadence for mgderne understgtter, at de forskellige faggrupper Igbende udbyg-
ger kendskabet til hinanden, styrker forstdelsen af hinandens kompetencer og dermed bliver
bedre til at se potentialet i det tveerfaglige mg@gde, samt hvilke familier der kan have gavn af den
tvaerfaglige indsats.
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Boks 5-7: Forpligtende deltagelse og fast struktur har styrket kendskab og blik for potentiale ved det tveerfaglige
samarbejde

I en kommune var den tvaerfaglige mgdestruktur ny, og de forskellige faggruppers kendskab til hinanden
varierede. De valgte fra start, at mgderne skulle afholdes med en fast kadence, og alle faggrupper skulle
inviteres. P& mgderne kunne familier selv henvende sig ved behov, og de forskellige faggrupper kunne
ligeledes bringe sager op anonymt eller efter aftale med en familie. I starten oplevede de, at de ikke
havde konkrete faglige sager at drgfte. Ved at fastholde mg@derne, opbyggede de et stgrre kendskab til
hinandens faglighed og kompetenceomrade, hvormed de fik en bedre forstdelse for, hvordan de kunne
bruge det tveerfaglige forum.

“Jamen, jeg tror, det er lykkedes, fordi vi har f8et at vide, at vi skulle vaere der fra ledelsen. I starten
vidste vi ikke, hvorfor vi var der, men s§ startede droftelserne.” - ledende sundhedsplejerske

Det forpligtende samarbejde i smabgrnsteamet styrker en fzelles og koordineret tilgang overfor familier-
ne, fordi de forskellige faggrupper gennem samarbejdet far gjnene op for, at det er en feelles sag. De
forskellige faggrupper oplever, at det styrker kendskabet til andre faggruppers kompetencer og giver
relationer, der ggr det lettere at tage kontakt ogs8 udenfor netvaerket og dermed understgtter professio-

De tvaerfaglige teams bestdr typisk af et fast team enten i lokale distrikter eller pa kommunalt
niveau, i nogle kommuner har de afgraenset det til en fast kerne bestdende af fx sundhedsplejer-
ske, PPR, familierddgiver o.l. med mulighed for ad hoc-inddragelse af gvrige samarbejdspartnere
sasom fysioterapeuter, audiologopaeder, dagtilbud m.fl. Andre kommuner har dog erfaret, at det
styrker det helhedsorienterede perspektiv systematisk at inddrage et bredt udvalg af aktgrer pd
alle mgder. De forskellige faggruppers forskellige perspektiver understgtter et mere helhedsori-
enteret blik pa barnet og familien, fordi alle faggrupper kan byde ind med deres faglige perspek-
tiv. Det kan bidrage til en mere kvalificeret og tidlig indsats til familien, fordi forskellige mulighe-
der er afdaekket fra forskellige perspektiver og argumenter er udfoldet.

“N8r der er familier p8, som man drofter, s& bliver det meget rundt om bordet, hvad teenker vi her, kunne
der vaere nogen muligheder ift. sundhedsplejersken. Hvad kan de bidrage med, tingene bredes ud. Det leerer
man jo noget af. Jeg leerer, hvad kommunen kan byde ind med, jeg ved nu, der findes tilbud, jeg ved ogs§
bare hvad en bgrnefaglig undersggelse er og kan tale ind i det. Det anede jeg ikke fgr, nu ved jeg lidt. Det
betyder ret meget, det er mere kvalificeret, hvad man gor overfor familierne, hvorn8r der skal samarbejds-
partnere ind over og hvem i givet fald.” - samarbejdspartner

Boks 5-8: Droftelser pa tvaers af forskellige faglige perspektiver styrker en helhedsorienteret tilgange og tydelig rolle
og ansvarsafklaring

De tvaerfaglige smabgrnsteam styrker en helhedsorienteret tilgang til arbejdet med familierne, fordi
forskellige faggrupper systematisk drgfter familiens situation og giver deres forskellige faglige perspekti-
ver derpd. Det bidrager sdledes til et mere samlet og nuanceret blik p3 familien, idet de via de for-
skellige faggruppers perspektiver kommer hele vejen rundt og kritisk kan udfordre andre faggruppers
perspektiver. Det styrker forudsaetningerne for, at den mest hensigtsmaessige og mélrettede indsats
iveerksaettes. Dertil styrker det forudsaetningen for en tydelig rolle- og ansvarsafklaring, at alle rele-
vante aktgrer om en familie er samlet sammen med foraeldrene og udarbejder en falles plan for, hvilke
handlinger og tiltag der skal ivaerksaettes.

Det er erfaringen, at et godt samarbejde i smabgrnsteamet samtidig udggr et godt afssette for en
tveerfaglig og koordineret indsats til familier. Afhaengig af organiseringen af teamet kan sager
efter aftale med foraeldrene tages op i det tveaerfaglige mgdeforum eller foraeldrene deltager selv
pa alle tvaerfaglige mgder, hvor deres sag behandles. I sager, hvor familiens sag drgftes uden
foreeldrenes tilstedevaerelse enten med foraeldrenes samtykke eller anonymt, er det typisk, fordi
flere sager drgftes i de bredt forankrerede smabgrnsteams. I denne sammenhaeng drgftes en sag
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i det store tvaerfaglige forum, hvorudfra relevante aktgrer enten samles til mindre netvaerksmg-

der sammen med familien eller planlaegger hjemmebes@g hos den enkelte familie. Samarbejdet i
smabgrnsteamene bidrager til, at der hurtigt kan ivaerksaettes indsatser, fordi de relevante sam-
arbejdspartnere er samlet og har forpligtet sig til samarbejdet om mere komplekse problemstil-

linger.

Boks 5-9: Udvidelse af tveerfaglige smabgrnsteam styrker tidlig opsporing og handlekompetence

I én kommune havde de tidligere erfaringer med et tvaerfagligt samarbejde i et smabgrnsteam om sar-
bare gravide. De oplevede dels et stort potentiale ved det tvaerfaglige samarbejde og den tidlige indsats
overfor familierne, men oplevede samtidig en udfordring med at opspore de sdrbare gravide, for de hav-
de fadt, hvilket var et krav for malgruppen. Det betgd, at de gnskede at udbrede samarbejdet til flere
faggrupper med henblik p& at styrke opsporingen, og de gnskede samtidig at udbrede malgruppen til
0gsd at rumme bgrn og familier i udsatte positioner i barnets tidlige ar. Som led i projektet udvidede de
derfor det tvaerfaglige sm8bgrnsteam, der i dag best3r af familier8dgiver, socialrédgiver fra voksenafde-
ling, jobcenter, jordemgdre, sundhedsplejersker, ungerddgivningen, PPR og repraesentant fra myndig-
hed.

