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1 Baggrund 
 

Satspuljepartierne afsatte i efteråret 2016 midler til en styrket sundhedsplejeindsats overfor ud-
satte og sårbare børn og familier. Forud for udmøntningen af satspuljemidlerne er der indsamlet 
viden og gennemført en afdækning af, hvem de udsatte og sårbare børn og familier er, hvordan 
de kommunale ordninger forvaltes, hvilke tilbud kommunerne har til familierne samt hvilke op-
sporings- og kategoriseringsmetoder, der anvendes i de forskellige kommuner.  

Afdækningen omfatter tre selvstændige undersøgelser der, forankret i sundhedslovens og ser-
vicelovens bestemmelser, samlet skal anvendes som baggrundsmateriale for udmøntning af 
satspuljemidlerne til projekter, der rummer både de sundhedsmæssige og socialt sårbare og ud-
satte børn og familier med det overordnede formål at mindske social ulighed i sundhed og bryde 
den negative sociale arv. 

Afdækningen er udført i foråret 2017 og er formidlet i følgende tre rapporter: 

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

”Tidlig indsat for sårbare familier – VIVE’s afdækning af kommunernes indsats og samarbejdet 
på tværs af social- og sundhedsområdet.” v. VIVE - Det Nationale Forsknings- og Analysecen-
ter for Velfærd [2 ]. 

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

Denne samlede afdækningsrapport er et sammendrag af de tre enkeltstående rapporter1. De en-
kelte rapporter kan rekvireres ved henvendelse til Sundhedsstyrelsen. 

 

  

                                                      

1 Referencer er af hensyn til læsværdigheden kun indsat i begrænset omfang i denne rapport. Referencerne 1-3 henviser til de tre selv-
stændige rapporter, hvor fuldstændige referencer findes. Fuldstændig reference for litteraturstudiet er dog at finde i dette dokument. 
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2 Vilkår tidligt i livet afgørende for sundheden 
 

Det er veldokumenteret, at ulighed i sundhed i barndommen påvirker både fysisk og mental 
sundhed senere i livet. Graviditeten og især de første to år af barnets liv er en afgørende periode, 
som betinger barnets sunde udvikling og livsmuligheder. Allerede ved livets start findes store 
sociale forskelle i helbred og forskning fra meget forskellige discipliner har øget forståelsen for, 
at udviklingen i de tidlige leveår lægger grunden til individets fysiske, psykiske og kognitive 
kompetencer resten af livet. Den tidlige udvikling er således en afgørende determinant for socia-
le og sundhedsmæssige forhold senere i livet. Faktorer helt tilbage i fosterstadiet kan føre til 
nedsat fostervækst, for tidlig fødsel og medfødte misdannelser, der påvirker risikoen for senere 
negative sundhedskonsekvenser. Efter fødslen har det fysiske nærmiljø, emotionel tilknytning 
og social interaktion samt den sproglige og kognitive stimulering stor betydning for barnets vi-
dere udvikling. Særlig spiller omsorg, stimulering støtte og tilknytning mellem barn og forældre 
i de tidlige år en stor rolle. Store forskelle i barnets miljø lægger således et vigtigt kim til såvel 
sociale forskelle i sygelighed senere i livet og til negativ social arv [4]. 

Potentialet i forebyggelsen af langvarige og alvorlige lidelser og forbedring af børnenes livs-
chancer er derfor stor, hvis børn i særlig risiko identificeres tidligt, så støtten kan iværksættes så 
tidligt som muligt i barnets liv. 

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

Sundhedsstyrelsen har på baggrund af sundhedslovens bestemmelser udarbejdet ’Anbefalinger 
for svangreomsorgen, 2013’ [5] og ’Vejledning for forebyggende sundhedsydelser for børn og 
unge, 2011’ [6]. Den almen praktiserende læge fungerer som primær kontaktperson til sund-
hedsvæsnet både før og efter fødslen og ser familien under hele forløbet med minimum tre 
svangreundersøgelser, tre børneundersøgelser det første leveår; hhv. fem uger, fem måneder og 
12 måneder og herefter årlige børneundersøgelser indtil barnets 5. år. Desuden tilbyder lægen at 
vaccinere i henhold til børnevaccinationsprogrammet. 

Det anbefales, at den gravide har 6-7 konsultationer hos jordemoderen i graviditeten med øget 
hyppighed efterhånden, som fødslen nærmer sig. Desuden tilbydes to fosterdiagnostiske ultra-
lydsscanninger tidligt i graviditeten. Sundhedsplejens første kontakt med familien kan ske alle-
rede i graviditeten, men i langt de fleste kommuner sker det først umiddelbart efter hjemkomst 
fra fødested. Her anbefales et tidligt besøg på 4. – 5. dagen, såfremt familien er udskrevet inden-
for de første 72 timer efter fødslen og et såkaldt etableringsbesøg senest 7 dage efter barnet er 
udskrevet fra fødestedet. I alt anbefales minimum fem hjemmebesøg i første leveår: etablerings-
besøg, et besøg mere i første levemåned, ved ca. otte uger, når barnet er fire-fem måneder og ot-
te-ti måneder gammel.  Kontakten kan fortsætte ud over første leveår, såfremt kommunen væl-
ger det 
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Sundhedsstyrelsen anbefaler de omtalte sundhedsydelser som standardtilbud ved ukompliceret 
graviditet og når barnet er sundt og raskt og udvikler sig som det skal i første leveår.  Dermed er 
disse ydelser universelle. Når sundhedspersonale identificerer sundhedsmæssige problemstillin-
ger eller andre problemstillinger af psykosocial karakter, skal indsatserne til den gravide, barnet 
og dets forældre udvides til at dække netop disse i henhold til sundhedslovens og servicelovens 
bestemmelser.   

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

Når regioner og kommuner planlægger deres tilbud til gravide og familier med spæd- og små-
børn sker det med afsæt i Sundhedsstyrelsen anbefalinger, herunder også til sårbare og udsatte 
gravide, børn og familier. De konkrete tilbud og indsatser fra svangreomsorgen og sundhedsple-
jen varierer imidlertid meget fra kommune til kommune, både hvad angår indhold og omfang, 
ligesom samarbejdet med socialforvaltningernes børne- og familieenheder kan være af vidt for-
skellig karakter og intensitet. 

Denne rapport beskriver herefter kommunernes organisering af sundhedsplejen og samarbejdet 
med såvel region som andre kommunale parter om sårbare familier. Det har været hensigten at 
belyse omfanget af målgruppen, metoder til kategorisering samt hvilke indsatser, der virker i 
forhold til opsporing og fastholdelse af målgruppen. Som det vil fremgå af rapporten er det et 
broget landskab, der tegner sig, og det har ikke været helt muligt at opnå viden om alle punkter, 
primært fordi der ikke findes mange undersøgelser endsige forskning på området.   

Undersøgelserne har imidlertid afdækket en lang række forhold, der viser, at der kan ske effek-
tiv målretning af indsatserne. Afdækningen viser desuden, at der er mange muligheder for kvali-
tetsudvikling indenfor området sårbare familier, når der tages udgangspunkt i sundhedsplejens 
ydelser, som det er bestemt i sundhedsloven og tilhørende bekendtgørelse nr. 1344 af 3. decem-
ber 2010 om forebyggende sundhedsydelser til børn og unge. 
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3 Afdækningens informanter 
 

For at afdække kommunernes måde at identificere og kategorisere de sårbare gravide, børn og 
familier, har Statens Institut for Folkesundhed, SDU (herefter blot refereret som SIF) og VIVE 
gennemført to landsdækkende spørgeskemaundersøgelser med hver deres afsæt i henholdsvis 
sundhedslovens og servicelovens bestemmelser (se Bilag 1). 

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

Derudover er der i begge undersøgelser udført opfølgende interviews med repræsentanter fra ot-
te udvalgte kommuner. I rapporterne er kommunerne blevet anonymiseret og refereres til som 
Kommune A, Kommune B … Kommune H. Interviewkommunerne er udvalgt, så de til sammen 
repræsenterer hele landet. Kommunerne repræsenterer således både by- og landkommuner i de 
fleste af landets regioner, ligesom der er taget højde for deltagelse af kommuner med forskellig 
sociodemografiske og økonomiske forhold i udvælgelsen. Udvælgelsen er sket i samarbejde 
med Sundhedsstyrelsen. Derudover er der blevet valgt kommuner ud, som via besvarelserne i 
spørgeskemaundersøgelsen synes at havde udfordringer i det tværfaglige samarbejde om indsat-
sen for målgruppe, samt kommuner, hvis besvarelser tyder på, at man har et velfungerende og 
bredt tværprofessionelt samarbejde om sårbare og udsatte familier.  

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

Den faglige baggrund for personerne i interviewgrupperne fra de respektive kommuner er: 

Kommune A: En sundhedsplejerske og to familiesagsbehandlere. 

Kommune B: Tre sundhedsplejersker og tre sagsbehandlere. 

Kommune C (VIVE): Tre familiekonsulenter (en ergoterapeut, en socialrådgiver og en pæda-
gog), chefen for kommunens tværfaglige familiehus, den ledende sundhedsplejerske, lederen af 
socialområdet (myndighed) og en konsulent fra social- og handicapområdet. 

Kommune C (SIF): To distriktsledere og lederen af den kommunale sundhedsordning. 

Kommune D: En sundhedsplejerske, en sagsbehandler og kommunens familiechef. 

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

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

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

Kommune H: Lederen af den kommunale sundhedsordning. 
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For at nuancere og perspektivere undersøgelsens resultater har VIVE desuden gennemført et fo-
kusgruppeinterview med to udvalgte ressourcepersoner, der i kraft af deres stillinger har stor vi-
den om målgruppen af sårbare og udsatte familier og arbejder med især sårbare gravide inden 
for hhv. sundhedssektoren og den tredje sektor. Begge deltagerne i denne gruppe har ud over 
viden om målgruppen også bred praktisk erfaring med samarbejdet med kommuner om indsat-
serne.  

I nærværende rapport præsenteres de væsentligste resultater fra de landsdækkende spørgeske-
maundersøgelser i forhold til kommunernes måde at identificere og kategorisere sårbare gravi-
de, børn og familier. Derudover præsenteres hovedpunkterne i resultaterne af kommunernes 
tværfaglige og tværsektorielle samarbejder. Afdækningens resultater præsenteres også med cita-
ter fra interviews med repræsentanter fra 8 kommuner. I rapporten findes også en oversigt over, 
hvordan de universelle tilbud til gravide og familier med børn op til tre år er i vores nabolande 
og de væsentligste resultater fra et litteraturstudie, der havde til formål at afdække, hvilken vi-
den, der allerede eksisterer omkring opsporing og af og indsatser for sårbare og udsatte gravide, 
børn og forældre i alderen 0-3 år. Rapporten afsluttes med en opsamling og anbefalinger fra de 
informanter, der meget velvilligt har bidraget til rapporten, om hvor det vil være relevant at 
styrke indsatsen i opsporing og målrettede ydelser på området. 

Detaljerede informationer om metoder, eksempler på spørgeskemaer, referencer m.m. kan læses 
i de enkelte rapporter, der som tidligere nævnt kan rekvireres ved henvendelse til Sundhedssty-
relsen. 
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4 Kommunernes opsporing af og ydelser til sårbare  
familier 

4.1 Opsummering 
Sundhedsplejeordningernes metoder til at identificere og karakterisere sårbare og udsatte fami-
lier fremgår af den landsdækkende spørgeskemaundersøgelse, der er blevet gennemført af SIF. 
Undersøgelsen kortlægger også, hvilke indsatser og ydelser kommunerne stiller til rådighed for 
sårbare og udsatte familier, efter at de er blevet identificeret.  

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

Generelle indsatser 

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

Hjemmebesøg er en universel, lovbestemt ydelse, der tilbydes af alle kommuner i varieret om-
fang. Hjemmebesøg har til formål at sikre tilsyn med barnets fysiske og psykiske helbredstil-
stand [6]. Sundhedsstyrelsen anbefaler barselsbesøg til familier, der er tidligt udskrevet efter 
fødslen og minimum fem besøg i barnets første leveår.   

Konsultationer og Åbent Hus tilbydes af hovedparten af kommunerne, der kan tilbydes som 
supplement til hjemmebesøgene. Dette tilbud omfatter kontakt til en sundhedsplejerske på et of-
te centralt sted i kommunen og på et aftalt tidspunkt eller organiseret som konsultation/åbent 
hus i et begrænset tidsrum.  

Forældreuddannelseskurser udbydes af en række kommuner og omfatter grundlæggende grup-
pebaserede indsatser, som initieres i graviditeten og omfatter et antal mødegange i barnets første 
leveår. På alle kurserne deltager en jordemoder og en sundhedsplejerske og som oftest også an-
dre relevante fagpersoner fx talepædagog, tandlæge, falckredder o.a. Langt overvejende er kur-
serne organisatorisk forankret i sundhedsplejeordningerne, men også børne-familieenheder er 
nævnt som udbyder af kurserne.  

Målgruppen for kurserne er forskellig, idet nogle kommuner udbyder kurser til alle, mens andre 
kun til førstegangsfamilier og andre igen udelukkende til udsatte eller sårbare familier.  

Forældreuddannelseskurser bliver tilrettelagt forskelligt fra kommune til kommune, men særligt 
påpeges det, at forældreuddannelseskurser, der er baseret på et koncept som forudsætter, at del-
tagerne kan reflektere for at gennemføre kursets øvelser, er udfordrende for den mest udsatte og 
sårbare gruppe af forældre. Indsatser som forældreuddannelseskurser er således godt til nogen, 
men ikke nødvendigvis til de svageste forældre, som i et gruppeforløb vil kunne opleve sig in-
kompetente, sårbare og stigmatiserede. 
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Forældreuddannelseskurser kendes som koncepter i form af fx Klar til barn, En god start – 
sammen, Familie med hjertet, Familieiværksætterne og De Utrolige År. Desuden findes andre 
kurser udviklet lokalt. 

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

Indsatser til gravide, børn og familier 

Omfanget af universelle ydelser, som tilbydes alle kommunens gravide, børn og familie, varie-
rer fra kommune til kommune. 34 kommuner tilbyder graviditetsbesøg til førstegangsfødende, 
mens det i 20 kommuner også tilbydes til familier, der allerede har et eller flere børn. 

Antallet af hjemmebesøg varierer mellem et til otte. Hovedparten af kommunerne efterlever 
Sundhedsstyrelsens anbefalinger om mindst fem hjemmebesøg i barnets første leveår. 

Efter at barnet er fyldt 10 måneder, er det kun 35 kommuner, der har et tilbud om besøg i 
hjemmet. Ca. halvdelen af kommunernes tilbud omhandler et hjemmebesøg, når barnet er 1,5 
år. Den anden halvdel når barnet er 3 år. 

Samtlige interviewkommuner tilbyder behovsbesøg til familier som en forebyggende indsats og 
støtte til de familier, der skønnes at have behov herfor. Generelt set tilbydes primært sårbare 
gravide og mødre gruppeforløb. Når begge forældre deltager på et forældreuddannelseskursus, 
er det oftest på baggrund af moderens sårbarhed, hvortil partneren inviteres til at følge samme 
kursus.  
 

Metoder til identifikation og kategorisering 

Af kommunernes besvarelse i spørgeskemaundersøgelsen fremgår det, at der bliver anvendt en 
række forskellige metoder til at identificere, afgrænse og kategorisere udsatte og sårbare gravi-
de, børn og familier med behov for en indsats, som går ud over kommunens generelle indsats. 

Metoder i forhold til gravide 
 
Identifikation af gravide med behov for en særlig indsats foregår overvejende i regionalt regi og 
sker primært ved svangreundersøgelserne hos den praktiserende læge eller jordemoderen. I 
kommunalt regi er tidlig identifikation af målgruppen mulig, hvis: 
 
• Den gravide henvises fra jordemoder eller praktiserende læge. 
• Sundhedsplejen allerede har kontakt til familien gennem ældre søskende. 
• Hvis familien er i kontakt med sagsbehandler.  
 
34 kommuner tilbyder graviditetsbesøg af en sundhedsplejerske til alle gravide i kommunen. 
Graviditetsbesøget bliver derved en universel ydelse, der anvendes til opsporing af gravide med 
særlige behov. 
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Den oftest anvendte metode til kategorisering af gravide i de kommunale sundhedsplejeordnin-
ger er niveau 1-4 beskrevet i Sundhedsstyrelsens anbefalinger for Svangreomsorgen [5].  