“Vi har oprustet vores sm8bgrnsteam. Vi har kvalificeret det ved at f8 voksenafdeling, PPR-psykolog og
faste personer tilknyttet, s8 vi ved, hvor vi skal g8 hen ved behov for en andens faglige syn p§ sagen.
Jeg ved, hvor jeg skal g8 hen ved alle sager. P§ den m&de er det en tvaerfaglig alliance, det er et forplig-
tende samarbejde lederne imellem. Vi har udplukket de relevante faggrupper.” — projektleder

Det brede samarbejde, szerligt med jordemgdre, ungerddgivning og jobcenter, har betydet, at de i hgje-
re grad formar at opspore de sdrbare forzeldre under graviditeten. Deres oplevelse er, at jo tidligere de
kan komme ind og stgtte foraeldrene i foraeldreskabet, jo mildere og mere forebyggende karakter har
indsatserne overfor familierne, i stedet for at de tidligere fgrst mgdte familierne, nar der var behov for
mere indgribende indsatser.

Den tidlige indsats og den forebyggende karakter, som indsatserne i det tvaerfaglige smabgrnsteam har,
er samtidig med til at styrke samarbejdet med familierne, fordi det at samarbejde med fx en sagsbe-
handler fra kommunen afdramatiseres.

“Vi oplever lettere tilgaengelighed hos familierne, vi er ikke leengere s§ farlige. “Er du sagsbehandler,
ndh, ser du s8dan ud”. Jeg er ikke s& farlig mere. N8r vi kommer sammen med sundhedsplejersken, s&
er vi ikke s§ farlige. Vi begynder ogs8 at hgre familierne sige: “Ja alts8, min veninde har fortalt om det
her, eller I har hjulpet min sgster, kan I ogs§ hjaelpe mig?” De synes alts8 selv, at det giver mening og
ops@ger det. Der er stadig nogen, der siger, du skal ikke komme ind, men de lugter ogs8, at det ikke er
s§ farligt.” - projektleder

Kommunen har samtidig valgt at involvere samarbejdspartnere bredt i kommunen. Det er oplevelsen, at
det bidrager til, at der kan handles hurtigt, fordi der samtidig er bred ledelsesopbakning. Dertil er myn-
dighed ogsa repraesenteret i samarbejdet, til trods for at det primaere formal med det tvaerfaglige sma-
bgrnsteam er forebyggende indsatser. Deltagelsen fra myndighed betyder dog, at de bliver skarpere pa
skellet mellem, hvorndr der er brug for indsatser af forebyggende karakter, og hvornar der er brug for
en indsats fra myndighed. Myndighed har s8ledes i hgj grad en sparrende funktion i teamet, idet deres
deltagelse giver mulighed for hurtig handling ved brug for mere indgribende instanser.

Sméabgrnsteamet mgdes hver 14. dag. Her kan konkrete sager tages op efter samtykke fra foraeldrene,
og med afseet i den tvaerfaglige drgftelse iveerksaettes og aftales den efterfglgende tvaerfaglige indsats,
der typisk starter med et faelles hjemmebesgg eller et netvaerksmgde sammen med foreeldrene, hvor
relevante aktgrer i familiens konkrete sag deltager.
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Samarbejdet i smabgrnsteamet bidrager til, at de forskellige faggruppers kendskab til hinanden
og hinandens kompetencer og indsatsvifter styrkes. Det understgtter den Igbende sparring og
letter generelt samarbejdet om familierne. Det har samtidig veeret erfaringen, at det at mgdes og
drgfte sager pa tvaers af forskellige faggrupper har medvirket til, at de forskellige faggrupper har
fet gjnene op for, at de har et fzelles tredje, og at de alle har en fzelles ambition om at under-
stgtte barnet og familiens trivsel. Det er med til at styrke den faglige respekt og tillid til andre
faggruppers arbejde.

Boks 5-10: Kendskab og tvaerfaglige samarbejdserfaringer understgtter respekt og tillid til andre faggruppers kom-
petencer

N&r samarbejdet i sm3bgrnsteamene er velfungerende, styrkes kendskabet til hinanden og andre fag-
gruppers kompetencer og indsatsvifte. Det er med til at styrke den faglige respekt og tillid til andres
arbejde, bl.a. fordi fordomme om andre nedbrydes og det at treekke andre faggrupper tidligere ind af-
dramatiseres.

“"At mikse fagligheder giver rigtig stor faglig respekt for hinanden, fordomme nedbrydes og barrierer
nedbrydes. Og relationer opbygges. Det er ikke let at g§ og pege fingre ad hinanden, fordi man har en
indsigt.” - ledende sundhedsplejerske

Det geelder sundhedsplejersker, der tidligere har oplevet barrierer ved at inddrage samarbejdspartnere
fra kommunen pga. en oplevelse af store kulturelle forskelle i arbejdet med familierne. Oplevelsen var
bl.a., at det var meget alvorligt at inddrage kommunen og typisk ensbetydende med en underretning om
familierne. Samarbejdet gennem det tvaerfaglige smabgrnsteam har vaeret med til at afdramatisere de
kommunale samarbejdspartneres indsatser, og sundhedsplejerskerne har styrket deres tillid til, at de
arbejder for familiens bedste og i feellesskab kan styrke barnets forudsatninger for sundhed, trivsel og
udvikling. Ligeledes er det oplevelsen, at samarbejdspartnerne har fiet gjnene op for, at sundhedsple-
jerskerne har en unik relation til familierne, og at deres arbejde med familierne er meget mere vidtgden-
de end blot at fglge barnets fysiske udvikling.

5.3.5 Udvikling af besggspakker malrettet familier med saerlige behov

Som led i projektet har kommunerne under model A arbejdet med at udvikle besggspakker til
familier med problemstillinger opstaet i forbindelse med graviditet, fgdsel, spaed eller smabarns-
alderen. Besggspakkerne skal udvikles i henhold til bestemmelser om sundhedsplejens ydelser til
bgrn og unge med szerlige behov® samt servicelovens bestemmelser om forebyggende tilbud®.
Besggspakkerne kan indeholde b&de mono- og tvaerfaglige Igsningsfokuserede tilbud med henblik
pd at kunne skreeddersy mélrettede ydelser ud fra barnets og familiens konkrete og individuelle
behov.

Konkret har nogle kommuner fx defineret besggspakker med afszet i specifikke problemstillinger
og skabt overblik over, hvilke tilbud der kan szettes i spil bade monofagligt og tveerfagligt for
familier med bestemte behov. Dette for at ggre det muligt at skraeddersy et forlgb med afsaet i
bgrn og familiers individuelle problemstillinger. Det er fx til brug for drgftelserne i det tvaerpro-
fessionelle smabgrnsteam, men kan ogsd bruges af sundhedsplejerskerne til at opnd overblik
over tilbud i kommunen samt visitationsvejen, hvis familier har behov for en tveaerfaglig indsats.
Erfaringerne med brugen af besggspakkerne er, at det giver et feelles overblik over de mulighe-
der der er for familier i konkrete situationer, hvilket understgtter et mere ensrettet tilbud til fami-
lierne.