Metoder med udgangspunkt i barnet 
 
Det faglige skøn: Langt overvejende nævnes af sundhedsplejerskerne det faglige skøn som me-
tode til opsporing og kategorisering - suppleret med sparring med leder eller erfaren kollega. 
Sparringen er i flere kommuner formaliseret og initieres overvejende på baggrund af sundheds-
plejerskens bekymring for barnets eller familiens trivsel, eller hvis det vurderes, at der bør udfø-
res et antal såkaldte behovsbesøg til familien udover kommunens generelle tilbud. 
 
Standardiserede metoder: En række kommuner supplerer sundhedsplejerskens faglige vurdering 
til identifikation af sårbare børn med en eller flere standardiserede undersøgelsesmetoder; BO-
EL, ADBB, CHAT, NBO, MARTE MEO, CARE-Index og Børnelinealen (Se metoderne uddy-
bet i Bilag 2). 

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

Metoder med udgangspunkt i forældrene 
 
Screening for fødselsdepression: Mere end halvdelen af de kommunale sundhedsplejeordninger 
har implementeret brugen af screeningsredskabet Edinburgh Postnatale Depressions Scale 
(EPDS) til opsporing af postnatal fødselsdepression. Metoden benyttes overvejende postnatalt 
til mødre, men en række kommuner/regioner benytter også EPDS til gravide. (Se metoderne ud-
dybet i Bilag 2).   
Til nybagte fædre bruges også EPDS eller Gotland Male Depression Scale (Gotland skalaen), 
der er udviklet og valideret til mænd til brug både i graviditeten og efter barnets fødsel. 

Andre metoder: Til opsporing af sårbare familier bliver følgende metoder desuden nævnt: 
Sundhedskorset, Livshjulet, AAI interview, WHO’s trivselsindeks, ESTER, TOPI, samt lokalt 
udviklet individuel screening eller semistrukturerede spørgeskemaer anvendt i graviditeten eller 
efter fødslen. Disse metoder beskrives ikke i afdækningen. 
 

4.2 Tilbud og organisering i andre lande 
Forskningsenheden for Almen Praksis [3] har i deres litteraturstudie vist, at i både Sverige og 
Skotland ligger den primære kontakt med den gravide frem til fødslen i jordemoderregi, mens 
de gravide kvinder i Norge selv frit kan vælge, om kontakten skal være med jordemoder, den 
praktiserende læge eller en kombination med begge. 

Studiet viser også, at Danmark er det land i undersøgelsen, der har det færreste antal konsultati-
oner med sundhedsplejen, efter at barnet er født, og frem til det er tre år gammelt. I både Norge, 
Sverige og Skotland ser den nybagte familie sundhedsplejen hyppigt frem til to-tre års alderen. 
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Det første møde foregår, som i Danmark, i familiens hjem. Derefter er det kun i Skotland, at 
kontakten med sundhedsplejen foregår ved hjemmebesøg som i Danmark. I Norge og Sverige 
foregår møderne i sundhedscentre, hvor både sundhedsplejen, jordemødre og læger er tilknyttet 
(se evt. figur 2 side 56). 
 

4.3 Kommunernes metoder til opsporing og kategorisering af målgrup-
pen 

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

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

Sundhedsplejerskens kliniske blik 

Det fremgår af interviewene i SIF’s undersøgelse, at sundhedsplejerskens faglige skøn og klini-
ske blik fremtræder meget forskelligartet som opsporings- og kategoriseringsredskab: 

I kommune E uddyber sundhedsplejen brug af deres faglige skøn: 

”Vi har ingen ramme. Vi har ikke noget sådan, hvad kan man sige, standarder eller noget på et 
fagligt skøn. […] Det vil være det individuelle faglige skøn sundhedsplejersken gør, når hun 
vurderer, hvad der er behov for her.” 

Sundhedsplejen i kommune C anvender også sundhedsplejerskernes faglige skøn til vurderingen 
af børn og familier ud som supplement til en kategoriseringsmodel, der har afsæt i familieafde-
lingen: 

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

Sundhedsplejerskernes erfaring, både med sårbare og ikke sårbare familier, er en vigtig parame-
ter i flere kommuner. I kommune C bliver der lagt vægt på sundhedsplejerskens erfaring, som 
afgørende for det faglige skøn:  

”Og masser af erfaring og det at sundhedsplejersken kommer hos så mange. Har set så mange 
børn. Haft så mange børn i hænderne. Hvis de (sundhedsplejersken) kun var kommet hos de 
sårbare, så var det blevet deres normalitetsbegreb. Men fordi de kommer hos så mange (famili-
er), så ved de også når det er (en sårbar familie).”  

To overordnede kategorier for sårbare familier 

Af VIVE’s undersøgelse fremgår det, at både sundhedsplejersker og sagsbehandlere opererer 
med to overordnede kategorier i deres vurdering af familier, der er potentiel udsatte og sårbare. 
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Det sker, når graden af en families sociale og/eller sundhedsmæssige udfordringer vurderes, og 
der skal tages stilling til, hvilken indsats, der skal gøres for at hjælpe familien. 

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

”Tunge familier” beskrives også som ”slemme sager” og som ”underretninger”, dvs. som dem 
”hvor vi ikke er i tvivl om, at der skal laves en underretning” til sagsbehandleren på socialom-
rådet, med henblik på at iværksætte en børnefaglig undersøgelse og evt. foranstaltninger efter 
bestemmelserne i serviceloven. Der kan eksempelvis være familier med tunge og komplekse so-
ciale problemer, dårlig begavelse, og/eller stof- og alkoholmisbrug hos forældrene. De udfor-
dringer, deltagerne nævner i forhold til disse familier, er fx, at de ikke selv kan tage telefonen 
og lave en aftale med kommunen, at de ikke kan overskue at deltage i noget, og at de er skepti-
ske og mangler tillid til kommunen. En udfordring i arbejdet med denne målgruppe er derfor at 
skabe tillid i forhold til kommunen og i det hele taget at få familierne til at deltage i de tilbud, 
der er. 

Sundhedsplejerskerne har en særlig position, der giver dem mulighed for at imødegå udfordrin-
gen med, at de tungeste familier ikke selv kan eller ønsker at kontakte kommunen. Fordi sund-
hedspleje er et universelt tilbud, kan sundhedsplejerskebesøg være en tillidsvækkende, ikke-
stigmatiserende indsats til støtte for den enkelte familie med svære problemstillinger, de såkaldt 
”tunge” familier. Sundhedsplejersken kan spille en væsentlig rolle som en tillidsperson, der 
kender familien, og som derfor kan være det mellemled, der hjælper familie og visita-
tor/sagsbehandler i kontakt med hinanden på en så ”ufarlig” og personlig vis som muligt. Flere 
af kommunerne har gode erfaringer med, at en sundhedsplejerske med familiens samtykke kan 
invitere en sagsbehandler eller visitator med på sit næste besøg i familien.  

”Gråzonefamilierne” beskrives i interviewene som de familier, der ikke er ”tunge” nok til at væ-
re klare underretninger, og hvor sundhedsplejersken kan være i tvivl om, hvad der skal gøres. 
De beskrives som familier, der ”kan en masse” eller ”heldigvis kan noget”, men som har brug 
for hjælp i forhold til en afgrænset problematik. De vil altså ofte være familier, hvis problem-
profil befinder sig i den mildere ende af skalaen. Typiske problemer i disse familier kan være 
efterfødselsreaktioner, skilsmissekonflikter og opdragelsesvanskeligheder. Det kan imidlertid 
også være ”tungere” familier, der har takket nej til kommunens andre tilbud, og som man ønsker 
på en gang at kunne støtte og observere gennem en ekstra indsats i sundhedsplejens regi, fortæl-
ler sagsbehandler i kommune A: 

”Vi kommer også ud for, at der skal laves en egentlig forældrekompetencevurdering efter føds-
len, hvor forældrene siger nej, og det er jo et tilbud, det skal ske med samtykke, ellers duer det 
ikke. Så der har vi også de gråzoner, der hvor vi tænker, at det ville give rigtig god mening, men 
hvor de siger nej, og hvad er så det næstbedste, jamen, det er, at vi har et tæt samarbejde med 
sundhedsplejen, i forhold til at de så kan gå ind og have et hyppigere besøg og så, hvis der er 
noget, de bliver bekymrede for, så må vi have en underretning.” 

De udfordringer, kommunerne beskriver for arbejdet med gråzonefamilier, er både i forhold til 
identifikation og rekruttering til indsatser ud over sundhedsplejebesøg, og at der mangler res-
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sourcer til at støtte dem, fx i form af støtte til relation i forbindelse med skilsmisse, hjælp til at 
finde støtte-ressourcer i familiens netværk, psykologhjælp og andre tilbud. 

Forskellige screeningsværktøjer og kategoriseringsmetoder 

Både SIF og VIVE har i deres undersøgelser spurgt ind til, hvilke screeningsværktøjer og stan-
dardiseringsmetoder, kommunerne anvender i deres arbejde med at udpege sårbare og udsatte 
gravide, børn og familier.  

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

Ud af de 14 kommuner, der har angivet, at de bruger andre redskaber og metoder, har tre kom-
muner kommenteret, at de anvender livshjulet. To kommuner har kommenteret, at de selv har 
udviklet screeningsmetoder. Andre kommuner nævner fx WHOs trivselsindex og metoder via 
småbørnskonsulenterne. To kommuner skriver, at jordemødrene screener de gravide og henviser 
dem til sundhedsplejen. En del kommuner, både de, der har svaret, at de bruger og dem, der ik-
ke bruger screeningsredskaber, har kommenteret, at de har gode erfaringer med et tværfagligt 
samarbejde, hvor jordemødre og praktiserende læge screener de gravide og derefter kontakter 
sundhedsplejen.  

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

Kriterierne for kategorisering af sårbare gravide beskrevet i Anbefalingerne for 
Svangreomsorgen 

27 

Edinburgh Postnatale Depressionsscore (EPDS) 50 

Gotlandsscreening 35 

Kommunen har selv udarbejdet standardiserede metoder 11 

Andet 14 
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Af VIVE’s undersøgelse har fire kommuner i fokusinterviews svaret på, hvilke metoder, red-
skaber og indsatser, de benytter sig af. Svarene fremgår af tabel 1. 

Deltagerne fortæller, at de arbejder med forskellige metoder til identifikation og kategorisering 
af familier som sårbare eller udsatte, hvoraf nogle er standardiserede screeningsredskaber som 
ADBB og SOS (Se bilag 2), og andre er hjemmebesøg og cafetilbud, der bringer familien og 
fagpersonen sammen, og på den måde kan danne basis for en mere uformel vurdering af famili-
en. Fokusgruppedeltagerne er blevet spurgt, hvilke redskaber de selv bruger til at kategorisere 
en familie som udsat eller sårbar med. Det betyder, at de ikke nødvendigvis har svaret på, hvad 
deres kolleger i samme stilling gør. Derudover har deltagerne i nogle tilfælde kun nævnt stan-
dardiserede screeningsredskaber og i andre tilfælde ligeledes elementer som journalisering og 
hjemmebesøg. 

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

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

Faggruppe Kommune A Kommune B Kommune C Kommune D 

Sundhedsplejen ADBB, ERA, COS, SOS, 
Børnelinealen 

 

EPDS, Marte Meo  
Hjemmebesøg 
Café BabyStart 
Visitation m. samar- 
bejdspartner 
Generel udviklings- 
vurdering, Åbent Hus  
med information &  
vejledning  

Efterfødselsgruppe 

ICS ICS 
Tværfaglige møder 

m.  
Socialområdets  
familierådgivning  
Journalisering  
/skriftlighed  

Coaching 

Sagsbehandlerne ICS, SOS,  
Børnelinealen  
Kommunens egne 

samarbejdsmodel 

SOS 
ICS 
Familierådslagning, 

Coaching 

ICS, Vækstmodellen  
Netværkskortlægning 
ASI, Afd. af motorik- 
tilstand og sensorisk  
profil, Observationer 
Marte Meo, Dansk  
Pædagogisk udvik- 

lingsbeskrivelse 

§ 11-forløb og  

§ 50-undersøgelser 

 
Anm.: II Kommune A, B og D var deltagerne sagsbehandlere og sundhedsplejersker samt en enkelt familiechef. I 
Kommune C deltog ledende sundhedsplejerske, lederen af sagsbehandlerne, en sagsbehandler og tre familiekonsu-
lenter og lederen fra kommunens tværfaglige familiehus (alle andre end ledende sundhedsplejerske er skrevet ind 
som sagsbehandlere). 

Endvidere viser interviewene, at der ofte er forskel på, hvad forskellige sundhedsplejersker eller 
sagsbehandlere ansat i samme kommune har i ”værktøjskassen”. Det kan eventuelt skyldes, at 



16 

nogle, men ikke alle medarbejdere, har været på kursus i en bestemt metode, som fx ADBB. Det 
er værd at være opmærksom på, at sådanne forskelle medfører en risiko for et ujævnt serviceni-
veau over for sårbare børn og familier, ikke alene kommunerne imellem, men også inden for 
samme kommune. 

Kommunernes forskellige brug af samme metoder 

Af de opfølgende interviews tyder meget på, at selv om flere kommuner benytter sig af samme 
screeningsmetode, er der forskel på, hvordan de tolkes og anvendes. Eksempelvis er der indivi-
duelle måder, hvorpå kommunerne anvender Sundhedsstyrelsens ”Anbefalingerne for svangre-
omsorgen” [5], hvor niveau 3 er en meget bred, ikke nærmere defineret gruppe, ligesom også 
brugen af EPDS og Gotland skalaen til opsporing af fødselsdepression anvendes forskelligt. 

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

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

I kategoriseringen indgår også moderens partner i vurderingen af den enkelte familie: 

”Det kommer jo også an på partneren, om han trækker det op eller ned. […] Jamen for eksem-
pel for mange af de unge, kan man jo se, hvis partneren også er uden arbejde, også har en di-
agnose, så bliver det samlede billede jo mere broget end, hvis man kan se, han faktisk har fået 
færdiggjort en uddannelse og er i gang, og også motiverer hende til at gå i gang med noget. Og 
om de formår at få en bolig.” 

Flere kommuner forsøger at inkludere faderen til barnet. Sundhedsplejen i kommune H tilbyder 
alle et graviditetsbesøg, der inkluderer et tilbud om at besvare et semistruktureret spørgeskema. 
Spørgeskemaet anvendes som en standardiseret metode og kaldes for Familiesamtale, hvor de 
bestræber sig på at inkludere begge forældre: 

”Vi bestræber os på at få far med, fordi fars udsathed er afgørende for barnets grundvilkår […] 
Men også det her med at lytte på hinanden. Hvad er det, jeg har sloges med, da jeg var barn. 
Hvad vil jeg tage med mig, når mit barn kommer. Hvad er det, jeg ikke vil have med fra min 
egen barndom. Altså at få den der gensidige drøftelse.”  

Et andet eksempel er brugen af screeningsredskabet EPDS. I kommune E anvendes metoden så-
ledes, at alle mødre som udgangspunkt bliver tilbudt screeningen, når barnet er otte uger ved 
sundhedsplejens planlagte konsultation med familien. Men da nogle af familierne har problemer 
med dansk, betyder det i realiteten, at ikke alle kan tage imod tilbuddet: 
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”Vi har nogle udfordringer ved sproglige udfordringer, så vælger vi nogle gange ikke at benytte 
det…” 

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

”Det vi gør, det er, når vi finder dem i gråzonen,(mht screeningsresultatet)… så bliver de hen-
vist til egen læge. Det gør vi altid. Men der hvor sundhedsplejerskerne egentlig tænker, her 
kunne mor have godt af at komme i et gruppeforløb”, så tilbydes de at deltage i gruppebaseret 
tilbud tilrettelagt af kommunen til mødre med efterfødselsreaktioner. Alle mødre tilbydes en 
screening. Det er ikke alle forældre, der siger ja til dette tilbud, men: ”og vi kan jo også mærke, 
hvis der er noget, der taler for det.” 

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

Opsporing af de sårbare børn 

Som tidligere nævnt, viser spørgeskemaundersøgelsen fra SIF, at 50 kommuner anvender scree-
ningsværktøjer og standardiserede metoder til at identificere sårbare børn. Tabellen nedenfor vi-
ser, hvilke metoder, kommunerne benytter sig af. 