° Bekendtggrelse nr. 1344 af 3. december 2010 kapitel 4
0 Serviceloven LBK nr. 369 af 18/04/2017 § 11, stk. 3
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5.3.6

Boks 5-13: Eksempel pa arbejdet med besggspakker

I en kommune fortzeller projektlederen, at man er gdet i gang med at skabe overblik over kommunens
tilbudsvifte bdde monofagligt og tveerfagligt og udarbejde besggspakker. Det ggres ved at sammensaette
besggspakker ud fra forskellige problematikker, som familier kan have, herunder kortlaegge, hvem der
kan bidrage, og hvilke tilbud kommunen har. Det skal understgtte, at det bliver familiernes problemstil-
linger, der bliver styrende for tilretteleeggelsen af det samlede tilbud. I kommunen er man bl.a. i gang
med at sammensaette besggspakker til fglgende problemstillinger og behov: fx besggspakker ved fgd-
selsreaktioner, ved fgdsel af et preematurt barn, ved bgrn med social tilbagetraekning og ved udfordrin-
ger i foraeldrerollen.

I arbejdet med at sammensaette besggspakker er det blevet tydeligt for kommunen, hvad det er for
problemstillinger, hvor der mangler tilbud. Det er derfor blevet et vigtigt opmaerksomhedspunkt for
kommunen at udvikle tilbud, der matcher behovene. Dertil er det et opmaerksomhedspunkt, at besggs-
pakkerne skal vaere dynamiske og Igbende opdateres, ndr der sker aendringer i kommunens tilbud. Det
forudseetter, at aktgrer i det tvaerfaglige samarbejde er opmeerksomme pa at orientere hinanden.

Som en central del af arbejdet med at udvikle besggspakker til familier med saerlige behov her
flere af kommuner arbejdet med at udvikle tvaerfaglige hjemmebesgg, der skal danne afsaet for
en individualiseret og malrettet indsats til familierne. Derudover har flere kommuner uddannet og
arbejdet med at bruge Cos-P eller Marte Meo forlgb til familier med seerlige behov. Erfaringerne
med dette udfoldes som szerskilte elementer i de fglgende afsnit.

Tveerfaglige hjemmebesgg

Flere af kommunerne har udviklet og afprgvet feelles hjemmebesgg mellem sundhedsplejersker
og sagsbehandlere til familier med brug for kortere eller l&engerevarende tvaerprofessionel stgtte.
Det er forskelligt, hvordan de tveerfaglige hjemmebesgg bliver anvendt. Det kan fx veere teet
koblet til det tvaerfaglige bgrneteam og vaere en indsats, som igangsaettes pa baggrund af magder
i teamet. Andre steder ivaerksaettes de tveerfaglige hjemmebesgg mere ad hoc, fx ved henven-
delse til ledelsen, som er koordinerende i forhold til at koble sundhedsplejersker og myndighed
sammen. Erfaringerne med de tvaerfaglige hjemmebesgg er pd nuvaerende tidspunkt meget for-
skellige mellem kommunerne.

Nar de tveerfaglige hjemmebesgg lykkes, opleves de at bidrage til en langt tidligere involvering af
sagsbehandlerne. Flere steder fortaeller man om, hvordan man hidtil fgrst har kunne inddrage
sagsbehandlere, ndr der var grundlag for en underretning. Med de tveerfaglige hjemmebesgg er
det blevet muligt at inddrage dem pa et tidligere tidspunkt og dermed forebyggende.

“Vi har desvaerre haft et begreb herom, at man skulle have ild i h8ret, for man gjorde noget fra myndigheds-
afdelingen. S8 n8r vi er kommet med en mor, som selv har vaeret misbrugt eller har haft angst, og der er
nogle s8rbarhedsparametre p8 spil. Det har vi ikke kunnet komme igennem med. Men nu tager de ud p8
forebyggende hjemmebespg sammen, s8 der har vaeret en udvikling.” - projektleder
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Boks 5-11: Socialrddgiver forankret hos sundhedsplejen styrker det tvaerfaglige samarbejde og sikrer hurtigere
inddragelse af socialradgivere pd hjemmebesgg

I en kommune har de som led i projektet en sagsbehandler i en fremskudt position hos sundhedsplejen
fire dage om ugen. Erfaringen er, at det styrker det tvaerfaglige samarbejde, fordi sagsbehandleren far
en solid forstdelse af sundhedsplejens praksis, kompetencer og indsatsvifter, herunder hvilke redskaber
og fagtermer de arbejder med. Kommunen har god erfaring med sagsbehandlerens tilstedeveerelse, der
blandt andet har medvirket til en styrket sproglig referenceramme, og sagsbehandleren er med til at
kvalificere underretninger, s& sundhedsplejerskens bekymring overleveres i et sprog, som sagsbehand-
lerne hos myndighed forstar.

Derudover har den taette kobling af en sagsbehandler hos sundhedsplejen gjort det mere tilgaengeligt for
sundhedsplejerskerne at invitere socialrddgiveren med pa hjemmebesgg. Det har sdledes styrket den
Igsbende faglige sparring og tidlig inddragelse af myndighed ved tvivl, hvilket har vaeret med til at
kvalificere, at den mest hensigtsmaessige indsats ivaerksaettes.

“Vi er glade for at have socialr8dgiveren tilknyttet. Hun hjeelper dels med at kvalificere vores underret-
ninger, og det er nemmere at traekke hende med p8 hjemmebesag. Hvis vi fx f8r en henvisning fra en
Jjordemoder under graviditet, s§ kan vi let tage socialrdgiveren med p8 hjemmebespg. Vi skal arbejde
med den brobyggerfunktion [red. at sundhedsplejerske tidligt f8r inddraget socialr8dgiveren], myndighed
skal lige s8 meget i arbejdstajet som os, det arbejder vi p4.” - projektleder

Inddragelse af socialrddgiveren betragtes i kommunen ikke laengere som noget dramatisk, hvilket der
tidligere kunne vaere en tendens til. Den tidligere tvaerfaglige indsats og inddragelse af socialradgivere
betragtes i hgjere grad som et forebyggende tiltag, og det oplevede udbytte er, at de hurtigere kan
lukke sager.

“Flere sager vi kan lukke hurtigere igen. Hvis vi kommer ind fra starten af, s kan den gravide n§ at f
tillid til systemet og tillid til, at vi kommer for at hjaelpe. S§ de vil tage imod hjeelpen. P§ den m&de ople-
ver jeg, at vi relativt hurtigt kan afslutte arbejdet med familierne igen, fordi vi kommer tidligt igang. Det

Nogle kommuner forteeller, at de tvaerfaglige hjemmebesgg er en god mulighed for, at sundheds-
plejerskerne kan fa faglig sparring og tidligere kan inddrage sagsbehandlerens blik pa, hvad der
tveerfagligt kan eller skal iveerksaettes for familierne. Det kan i nogle tilfaelde betyde, at man fo-
rebygger underretninger, fordi der saettes tidligere ind med en tvaerfaglig indsats. Men det kan
0gsa vaere sparring, nar sundhedsplejersken er i tvivl om, om der skal foretage en underretning.
I tilfaelde hvor en underretning er ngdvendig, kan det falles hjemmebesgg vaere mere naensomt
for familierne, fordi det sker gennem sundhedsplejersken, som de oftest har en tryg relation til.
Bade sundhedsplejersker og sagsbehandlere fortzller, at det er nemmere at etablere et godt
samarbejde via hjemmebesggene.