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

Blik Orienteret Efter Lyd (BOEL) 20 

Alarm Distress Baby Scale (ADBB) 11 

Newborn Behavioral Observations (NBO) 3 

Børnelinealen 19 

Kommunen har selv udarbejdet standardisere-
de metoder 12 

Andet 26 

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

Brug af fastlagte kriterier  

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

Tabel 4. Kommunerne fordelt efter brug af på forhånd fastlagte kriterier for vurdering af sårbare gravide, børn 
og familiers behov for indsatser, der går ud over de generelle tilbud i sundhedsplejen (n=97) [1]. 

Anvender ikke fastlagte kriterier: 

Den enkelte sundhedsplejerske vurderer behovet ud fra et fagligt skøn 

 

38 

Anvender ikke fastlagte kriterier: 

Sundhedsplejersken vurderer behovet efter sparring med leder 

 

10 

Anvender fastlagte kriterier:  

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

 

20 

Anvender fastlagte kriterier: 

Der eksisterer en fastlagt guide og principper for vurdering af sårbarhed 

 

19 

Anvender fastlagte kriterier: Andre end ovenstående  

10 

 
Af SIF’s interviews fremgår det, at der er forskel på, hvordan kommuner kategoriserer de fami-
lier, der har brug for hjælp, der rækker ud over, hvad kommunen som standard tilbyder alle fa-
milier.  Det fremgår således fx, at kommune C anvender en kategoriseringsmodel med afsæt i 
familieafdelingens procedurer som supplement til sundhedsplejerskens faglige skøn: 

”Vi har en kategorisering, rød, gul, grøn. […] De røde, der skal laves en underretning. Så er 
der det store gule felt, som er vores (sundhedsplejen) 15-20 pct. af klientellet. Hvad skal der gø-
res her? Er det noget vi, selv kan udføre? Er det noget, vi skal have nogen med ind over? Og så 
er der alle de grønne, som er normale, men hvor der godt kan være nogle deciderede sundheds-
plejeproblematikker.”  

De fortæller yderligere, at denne kategoriseringsmodel er et tværfagligt redskab, der benyttes af 
alle fagpersoner i kommunen, der har med børn og unge at gøre.  

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

Ligesom sundhedsplejen i kommune F inddeler sundhedsplejen i kommune H også familierne i 
A-D familier. Denne kategorisering baserer sig ligeledes på Børnelinealen, som de har beskre-
vet i et skema. A-familier er i det grønne felt, B-familier er i det gule felt, C-familier er i det 
orange felt og D-familier ligger i det røde felt. De har forud for denne beskrivelse af Børnelinea-
len haft følgende proces, som har ført til deres nuværende kategorisering: 

”Det vi har gjort meget kort, det er, vi har simpelthen taget nogle cases og haft nogle kvalitets-
sikringsdage, har vi kaldt det, og det synes de (sundhedsplejerskerne) var rigtig godt, hvor de 
hver især havde en case med, og så fortalte de om den her familie og det barn. Og så sagde de, 
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den der fremlagde casen; ’Jeg har kategoriseret det, som en B.’ Og så tager vi hele runden, og 
så prøver de at sige, hvad de lægger vægt på, hvorfor de så mener en C. Så på den måde, har vi 
haft nogle drøftelser, og det har været rigtig godt. Og så ser man også, at selv monofagligt ser 
vi noget forskelligt og vægtlægger afhængigt af, hvem vi er, og hvad vi er interesseret i, hvad vi 
ved og alt.” 

Det faglige skøn kommer i spil ved hjemmebesøgene, hvortil erfaring er en afgørende faktor for 
kvaliteten af det faglige skøn. De fleste af interviewkommunerne anvender en skriftlig udarbej-
det kategoriseringsmodel til kategorisering af familiers sårbarhed. 

Erfaringer med screeninger og standardiserede metoder 

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

Herudover anvender sundhedsplejen i kommune G BOEL og ADBB som screeningsredskaber. 
Hvis der scores højt på ADBB, er deres procedure følgende:  

”Så de får et udvidet sundhedsplejetilbud, og ellers så er det jo en underretning, og så er det 
noget familiebehandling eller hvad det nu er, der skal til. Ganske som vi ellers plejer at gøre.” 

Interviewene viser, at screeningsværktøjet ADBB hjælper til at konkretisere en bekymring:  

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

Sundhedsplejen i kommune F anvender også ADBB som screeningsredskab samt ICDP. De be-
skriver følgende om brugen af ADBB: ”Nej og jeg tænker, vi har jo screenet de her børn hele 
tiden og vi har jo været obs, men med ADBB’en har vi nok bare fået et redskab, et fælles red-
skab og et fælles altså, vi har jo kigget på de her børn på den måde, som ADBB’en altså lige 
som gør, men nu har vi bare fået noget mere konkret og holde det op imod.”  

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

Sundhedsplejen i kommune C anvender også EPDS som screeningsredskab, men de gør også 
brug af den standardiserede elektroniske børnejournal og italesætter et ønske om andre scree-
ningsredskaber: 

”Vi bruger EPDS-skemaer, og så bruger vi jo det systematiserede TEAM-sund system [kvali-
tetssikret journal], som Bjørn Holsteins forskning er basis fra. Andre screeningssystemer har vi 
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ikke slavisk, vi bruger […] men deciderede screeninger har vi ikke. Men vi efterspørger det rig-
tig, rigtig meget”. 

Samtlige interviewkommuner benytter screeningsredskaber til identifikation af mødre med ef-
terfødselsreaktioner, mens fædrene i mindre omfang eller slet ikke tilbydes screening. Det 
fremhæves flere gange i interviewene, at screeningsredskabet ADBB, der kan benyttes til un-
dersøgelse af social tilbagetrækning, har givet dem et sprogligt værktøj. 

Efteruddannelse og træning 

Forskningsenheden for Almen Medicins fandt i deres litteraturstudie tre publikationer omhand-
lende træning af sundhedsplejersker i efterfødselsdepressioner og brug af EPDS [3]. De tre un-
dersøgelser studerer alle betydningen af efteruddannelse af sundhedsplejersker i at genkende 
symptomer på efterfødselsdepressioner og efterfølgende støtte til mødre med symptomer. I to af 
studierne bliver dette efterfulgt af målrettet opsporing af mødre med symptomer på depressio-
ner, målt som en EPDS score højere end 12 og efterfølgende tilbud om rådgivende samtaler 
med de kvinder, som er i risikogruppen. Det ene engelske studie finder seks måneder efter føds-
len, at signifikant færre kvinder i interventionsgruppen har en EPDS score over 12 (OR=0,64). 
Det andet norske studie viser et lignende resultat, hvor kvinder i interventionsgruppen både har 
signifikant lavere sandsynlighed for at have en EPDS score højere end 12 seks uger efter føds-
len (OR=0,6), tre måneder (OR=0,4) og 12 måneder efter fødslen (OR=0,6). 

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

Tværfagligt anvendte redskaber – et fælles sprog 

I kommune C anvender man et tværfagligt kategoriseringsværktøj,  ICS-trekanten, til at vurdere 
forældrenes ressourcer, hvilket sker i samarbejde med socialrådgiverne. Formålet hermed er, 
bl.a. at de forskellige fagligheder skal arbejde sig hen mod et fælles sprog: 

”Vi er bundet tæt op sammen med socialrådgiverne, og de bruger ICS-trekanten. Det er en ar-
bejdsmetode, som er ret valideret. […] Og det er egentlig sådan et skema, vi også skal benytte 
til en underretning, hvis det drejer sig om sådan én eller en udtalelse. Og det er netop ressour-
cer og bekymringer, man skriver der på specifikke parametre.” 