"Jeg har et eksempel omkring en sundhedsplejerske, som var bekymret for morens ressourcer efter det tred-
je barn, som kom hurtigt efter det andet barn. Jeg sagde, at vi skulle komme p8 besag, og moren var i panik
over det ... Moren blev langt om laenge overtalt til, at jeg m8tte komme med. Moren fik ansigt p4 mig, og s&

var det ikke et problem. Vi fik en kontakt, som gjorde en forskel, og der blev lavet en naansom underretning.”
- sagsbehandler

I kommuner, hvor de feelles hjemmebesgg er et nyt initiativ, arbejder de med at finde en fzlles
form pa besggene. I den sammenhang peger erfaringerne pa, at det er vigtigt at etablere en
feelles ramme for besggene, der sikrer en gensidig forstaelse mellem sundhedsplejersker og
sagsbehandlere af, hvordan besggene skal afholdes, herunder en systematik for planlagning,
afholdelse og opfglgning pd besgget. Nogle steder udvikles de tvaerfaglige hjemmebesgg gennem
en feelles drgftelse af cases, hvor hjemmebesgg hhv. er lykkedes eller har veeret udfordrende.
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Det bidrager til en faelles ramme for besggene, hvor badde sagsbehandlere og sundhedsplejersker
er med til at definere indholdet.

Boks 5-12: Fzelles hjemmebesgg understgtter en feelles referenceramme, en helhedsorienteret tilgang og adgang til
sparring

N&r sundhedsplejersker og sagsbehandlere far en gget mulighed for at samarbejde via feelles hjemmebe-
s@g, opleves det at vaere en af de drivende krzefter for at opna en feelles referenceramme for indsat-
sen. Det bidrager til, at de far indsigt i hinandens fagligheder og arbejdsgange samt indsigt i de indsat-
ser og tiltag, de hver isaer kan szette i vaerk. Desuden opleves hjemmebesggene at bidrage til en mere
helhedsorienteret tilgang til familierne, hvor det bliver nemmere at koordinere indsatsen til familien,
og at det skaber gennemsigtighed mellem fagpersoner i forhold til det, de hver isaer saetter i vaerk.

Endelig peges der p3, at vellykkede hjemmebesgg er en god strukturel ramme for at sikre professionel
sparring mellem sundhedsplejersker og sagsbehandlere. Der er imidlertid ogsd gode eksempler p3,
hvordan det over tid ogsa glider over i mere uformel sparring pa tvaers af fagene, fordi sundhedsplejer-
sker og sagsbehandlere far kendskab til hinanden og bliver mere tilbgjelige til at kontakte hinanden.

COS-P forlgb til familier med szerlige behov

Kommuner under begge projektmodeller har som led i projektet uddannet sundhedsplejersker og
udvalgte samarbejdspartnere i familiebehandlingsmetoden COS-P, der skal fremme en god og
tryg tilknytning mellem barn og foraeldre. COS-P forlgb tilbydes dels til familier pa niveau 2 som
et monofagligt tilbud i sundhedsplejen, samt til familier pa niveau 3, hvor det udbydes bade som
et mono- og tveerfagligt tilbud. Derudover har andre kommuner i forvejen tilbudt COS-P, hvor de
igennem projektet har arbejdet med at udbrede kendskabet til tilbuddet.

Erfaringerne med COS-P som familiebehandlingsmetode er overvejende positive bdde blandt
sundhedsplejersker, samarbejdspartnere og foraeldre. Sundhedsplejersker oplever, at det har
givet dem en konkret tilgang og struktur til at understgtte en god og tryg foreeldre-barn relation.
Det fremhaeves i den sammenhang som en motiverende faktor, at tilgangen er evidensbaseret
og bygger pad teori, idet det kvalificerer sundhedsplejerskernes faglighed i forhold til foraeldre
med udfordringer ift. tilknytning og relations dannelse til barnet.

"Det er et redskab, jeg kan bruge, det er ikke bare en sludder for en sladder. Det er en konkret
teori.” - sundhedsplejerske

Dertil giver bade sundhedsplejersker og samarbejdspartnerne udtryk for, at de kan se, at det
giver mening og veaerdi for foraeldrene, hvilket styrker deres motivation for tilgangen. Dette un-
derstgttes af foraeldrene, der oplever, at kurset kleeder dem bedre pa til at forstd og kommunike-
re med deres barn og ggr hverdagssituationer sdsom spisning, tandbgrstning, mv. lettere at
handtere. Det fremhaeves i denne sammenhaeng, at det szerlige fokus pa, hvad foraeldrene ggr
godt, styrker dem i forzeldre rollen.

“Det giver foreeldrene en bevidsthed om, at de er normale. Det er ikke dem [foraeldrene], der er
noget galt med, og at det er ikke barnet. De f8r en anden mide at anskue p& barnet.” - sund-
hedsplejerske

COS-P udbydes i flere kommuner som et tilbud under besggspakken malrettet familier med saer-
lige behov pd niveau 3. I den sammenhang har de i flere kommuner uddannet bdde sundheds-
plejersker og socialrddgivere i familiebehandlingsmetoden gennem fzelles undervisning. Derud-
over afholder de i flere kommuner kurset i samarbejde mellem sundhedsplejerske og socialradgi-
ver. Erfaringen med den tveerfaglige undervisning og faelles afholdelse af kurserne er, at det bi-
drager til en faelles sproglig referenceramme og en falles metode. Det understgtter samarbejdet
om familierne. I nogle kommuner har socialrddgiverne kun deltaget i undervisningen, hvilket
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ligeledes styrker en fzlles sproglig referenceramme, og styrker samarbejdspartnernes forudsaet-
ninger for at praesentere og motivere familierne til at deltage i tilbuddet.

Erfaringerne viser, at det er centralt ift. at motivere foraeldrene, at tilbuddet preesenteres pa en
made, sa foraeldrene kan se, at deres behov imgdekommes i tilbuddet, og at de samtidig ikke
faler sig stigmatiserede. I en kommune har de gode erfaringer med at udbyde forlgbet til alle.
Det er oplevelsen, at de gennem denne tilgang ndr ud til familierne med saerlige behov, fordi
tilbuddet afdramatiseres, og foraeldrene ikke fgler sig stigmatiserede. Det har samtidig haft en
positiv virkning ift. implementeringen af kurset, idet de hurtigere har gjort sig erfaringer med at
afholde kurset, og fordi kendskabet til kurset er blevet bredere ud.