Vigtigheden af at have et fælles sprog påpeges også af sundhedsplejen i kommune H: ”Og der 
kunne jeg jo se det der med, at man ikke snakker om de samme vel. Altså, jeg kan godt tro, jeg 
snakker om niveau 2, men en anden tror, jeg snakker om niveau 3, fordi vi har ikke fælles bille-
der af, hvor henne har vi (familierne placeret), så det der med og træne sig selv i det. Så derfor 
har vi lavet det sådan, at de slet ikke kan oprette en ny gravid eller et barn, uden at man også 
kategoriserer. […] Det er noget, fordi det også er den udfordring vi har med faggrupperne. Det 
er, at man forstår noget forskelligt. Og man forstår ikke nødvendigvis al det, som man ikke for-
står [griner] Og det er jo ikke ond vilje, men sådan er det bare.”  
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Yderligere forklares betydningen af et fælles sprog således: ”Så kunne man forestille sig, at man 
på en eller anden måde kunne optimere, ikke at det ville blive fuldgyldigt, men kan optimere den 
målrettede indsats i forhold til at vide, hvem er det og hvad er det, vi snakker om.” Sundheds-
plejen i kommune H anvender elektronisk børnejournal, hvilket resten af Børne- og Familieaf-
delingen også gør: ”Vi har rigtig meget værktøj, der er fælles i afdelingen. Ikke at det er rosen-
rødt, for ind imellem så får man måske ikke lige det brugt. Men intentionen er egentlig, at vi 
skal blive bedre til og bruge det, fordi ellers så bliver det aldrig helt godt.” 

Sundhedsplejen i kommune H efterlyser et fælles tværfagligt kategoriseringsredskab:  

”Men hvis man på en eller anden måde ligesom vi snakker kategorisering på en eller anden 
måde kunne finde et eller andet, som kunne hjælpe tværfagligt til at finde nogle objektive krite-
rier, som man kunne måle på, fordi så ville du på en eller anden måde i hvert fald kunne komme 
over den der hurdle, hvor nogle ser det, og nogle andre ikke ser det.” 

Det påpeges, at et tværfagligt kategoriseringsredskab kan være med til at målrette, hvordan et 
barn og en familie i en udsat position kan vurderes. 
 

4.4 Interviews - Sundhedsplejens ønsker til udvikling af indsatsen 
Nedenfor følger afslutningsvis en række ønsker fra interviewene til udvidelse af sundhedspleje-
ordningens universelle tilbud med henblik på tidlig opsporing af sårbare familier. 
 

Interviews – Ønsker om graviditetsbesøg 

SIF’s spørgeskemaundersøgelse viser, at 34 kommuner tilbyder hjemmebesøg til gravide, mens 
63 kommuner ikke har det tilbud. Under interviewene blev der generelt udtrykt ønske om et ud-
videt tilbud til gravide, da graviditetsbesøg anses som en væsentlig mulighed for tidlig opspo-
ring, samt mulighed for at initiere en tidlig, tværfagligt tilrettelagt forebyggende indsats.  

Sundhedsplejen i kommune G har et tilbud om graviditetsbesøg til både første- og flergangsfø-
dende. De taler positivt for deres tidlige graviditetsbesøg:  

”Vi har fået rykket graviditetsbesøgende nedad, fordi tidligere havde vi dem en måned før 
(fødslen). Nu rykker de ned i andet trimester, for så kan vi nå at arbejde med den gravide, hvis 
der er nogle problemstillinger.”  

I kommune F udtrykkes det således: ”Og så tænker jeg stadigvæk, at vi mangler et serviceni-
veau i graviditeten faktisk”. 

Kommune C tilbyder graviditetsbesøg til alle førstegangsfødende, og tre interviewkommuner 
tilbyder graviditetsbesøg, hvis der skønnes et behov herfor. 

På baggrund af et ønske om et graviditetsbesøg til alle har sundhedsplejen i kommune H ændret 
på deres besøgsprofil og omlagt ottemåneders-besøget som konsultation til de mest velfunge-
rende familier for at finde ressourcer til at tilbyde graviditetsbesøg til alle. Det betyder, at et af 
de besøg Sundhedsstyrelsen anbefaler i første leveår ikke længere tilbydes, og at tilsynet med 
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barnets fysisk og psykiske helbredstilstand jf. bekendtgørelse nr. 1344 § 8, stk. 2,2 ophører om-
kring 4-6 måneders alderen.  

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

Sundhedsplejen i kommune F påpeger følgende fordele ved deres besøgsprofil:  

”Jeg tænker jo, at vi får lært dem [familierne] rigtig godt at kende. Og det er jo indgangsvink-
len til både at give hjælp, hvis der er brug for det, men også bare for den der ærlighed, som vi 
måske forhåbentlig opdager ting, tænker jeg, lidt tidligere end vi ellers havde gjort….” 

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

”En af vores sundhedsplejersker kommer ud i graviditetsbesøg, sådan almindeligt graviditets-
besøg. Men det viser sig, at de her lidt modne forældre, de har begge hver især sådan en de-
pressions anamnese, og mor sidder faktisk og er ved at ryge ud i noget lignende, og far han kan 
sådan lige være der til at støtte. Men sundhedsplejersken hun får formidlet, får kontaktet læge 
efter accept og alt det her, får dem sat i behandling og forløb og kommer ud og er hos dem i 
nummer to graviditetsbesøg, og de er løftet der fra og klarer tingene selv med nogle andre in-
stanser.” 
 

Interviews – Ønsker om besøg efter barnets første leveår 

Ud over graviditetsbesøg til alle, ønsker kommunerne også at udvide deres besøgsprofil, så de 
kan tilbyde hjemmebesøg til barnet ud over første leveår.  

Sundhedsplejen i kommune G påpeger et ønske om en udvidelse af deres besøgsprofil på bag-
grund af hjemmebesøgenes betydning for forebyggelse: 

”Vi har jo ikke i vores kommune, har vi desværre ikke 1½ års besøg, og vi har desværre heller 
ikke 3 års besøg. Og vi ved jo godt, at de sårbare familier her også har en problematik omkring 
overvægt. Så jeg tænker også forebyggelse i forhold til det.” 

Sundhedsplejen i kommune F ønsker en udvidelse af deres besøgsprofil: 

”Drømmen er jo også noget med to- og treårs, jeg tænker også fire- og femårsbesøg i forhold til 
sundhedsplejen. Jeg synes, vi skal tage hele paletten. For det giver jo kun god mening at man 
tænker helårsundersøgelser hos en sundhedsplejerske.” 

Sundhedsplejen i kommune H ser også fordele i at udvide hjemmebesøgene, så de rækker frem 
til treårsalderen: 

”…det er jo i den periode, hvis man kigger på frekvensen af underretninger, den ligger lavest 
der og så kommer den massivt, når de starter i skole. Og jeg tror på, at mange af de der børn, 
de ville kunne opspores tidligere, hvis man så dem, ikke bare os, men også at det tværfaglige 
blev bedre til at spotte dem.” 
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5 Forståelse af begrebet sårbarhed og fastholdelse af 
målgruppen 

 

Et af formålene med nærværende afdækning var at få beskrevet, hvorledes man i hhv. sund-
hedsplejen og socialforvaltningen forstår begrebet sårbarhed bl.a. med henblik på at kunne mål-
rette og styrke indsatsen over for målgruppen. Et andet formål var at undersøge, hvilke metoder, 
der virker til fastholdelse af målgruppen. 

Når det drejer sig om begrebet ”sårbarhed” viser interviewene, at begrebet opfattes og tolkes 
forskelligt. I kommune E beskriver sundhedsplejen, at sårbarhed kan starte der, hvor en bekym-
ring næsten ikke kan forklares: 

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

Sundhedsplejen i kommune C beskriver sårbarhed på følgende måde: 

”Der er jo nogle, der bliver defineret sårbare, fordi de har haft et tidligere misbrug for eksem-
pel. […] Det kan være unge, meget unge forældre. Men det kan også være mor med tidligere 
psykiatrisk anamnese eller måske nuværende psykiatrisk anamnese eller et stort medicinforbrug 
på grund af fysiske smerter eller tidligere anbragte, tidligt omsorgssvigtet. […] Men det kan 
faktisk også være, sundhedsplejersken, der har forhåndskendskab til den her mor, der føder for 
anden eller tredje gang, hvor hun var sårbar tidligere”. 

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

”Et er jo, at man siger sårbar, og der er man jo lidt inde på, hvad er sårbar? Det er også sådan 
lidt kategorimæssigt, for jeg har også mange familier, hvor jeg tænker, de er gode familier, men 
hvor jeg bare lægger rigtig mange behovsbesøg. Så selvom det sagtens kan være en, hvor jeg 
tænker, det er en god familie. Det er høj status. De har egentlig det ene og det andet med sig, så 
det burde ikke, men deres problematikker er bare anderledes. Så jeg synes faktisk, de har lige så 
meget behov for ekstra besøg, som nogle andre kan have. Så derfor er det også lidt svært, det 
der med at definere den sårbare eller kontra, hvem er det, der egentlig har behov for ekstra be-
søg.” 