Dertil har nogle kommuner ogsd uddannet sundhedsplejersker og paedagogisk personale i Marte
Meo, der er en videobaseret metode for udviklingsstgttende kommunikation, der har fokus pa
muligheder frem for begraensninger. Erfaringerne indhentet med brugen af Marte Meo metoden
er begraenset, hvorfor det ikke belyses yderligere i denne rapport.

Inddragelse af sundhedsplejen i forhold til familier med foranstaltninger

Endelig skal projektkommunerne arbejde med at styrke inddragelsen af sundhedsplejen, nar
familier modtager foranstaltninger. Dette for at sikre, at der fortsat fgres tilsyn med det enkelte
barns fysiske og mentale helbredstilstand.

Kommunerne har endnu haft et meget begraenset fokus p& denne del af modellerne. Det skyldes,
dels at mange af kommunerne er startet med at udvikle praksis nedefra, dvs. med at styrke den
tidlige opsporing ved at udvikle de universelle tilbud til alle familier (niveau 1) og med at malret-
te sundhedsplejens egne ydelser (niveau 2). Desuden har der vaeret fokus pd at styrke den tidli-
ge tveerfaglige indsats, inden familierne har behov for foranstaltninger. I nogle kommuner skyl-
des det imidlertid ogsd, at man i forvejen har faste procedurer og arbejdsgange for inddragelse
af sundhedsplejen, fx i forbindelse med netvaerksmgder om familier med foranstaltninger.

I de kommuner hvor inddragelsen af sundhedsplejersker pa niveau fire er noget nyt, arbejder de
med at etablere arbejdsgange, der sikrer, at sundhedsplejerskerne altid inddrages ved bgrn med
foranstaltninger. I en kommune hjzelper sundhedsplejersken samarbejdet om familier pa niveau
fire i gang ved selv at opfordre myndighed til at inddrage dem, ndr de sender en underretning.
Derved forsgger de at komme vaek fra en praksis, hvor sundhedsplejerskerne oplever at blive
haegtet af, efter de har foretaget en underretning.

Flere kommuner peger dog pa, at den generelle styrkelse af det tvaerfaglige samarbejde har gjort
det mere naturligt at inddrage sundhedsplejerskerne, nar der ivaerksaettes foranstaltninger i fa-
milien. Det tvaerfaglige samarbejde har sdledes bidraget til en bedre forstdelse af sundhedsple-
jerskernes kompetencer, og hvad de kan bidrage med.

Der er endnu meget begreensede erfaringer med inddragelse af sundhedsplejersken i sager med
anbragte bgrn. Det har aktuelt taget form af arbejdsgrupper, der skal definere, hvilke bgrn og
familier der er i malgruppen for dette sdvel som indholdet og arbejdsgangene derfor.
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6.1

6.1.1

FAMILIEN SOM MEDSPILLER

For at kunne styrke den tidlige opsporing og indsats til sarbare familier er det afggrende, at fami-
lier gores til medspillere og er motiverede for at indgd i de tilbud, de modtager. Som led i midt-
vejsevalueringen er der derfor foretaget interviews med en raekke familier, som har modtaget
monofaglige eller tvaerfaglige tilbud, enten i form af behovsbesgg og/eller tveerprofessionel stgt-
te. Selvom familierne er forskellige og har faet tilbud om forskellige typer af indsatser, tegner der
sig alligevel en raekke centrale temaer, som for familierne er kendetegn ved det gode indsatsfor-
Igb. I dette kapitel praesenteres disse temaer og suppleret af, hvad fagpersonalet oplever er cen-
tralt i relationen til familierne. Disse temaer kan bruges i den videre udviklingsproces som centra-
le opmaerksomhedspunkter i det fortsatte arbejde med at inddrage familierne som medspillere i
deres egne indsatsforlgb og derigennem understgtte motivation og fastholdelse. Afslutningsvis
samler dette kapitel desuden op pa de forste erfaringer med at etablere brugerrdd i kommuner-
ne, som udggr en del af projektmodel A. Brugerradene er nemlig en vej til at give familierne en
stemme og ggre dem til aktive medspillere i egen indsats.

Centrale temaer for det gode indsatsforigb

I det folgende gennemgds de temaer, som forzeldre og fagpersonale peger pa er centrale i et
godt indsatsforlgb. Nogle af disse temaer ggr sig generelt gaeldende i sdvel monofaglige som
tveerprofessionelle forlgb, og andre temaer vedrgrer specifikt tvaerprofessionelle forlgb.

Flytte fokus fra indhold til udbytte

Foreeldre laegger vaegt pd, at tydelighed om et tilbuds formal er centralt for deres motivation. Det
geelder dels et tydeligt indblik i, hvad formalet med tilbuddet er, hvorfor det er relevant for dem,
samt hvilket indhold foraeldrene kan forvente af tilbuddet. Det geaelder savel i den mundtlige dia-
log mellem fx sundhedsplejersker og foraeldre, nar sundhedsplejersker introducerer forzeldre for
tilbud, som i det skriftlige materiale foraeldrene modtager, fx i form af foldere. For det fgrste bli-
ver der peget pd, at det er centralt, at fagpersonalet har tilstreekkelig viden om tilbuddet til at
motivere forzeldrene, szerligt nar der er tale om tilbud i andet regi end sundhedsplejens. For det
andet bliver der peget pa betydningen af at tydeligggre et tilbuds formal og familiernes udbytte i
dialogen med dem.
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Boks 6-1: Fokus p& motiverende samtaleteknikker

I en kommune har de arbejdet malrettet med at motivere forzeldre til at deltage i kommunens tilbud.
Denne kommune har seerligt oplevet, at det kan vaere vanskeligt at motivere og fastholde niveau 3-
familier, som opleves at have et behov for en tveaerprofessionel indsats, men hvor forzeldrenes deltagelse
i et tilbud er frivilligt. I kommunen har personalet derfor deltaget i et kursus om motiverende samtale-
teknikker og har derigennem f3et skaerpet deres fokus p&, hvordan de kan motivere forzeldrene til at
tage imod tilbud. I kommunen har de oplevet, hvordan de derved har fiet aendret deres fokus fra et
indholdsfokus til et udbyttefokus i dialogerne med foraeldre. Konkret kommer det til udtryk ved, at sund-
hedsplejerskerne i deres dialog med foreeldrene tidligere har vaeret meget fokuseret p& at kommunikere
det faglige indhold af et tilbud til foreseldrene samt praktikaliteter om tid, sted og rammer. Som noget nyt
har de nu i stedet f3et fokus pa at formidle, hvilket udbytte de som familie og deres barn kan f& ud af at
deltage i et tilbud.

“Vi har haft en underviser ude og hjaelpe os med, hvordan man motiverer foraeldre til at deltage. Vi kan
selv komme til at spaende ben for noget, s§ der har vi f8et en til at give et friskt pust og konkrete tek-
nikker. Blandt andet har vi f8et fokus p8 at tale til folelserne. Hun pillede ogs§ vores pjecer fra hinanden.
Vi har en pjece, der fx beskriver mgdegangene (i en indsats), og der siger hun, ‘tal til folelserne”. -
projektleder

Sundhedsplejen har nu fokus pd at synliggere udbyttet for foreeldrene, bade i deres mundtlige og skriftli-
ge kommunikation og oplever, at det har veeret med til at fylde holdene op igen og bidraget til forzeldre-

Kontinuitet og tilgeengelighed bidrager til en tryg og naerveerende relation

Den trygge og naerveerende relation til fagpersonalet er et andet centralt parameter, som har
betydning for foraeldrenes oplevelse af et godt tilbud. Saerligt i samarbejdet med sundhedsplejer-
skerne fremhaever mange familier, at det at have en kontinuerlig kontakt til den samme fagper-
son bidrager til, at der kan opbygges en tryg relation, som foraeldrene betror sig til og har tillid
til. Dertil peger flere foreeldre pa, at tilgeengelighed er et vigtigt parameter, der skaber tryghed i
familierne. Flere laegger veegt pa, at det har stor betydning, at fagpersonerne signalerer tilgaen-
gelighed og abenhed overfor familiernes henvendelser, nar de har behov. Det bidrager til foreel-
drenes oplevelse af, at interessen for deres familie er oprigtig. Omvendt opleves det utrygt, nar
det er vanskeligt for foreeldrene at komme i kontakt med de fagpersoner, der er rundt om famili-
en.

“[Sundhedsplejersken] hun er bare 100 pct. p8, n8r hun er her, der var ikke noget med stress. [Sundheds-
plejersken] tager sig tid, og hun skynder sig ikke videre. Det har betydet, at jeg har fglt mig tryg." - mor

En anerkendende tilgang og fokus p& familiens ressourcer

En anerkendende tilgang, hvor der er fokus pd og tages afsaet i familiernes ressourcer, opleves
desuden at veere centralt for at motivere foreaeldre. Det handler for de fagprofessionelle om at
mgde foraeldrene, hvor de er, og derigennem anerkende den indsats, foraeldrene laegger i deres
(nye) roller. Det handler om at fokusere p&, hvad forzeldrene kan, i stedet for hvad de ikke kan
0og at bruge det som traedesten for et godt samarbejde med foraeldrene. Fx har nogle familier
deltaget i Marte Meo, hvor sundhedsplejerskerne via film synligggr for foraeldrene, hvad de ggr
godt i relationen til deres barn, og bruger det positive afszet for ogsd at kunne vejlede forzeldre
om, hvad de med fordel kan justere. Foraeldrene tager i den forbindelse godt imod den vejledning
og de teknikker, de bliver praesenteret for, nar indsatsen er rammesat som et supplement til det,
de allerede ggr godt.

Derudover er et element i en anerkendende tilgang, at foraeldrene oplever, at der lyttes til deres
bekymringer, men ogsa at deres bidrag og input tages serigst. Foreeldrene oplever det som posi-
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tivt, ndr fagpersonalet inddrager deres oplevelser og perspektiver pd barnet og er imgdekom-
mende og agerer pa de fglelser, som fylder hos den enkelte forzelder.

"De madte mig pd mit niveau og lyttede til, hvad jeg sagde. Og var interesserede i, hvad jeg ogsd mente. ...
Det var de gode til." - mor

Foraeldre skal kunne identificere sig med malgruppen

Flere foraeldre har pointeret, at det er vigtigt, at de kan identificere sig med malgruppen for et
tilbud. Det ggr sig seerligt gaeldende for gruppetilbud. Hvorimod en oplevelse af ikke at kunne
identificere sig med de gvrige deltagere kan skabe en darlig oplevelse af tilbuddet.

“Der var et kursus (COS P), som vi kom p8, fordi vi tvivlede p8, om vi var gode nok foraldre. Men de andre
p8 kurset fortalte om, at de bankede hinanden og s8dan, s§ vi meldte os ud. Hende den ene kunne ikke lide
sine bgrn. Vi passede ikke ind i sammensaetningen af gruppen ... Vi blev negative og sagde nej efter fgrste
gang.” — mor

Det kan sdledes std i vejen for foreeldres motivation for at deltage i en indsats, hvis de ikke mg-
der ligesindede. Omvendt kan det veere en stor hjeelp for foraeldre, ndr det lykkedes at sammen-
saette grupper, hvor de kan spejle sig i hinanden.

“N8r jeg snakkede med madregruppen, s8 havde alle de andre drommebgrn, og det var rigtig frustrerende.
Men n8r man snakkede med forzaeldrene p& kurset, s§ snakkede vi med andre foreeldre, som havde samme
problemer som o0s.” - mor

Det er imidlertid ikke kun, nar foraeldre mgder op til et tilbud, at det er vigtigt, at de kan identifi-
cere sig med de gvrige deltagere. Det er ogsa centralt, at foraeldrene kan se sig selv i tilbuddet i
de skrevne informationer, de modtager, eller har adgang til, hvis de skal vaere motiverede for at
deltage. Fx forteeller en mor om, hvordan hun gik ind og sggte information p& kommunens
hjemmeside om et tilbud, som sundhedsplejersken og hendes sagsbehandler havde foresl3et.
Det faktum, at hun pd ingen made fglte sig i den beskrevne mélgruppe, gjorde, at hun blev ne-
gativ overfor tilbuddet.

“Men det forste, jeg gjorde, var at g8 ind p§ tilbuddets hjemmeside, og det var lidt en fejl, for det virkede
som om, det var misbrugshistorier ... Personligt blev jeg vred. Jeg falte mig lidt stemplet og misforst8et.” -
mor

En koordineret indsats giver ro for familierne

N&r familier har behov for en tveerfaglig indsats, har det stor betydning, at den opleves at vaere
koordineret mellem fagpersoner. Flere familier fortaeller fx om, at det har stor betydning, at de
oplever, at fagpersonerne taler sammen. Det handler om, at familierne derved ikke selv far en
koordinerende rolle i deres indsatsforlgb, som det kan vare vanskeligt at overskue. Men det
handler ogsd@ om, at fagpersonerne deler viden, sa foraldre ikke oplever at skulle gentage sig
selv, og i stedet mg@der fagpersoner, som er velinformerede. Forzldre fortzeller, hvordan det er
en hjzelp og giver ro, ndr man star i en sarbar situation og mangler overskud.