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

”Jeg tænker en sårbar familie, jamen så er det en familie, hvor der er nogle risikofaktorer, og 
kombinationen af dem i en særlig sårbar situation i forhold til forældreskabet. Hvorimod udsat, 
så er der en mere indgribende risiko.  Så er det ikke bare en risiko, men det er nogle risici, der 
er til stede. Og hvor jeg tænker, at deres udfordringer er langt større, hvor der skal sættes ind, 
for og skabe det bedste for barnet eller i hvert fald tåleligt for barnet” 
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5.1 Fastholdelse af sårbare og udsatte 
Kommunerne har i spørgeskemaet haft mulighed for at beskrive, hvad de gør for at fastholde 
familierne i sundhedsplejens tilbud samt deres erfaringer med fastholdelse. Spørgsmålet er drøf-
tet ved interviewene. 

Generelt beskriver kommuner, at sårbare familier sjældent takker nej til hjemmebesøg. Mange 
kommuner beskriver, at jævnlig kontakt, både i form af telefonopkald og sms’er og i form af 
besøg i hjemmet, er vigtige redskaber. Ligeledes beskriver mange kommuner, at en nær relation 
mellem sundhedsplejersken og familien er afgørende for fastholdelse. En del kommuner beskri-
ver også, at gruppetilbud bør målrettes de sårbare familier, da det er vanskeligt at fastholde dem 
i grupper med ressourcestærke familier.  

En tværgående evaluering af satspuljen for 2012-2015 ’Styrket indsats i svangreomsorgen for 
udsatte gravide’ [7] har bl.a. evalueret opsporing og fastholdelse af målgruppen. Evalueringen 
viser, at en systematisk og målrettet visitering er nødvendig for at nå den rigtige målgruppe. Der 
peges også på, at der skal være tid til en personlig, fordomsfri og konstruktiv kontakt med de 
gravide og deres partner for at skabe tillid og relationer, så kommende forældre ønsker at delta-
ge i de tilbudte ydelser for udsatte gravide samt at det er centralt at vise imødekommenhed og 
vedholdenhed for at fastholde den gravide i tilbuddet. Udnyttelse af de teknologiske redskaber 
(fx sms og Facebook-grupper) medfører oftere kontakt med kvinderne og faciliterer dermed fø-
lelsen af at blive set af hhv. sundhedspersonale og andre udsatte gravide. Noget kunne tyde på, 
at teknologiske værktøjer kan bidrage til at fastholde deltagere. Dette potentiale er dog fortsat 
underbelyst. 
 

5.2 Sundhedsplejens ydelser til de sårbare gravide, børn og familier 
Når kommunerne identificerer en familie som en, der har brug for ydelser, der rækker ud over 
kommunens universelle ydelser, omtales familierne som behovsfamilier. Behovsydelser, eller i 
daglig tale ofte betegnet som behovsbesøg, defineres i spørgeskemaundersøgelsen som hjem-
mebesøg eller kontakter udover kommunens universelle sundhedsplejeydelser.  

Omfanget af familier med særlige behov, udover hvad der kan rummes i de universelle ydelser, 
de såkaldte behovsfamilier, er derfor tæt relateret til den enkelte kommunes servicetilbud. Det 
har på baggrund af spørgeskemaundersøgelsen ikke været muligt at estimere det præcise om-
fang af ydelser udover de universelle, da det har været vanskeligt for en del af respondenterne at 
angive, hvor stor en andel af gravide og familier, der har modtaget en indsats ud over kommu-
nens generelle tilbud. 

De efterfølgende interviews med kommunerne viser, hvilke ydelser kommunerne råder over.  

Behovsbesøg: Alle kommuner, der deltog som interviewkommuner, tilbyder hjemmebesøg til 
familier med særlige behov.  

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

”Og nogle kræver lidt tæt opfølgning måske flere graviditetsbesøg. Også efter vores egen profil 
[servicetilbud], de behovsbesøg vi nu kan yde, og så kan det være det.” 
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Behovsbesøg er en forebyggende indsats, som sundhedsplejen jf. sundhedslovens bestemmelser 
skal tilbyde.  

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

”Vi har ingen retningslinjer for det, men jeg ved, at i og med at sundhedsplejerskerne vurderer, 
at hvis der er et behov for at komme derud, så skal de ikke nødvendigvis ind og spørge mig. Alt-
så, der er meget faglig frihed, og det eneste vi har snakket om, det er der, hvor der måske er ti 
behovsbesøg, at der skal de være bedre til; ’Er det nu mig, der skal være her, eller skal jeg ind 
og have fat i en anden.’” 

Eksempler på andre ydelser til sårbare end hjemmebesøg 

En del kommuner har en palet af gruppetilbud og forældreuddannelseskurser, der tilbydes alle 
familier – også sårbare familier. Fælles for de fleste tilbud er, at det kan være svært at fastholde 
sårbare familier. De undlader ofte at møde op. En del kommuner skriver også, at familier med 
anden etnisk baggrund end dansk kan være svære at fastholde.  

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

Fremmende faktorer for deltagelse kan i følge kommunerne være, at de øvrige deltagere har 
samme problematikker som den sårbare familie, at den sundhedsplejerske som faciliterer mødet, 
er en person, som familien er tryg ved, og at mødet forgår på ”neutral grund”. 

Nedenfor beskrives en række forskellige tilbud med henblik på at vise bredden af ydelser til 
sårbare og udsatte familier. 

Efterfødselsreaktioner: Sundhedsplejen i kommune E tilbyder et gruppeforløb til mødre med ef-
terfødselsreaktioner. Disse mødre opspores ved hjælp af screeningsmetoden EPDS. Det er mød-
renes egen praktiserende læge, der skønner, om de kan profitere af gruppeforløbet. Gruppefor-
løbet foregår sammen med 6-8 andre kvinder. Gruppemøderne facilitereres af to sundhedsple-
jersker og forløber over et kvartal. De to sundhedsplejersker har en sundhedsfaglig baggrund 
suppleret med en kognitiv uddannelse. I gruppeforløbet er der fast supervision af en specialise-
ret småbørnspsykolog.  

Sundhedsplejen i kommune G har et gruppetilbud til mødre med efterfødselsreaktioner, som op-
spores gennem deres sammenskrevne EPDS-Gotland skema. Dette gruppeforløb strækker sig 
over syv gange, hvoraf forløbet afsluttes med en fælles gruppegang, hvor mødrenes partner er 
med. Det er et lukket gruppeforløb sammen med to sundhedsplejersker, hvoraf den ene har sup-
pleret med en NLP-coach uddannelse, og den anden har suppleret med en KEMPLER familie- 
og psykoterapeut uddannelse. 

I sundhedsplejen i kommune H har de flere forskellige tilbud. De tilbyder, som andre af inter-
viewkommunerne, et gruppetilbud til mødre med efterfødselsreaktioner. Gruppeforløbet tilby-
des i et samarbejde med et familiebehandlingstilbud. Forløbet strækker sig over otte gange, og 
faciliteres af en sundhedsplejerske og en familiekonsulent. Hver gruppe er sammensat af 4-6 
mødre med børn i alderen 0-1 år. Gruppeforløbet er et åbent forløb, hvor der løbende kan kom-
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me nye mødre til. Hver kvinde får tilbudt en indledende individuel samtale og seks gruppesam-
taler. Hver gruppesamtale forløber sig over to timer i tidsrummet fra 9.30-11.30. Dette gruppe-
tilbud er ikke baseret på egentlig terapi men er et samtaleforløb. 

Forældreuddannelse som universelt tilbud: Sundhedsplejen i kommune H tilbyder Familie-
iværksætterne, men påpeger, som den eneste interviewkommune, visse udfordringer ved Fami-
lieiværksætterne som koncept, der tilbydes alle familier: 

”Vi har udfordringer på grund af, at vi er sådan en udkantskommune. En lang geografisk kom-
mune, og det er oftest sådan, det hænger tit sammen med de socioøkonomiske udfordrede og at 
være udsat. De har som regel heller ikke bil til rådighed. Og vi har det kun herinde i huset, og 
hvis man kommer fra [bynavn], så er der altså 40 km. Og busserne hænger ikke sammen på 
tværs.” 