"N&r man st8r i en s8rbar situation, har man ikke overskud til at genforteelle sig selv. Det betyder meget, at
andre har koordineret for dig." — mor

"Det betad meget, at de forstod, hvad jeg snakkede med de forskellige om. Jeg havde det sveert. S§ jeg tror,
hvis de ikke samarbejdede og havde kontakt, s havde det vaeret to adskilte forleb. Jeg falte, at her var der
en samhgrighed, og jeg behgvede ikke teenke over, om det var det ene eller det andet." — mor

"Uafhaengigt af hvem af dem der kom, s8 kunne jeg here, at de havde talt sammen. I starten var tingene
meget turbulente. S8 der kunne hurtigt ske a&endringer. Familier8dgiveren var her hver uge og kunne bringe
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informationer videre til sundhedsplejersken. Det var rart, at de vidste, hvad der skete, s§ jeg ikke hele tiden
skulle gentage mig selv." — mor

Erfaringerne peger pd, at det er centralt for foraeldrenes oplevelse af et tveerfagligt forlgb, at de
kan maerke, at de forskellige fagpersoner arbejder med afseet i faelles mal og en feelles dagsor-
den, herunder tydelige roller, deler viden med hinanden og koordinerer forskellige indsatser, sd
de er tilrettelagt meningsfuldt for familierne. Men det handler ogsd om, at fagpersonerne er i
stand til at signalere indsigt pd tvaers af fagligheder. Et velkoordineret forlgb handler derfor ikke
kun om, at der deles viden pd tvaers af fagligheder undervejs, men i hgj grad ogsa om, at de
fagprofessionelle kan demonstrere indsigt i samarbejdspartnernes tilbud og fagligheder og der-
igennem henvise til hinanden og motivere foreeldre til at deltage. Det bidrager til, at de fagpro-
fessionelle kan indgd i en kvalificeret dialog med foreeldrene om deres behov og muligheder, og
at foraeldrene oplever at modtage en relevant indsats, der er sammensat til netop dem.

Gennemsigtighed i deling af informationer

Gennemsigtighed i de ting, der sker i et forlgb, de informationer, der deles og de beslutninger,
der treeffes, er centralt for at opbygge og fastholde en god relation og et godt samarbejde med
foreeldrene. Forzeldrene peger p3, at det skaber utryghed, hvis de ikke fgler sig inddraget i, hvil-
ken information der deles om dem, fx i deres journaler.

“"Hun var meget hurtig og klappede computeren ned uden at fortaelle, hvad der blev skrevet ned. Det var
ubehageligt, for vi vidste jo ikke, hvad der var skrevet. Der er gennemsigtig om, hvad hun skriver og gen-
nemgé8r det sammen 0s.” - far

Omvendt peger en anden familie pd, hvordan de har oplevet en hgj grad af gennemsigtighed i
den vidensdeling, der har vaeret om dem mellem fagpersoner, og hvordan det har givet ro. Her
har bade foraeldre og fagpersonale haft aktiv adgang til familiens journal, hvilket betyder, at for-
ldrene kan lzese med i de ting, fagpersoner skriver om deres barn og deres situation. Det har
givet ro for foraeldrene, at de kan se, hvordan fagpersoner koordinerer og deler viden med hin-
anden, og at intet har vaeret skjult for dem.

“Ja, vi synes, at det g8r godt (...) alle er enige om, hvad der er sket, og de snakker sammen p& kryds og
tveaers. P§ hjemmesiden [familiens journal] skriver de om barnet, og s§ kan alle faggrupperne se det, og vi
kan ogs8 laese det. Det har givet ro, at de har vaeret gode til at snakke sammen. Vi har altid folt, at der ikke
er noget skjult.” - mor

Afdramatisering af indsatser

Flere foraeldre indikerer, at det kan vaere forbundet med stor bekymring, nar sundhedsplejersken
inddrager andre fagpersoner om deres familie, det gaelder saerligt sagsbehandlere. Foraeldre og
sundhedsplejersker forteeller, at det saerligt er en bekymring for, om kommunen saetter spgrgs-
malstegn ved deres evne som forzeldre og at fa fjernet deres barn. Det gaelder fx ndr sundheds-
plejerskerne inddrager sagsbehandlere pa feelles hjemmebesgg. Her peger erfaringerne p3, at det
er vigtigt med en stor bevidsthed blandt sundhedsplejerskerne om, hvordan de kan afdramatise-
re inddragelsen af sagsbehandleren og derved motivere forzeldrene til det tvaerfaglige samarbej-
de.

“Hvis noget skulle vaere anderledes, s§ var det, at der var en sagsbehandler med. Der vil jeg gerne vide hvor-
for. Der var jeg s8dan lidt, “du f8r ikke mit barn!” N8r man harer sagsbehandler, taenker man: ‘8h nej’. Men
der var jo ikke noget.” - mor

“M8ske at sundhedsplejersken havde gjort mere ud af helt fra starten, at de ikke var i gang med at tage
barnet fra mig. At de ikke vil fijerne ens bgrn. For det er det, man bliver bange for. At man pludselig bliver lidt
bange for det store Danmark, som har magten til at tage hende fra mig ... For jeg tror ikke, at mange har en
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idé om, hvordan tvangsfjernelser faktisk foreg8r. Det der slog igennem for mig, det var, da de sagde, at det
simpelthen er for dyrt. Det beroligede mig. Det er derfor vigtigt at vaere tydelig om, at de bare ser nogle sm&
problematikker, og at de gerne vil hjeelpe en.” - mor

Ogsad fagpersonalet peger pa, at afdramatisering er et vigtigt opmaerksomhedspunkt i det gode
forlgb for familier. Der bliver peget pa, at det er centralt at laegge kraefter i den gode opstart med
familierne, nar et tvaerfagligt forlgb er ngdvendigt. Det handler bade om at tydeligggre overfor
familierne, at man er der for at hjeelpe dem, ikke for at tage deres barn, og det handler ogsd om
at sikre, at foreeldrene fgler sig hgrt og oplever, samt at de kan pavirke processen.

"Jeg bruger meget det med at afdramatisere. Fra starten af siger jeg, det ikke er, fordi jeg kommer og tager
Jjeres baby. Det er vigtigt at spgrge, hvad de teenker, have dem med hele tiden og forklare dem processen.
(...) Min oplevelse er, at de f8r en ro omkring det, og der hvor vi f8r det gjort, fungerer det. Vi skal have dem
med fra starten og gore, s8 familierne foler sig mere hort. De skal selv forteelle deres historie, og hvad det er,
de oplever.” - socialrddgiver

De forste erfaringer med brugerrdd

Endelig praesenteres de hidtidige erfaringer med brugerrdd. Etablering af brugerrad er teenkt at
skulle bidrage til, at kommunernes tilbud opleves som relevante for familierne og dermed bidra-
ger til, at forzeldre fastholdes i tilbud.

Kun f& kommuner har etableret brugerrdd, hvormed erfaringerne hermed er begraensede. I
kommuner hvor de har arbejdet med at etablere brugerrddet, har de gjort det efter forskellige
modeller. Brugerrddene tager typisk form af evalueringer med deltagende forzeldre, efter at de
har modtaget et afgreenset tilbud. Andre steder er brugerne indirekte repraesenteret i form af
brugerrdd bestdende af repraesentanter fra frivillige organisationer.

Fra kommunerne er der gode eksempler pa, hvordan man oplever at have fdet vaerdifuld viden
om kommunens tilbud, ndr man spgrger foraeldrene direkte, fx via interviews, og hvordan denne
viden skaber faglig refleksion over tilbuddene, som giver anledning til justeringer.

Boks 6-2: Eksempel pd organisering af brugerrad

I en af kommunerne blev der for ca. et ar siden dannet forzeldrepaneler bestdende af foreeldre, som
Igbende spgrges om den indsats, de tilbydes. Herefter er foraeldrenes forslag til andringer eller opmaerk-
somhedspunkter blevet indarbejdet i det fremtidige tilbud med henblik pd bedre at kunne imgdekomme
foraeldres behov. Foraeldrepanelet faciliteres af en erhvervspsykolog til mgder, hvor flere foreeldre samles
og taler ud fra en specifik dagsorden. Det kan fx veere graviditetsbesgg, barselsbesgg eller familie-
/mgdregrupper. P& mgderne gar erhvervspsykologen i dybden med relevansen og udbyttet af tilbuddet. I
forleengelse foraeldrepanelets bedgmmelse af graviditetsbesgget konkluderede kommunen fx:

> At graviditetsbesgget har stor betydning for badde mor og far, hvorfor der skal tages hensyn til fa-
rens arbejdstider. Dette bidrager til, at der er fokus pa hele familiens trivsel og ikke kun barnets.

> At familier har forskellige udgangspunkter. Derfor er der pa en og samme tid brug for, at sundheds-
plejersken har bredt fokus pa generelle tilbud, men ogsd kan give konkrete og forskellige rdd om
barnet afhaengig af familiens behov.

Foreeldrepanelerne har ogsa repraesentanter i styregruppen, hvorved man indtaenker familien som en del
af organiseringen. I den konkrete kommune har man indtil videre rigtig gode erfaringer med forzeldrepa-
nelerne, og det vaekker nysgerrighed i andre dele af kommunen, som 0gsd gnsker at implementere for-
aldrepaneler med henblik pa at udvikle og forbedre indsatser.
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For den resterende projektperiode er det et opmaerksomhedspunkt, at der ggres yderligere erfa-
ringer med at etablere og drive brugerrdd pd en made, som opleves at skabe vaerdi for udviklin-
gen af tilbud.



BILAG 1: METODEBESKRIVELSE

I dette bilag beskrives evalueringens metodiske tilgang og grundlag.

Midtvejsevalueringen er en implementeringsevaluering, der har fokus pa at skabe overblik over
de hidtidige erfaringer, som projektkommunerne har gjort med at implementere Sundhedsstyrel-
sens projektmodeller. Evalueringens fokus afspejler, at projektet er et udviklingsprojekt med
Isbende indsatsudvikling, som pa nuvaerende tidspunkt ikke er fuldt implementeret og forankret.
Evalueringen undersgger derfor, hvordan man meningsfuldt kan arbejde med at omsaette de
projektmodeller og rammer, som Sundhedsstyrelsen har opsat for projektet, herunder ikke
mindst de centrale drivkreefter og barrierer for den udviklingsproces, som kommunerne sammen
med Sundhedsstyrelsen har igangsat. Evalueringen har derfor ogsa et formativt sigte. Det er et
centralt formal, at evalueringen skal give et vidensindspil til den videre udviklingsproces i de 17
projektkommuner.

Evalueringens datagrundlag baserer sig pa kvalitative datakilder. Der er foretaget casestudier i
10 af de 17 kommuner med henblik pd at indsamle dybdegdende kvalitativ viden om lederes,
sundhedsplejerskers, samarbejdspartneres og familiers oplevelser af omstillingen i praksis. I det
fglgende beskrives gennemfgrelsen af disse casestudier og den analyse, som ligger bag midt-
vejsevalueringens konklusioner.

Casestudier

Som led i evalueringen er der gennemfgrt casestudier i 10 af de deltagende kommuner. Formalet
med casestudierne har veeret at fa indblik i de deltagende kommuners erfaringer med at omsaet-
te projektmodel A og projektmodel B til praksis samt at fa indblik i kommunernes erfaringer med
at niveauinddele ydelser til bgrn og familier.

Kommuneudveelgelse

Casebesggene er afviklet i april og maj maned 2019 i otte kommuner, der arbejder med afsaet i
projektmodel A og to kommuner, der arbejder med afszet i projektmodel B. Casekommunerne er
udvalgt med blik for at sikre variation i kommunestgrrelse og geografisk placering. Der er derfor
besggt seks mindre kommuner og fire mellemstore kommuner, hvoraf fire har vaeret pd Sjeelland
og seks har vaeret i Jylland.

Tilretteleeggelse af casestudier

Casestudierne er gennemfgrt over en hel dag i hver kommune. Deltagerne i interviewene er ud-
valgt i samarbejde med den lokale projektledelse, og casestudierne er tilrettelagt, sa der er ind-
samlet erfaringer fra de centrale deltagergrupper i projektet. Fglgende informantgrupper er ble-
vet interviewet i forbindelse med casestudierne med forskellige formal:

Projektleder

Ledende sundhedsplejerske

Udvalgte sundhedsplejersker

Udvalgte samarbejdspartnere i det tvaerfaglige samarbejde
Udvalgte familier.

VvV YVYVYYV



Nedenfor ses et overblik over antal respondenter i interviewene for de forskellige respondent-
grupper.

Tabel 1: Opggrelse over antal respondenter i de 10 projektkommuner

Respondent gruppe Antal interviews Antal respondenter
Projektleder 10 11
Ledende sundhedsplejerske 10 10
Udvalgte sundhedsplejersker 10 27
Udvalgte samarbejdspartnere 11 21
Udvalgte familier 14 18

Interviewene er gennemfgrt som individuelle interviews eller gruppeinterviews under besgg i den
enkelte kommune. Enkelte interviews, herunder to med foraeldre og et med en samarbejdspart-
ner, er foretaget telefonisk.

Alle interviews er afholdt med udgangspunkt i semistrukturerede, modelrettede og malgruppe-
specifikke interviewguides, som har dannet afszet for at indsamle erfaringer om fglgende temaer:

Motivation, behov og organisering

Niveauinddeling af sundhedsplejens tilbud

Feelles kriterier og metoder for opsporing og malretning af indsats
Behovsbesgg

Brug af kategoriseringsredskab

Udvikling af det tveerprofessionelle samarbejde
Implementeringsdrivkreefter og barrierer

Familien som medspiller.

YV VY VYV VYV VYV

I forbindelse med interviews afholdt med foraeldre har temaerne veaeret:

» Oplevelse og kontakt med sundhedsplejersken i monofaglige tilbud
» Oplevelse af sammenhang og samarbejde i tvaerfaglige tilbud.

Analyse af kvalitative data

Analysen af de indsamlede kvalitative data er baseret pa referater fra de afholdte interviews. Alle
udtalelser fra respondentgrupperne er blevet kategoriseret efter interviewguidens temaer i en
samlet analysematrix for hver respondentgruppe og hver kommune. Centrale analytiske pointer i
midtvejsrapporten er udledt pad et analysemgde med afsaet i og pa tveers af de indsamlede data.