Yderligere kræver forældreuddannelseskonceptet, at deltagerne reflekterer og aktivt medvirker i 
forskellige øvelser, hvilket også kan være en udfordring for netop denne gruppe forældre:  

”De kan ikke, fordi de kan slet ikke reflektere, sådan som konceptet lægger op til, og som de 
andre forældre kan. Og på den måde så kan de jo mærke og se og føle, at de er anderledes og 
så trækker de sig. Så det er en udfordring [….] konceptet jo er skruet sammen til den der nor-
male gruppe, tænker jeg lidt. Så skal man i hvert fald have så mange, at man kan lave et hold 
for dem selv, men det er også en udfordring, for det betyder, du stigmatiserer dem.” 

Hvis ikke mødrene ønsker eller kan deltage i Familieiværksætterne, tilbyder sundhedsplejen i 
kommune H et gruppetilbud til unge mødre. Dette er i opstartsfasen i et samarbejde med Mød-
rehjælpen. Men her oplever kommunen samme problemer med konstruktionen af gruppetilbud-
dene: 

”Der skal de virkelig kunne reflektere over hvad de gør, og hvad de har set og hvordan de kun-
ne ændre og sådan noget. Så her kan de allermest sårbare heller ikke være med.” 

Forældreuddannelse for sårbare gravide: I sundhedsplejen i kommune G har de et igangværen-
de satspuljeprojekt, som afsluttes 31. december 2017. I dette satspuljeprojekt har de forældreud-
dannelsesforløb. Målgruppen er sårbare gravide, der opspores først hos lægen, dernæst til nak-
kefoldsscanning hos jordemoderen efter Anbefalinger for svangreomsorgens niveau 3. Denne 
forældreuddannelse løber over syv kursusgange, hvoraf den sidste foregår, efter barnet er født. 
De fortæller om resultatet af deres egen evaluering af forældreuddannelseskursus: 

”Vi gør det, at når barnet er en otte-ti måneder, så evaluerer vi igen. Og det er ikke noget pro-
jektet beder os om. Det er for at så jamen virker den her indsats, hvis vi går ind og kategorise-
rer en gravid mor som niveau 3, jamen hvor er hun så henne, når barnet er otte-ti måneder. Og 
der oplever vi, at over 80 pct. faktisk er flyttet sig op til ja, det vi så kalder niveau 1. Altså en 
normal familie, som kan rummes i den ordinære sundhedspleje.” 

De forældre, der deltager på dette forældreuddannelseskursus, er ofte dem, kommunen betegner 
som gråzonefamilierne, plus de meget sårbare, som de forklarer møder troligt op. Kurset tilby-
des den visiterede gravide og hendes partner. Parret visiteres derfor ud fra, om den gravide ka-
tegoriseres som niveau 3 jf. Anbefalinger for Svangreomsorgen.  



27 

Den gravides partner profiterer og deltager aktivt i kursusgange:  

”Mange af dem er sådan lidt mere bramfrie sådan, altså man kan sige, at kvinder sidder sådan 
lidt mere altså i starten jo, sådan lidt mere stille, og mændene de tør lidt mere. Så det giver no-
get til gruppen helt sikkert, at de er med. […] Det synes de fleste er meget fedt, at de kan gå til 
noget sammen.” 

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

”Vi har rigtig mange, der taler med psykologen nogle ganske få gange. Man kan sige, det giver 
jo en ro i graviditeten også, som jeg tænker, kommer rigtig godt ud på den anden side.” 

Unge mødre:  

Tværfaglige indsatser: Sundhedsplejen i kommune C tilbyder Ambulant Forældrekompetence 
Observation og Støtte (AFKOS), som er en tværfaglig foranstaltning, som sundhedsplejen leve-
rer sammen med døgninstitution. Denne foranstaltning skal bestilles af Familierådgivningen. 
Den indebærer, at en sundhedsplejerske og en pædagog i en afgrænset periode dagligt besøger 
en familie to timer om ugen i ni uger. Det er en foranstaltning, hvor der observeres på forældre-
evner og varetagelse af almen omsorg. Resultaterne af observationen afrapporteres i ICS, der er 
et redskab udviklet af Socialstyrelsen til afrapportering af børnesags-undersøgelser, og observa-
tionen kan danne grundlag for, om barnet skal forblive hos sine forældre eller bør fjernes. De 
fortæller om effekten af denne ydelse:  

”Altså 80 pct. fortsætter med lettere familiekonsulent, fordi der er nogle af de her forældre, der 
jo har behov for at blive kompenseret, måske hele barnets barndom for at de kan beholde barnet 
hjemme, og så de kan være gode nok forældre, så kan barnet godt vurderes og kunne udvikle sig 
og trives i det. Og så har vi måske 15 pct., som går til almindelig behovssundhedspleje, så har 
vi kun en enkelt ud af dem, som skulle have et døgnophold.” 

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

”Det skaber også en mere målrettet tværfaglig indsats, sådan når man er sammen om det. På 
den måde er det rigtig godt.” 

Sundhedsplejerskens rolle er at hjælpe, vise og støtte forældre i deres forældreskab: 

”Det der, med at være sammen med dem i længere tid, og hjælpe dem til den der ændrede ad-
færd eller kompetence, indlæring af et eller andet. Det gør en forskel. Og det kan du ikke nå på 
de der korte besøg, fordi det oftest bliver sådan vejledende besøg.” 

Kommune G har også et tværfagligt gruppetilbud til unge mødre. Tilbuddet er jobrelateret og 
her indgår både jobcentret, uddannelsesvejledningen, socialrådgiver og sundhedsplejen. 

Samarbejde med frivillige: Sundhedsplejen i kommune E har et samarbejde med Mødrehjælpen, 
hvor sårbare gravide med kort eller ingen uddannelse og ingen tilknytning til arbejdsmarkedet 
visiteres til et gruppeforløb hos Mødrehjælpen. Dette forløb er hver uge i 42-52 uger, hvor 
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sundhedsplejen leverer sundhedsplejetimer, jordemodertimer og familiebehandlingstimer. De 
mødre, der visiteres til tilbuddet, kategoriseres som sårbare, og der fokuseres udover sundhed og 
trivsel også på mødrenes uddannelses- og arbejdsmarkedssituation.  

Standardiserede metoder: Som den eneste interviewkommune tilbyder sundhedsplejen i kom-
mune H Circle of Security (COS-p). Dette er et gruppeforløb af otte gange som tilbydes foræl-
dre, der ønsker et bedre samvær og samspil med deres barn. Deltagerne er primært forældre, der 
har svært ved at aflæse barnets behov: 

”Også i den måde de taler om barnet på, om de tillægger barnet mere end et barn kan tillæg-
ges. Så tænker vi, at det ville være godt for tilknytningen, at de får lidt mere refleksion omkring 
deres egen forældrerolle i forhold til barnet og til at tilfredsstille barnets behov.” 

I dette gruppeforløb formidles viden om tryghedscirklen, og der bliver vist video om forældre-
barn situationer, som der efterfølgende snakkes om. Gruppeforløbet forløber sig over otte gange 
af to timers varighed og foregår i tidsrummet kl. 13-15. 

Andet: Som den eneste interviewkommune tilbyder sundhedsplejen i kommune H Tvilling- og 
Omsorgshjælpere, hvis oprindelige formål var at yde hjælp til de, der venter tvillinger eller tril-
linger, men som ofte også anvendes til de sårbare og udsatte forældre. Tvillinge- og Omsorgs-
hjælpere er pensionerede kvinder:  

”Vi bruger dem faktisk tit til de sårbare, … enten en ung mor, der ikke har noget med sig hjem-
mefra i forhold til at hjælpe hende med at få struktur på dagen, eller hvis hun føder inden hun 
skal til niendeklasses afgangseksamen. Så for at hjælpe hende igennem uddannelsen og få af-
sluttet sin niendeklasse, så sætter vi dem på, om det så er tre måneder til og komme og køre med 
barnet, hjælpe med at få styr på flaskerne, vaske tøj.”  
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6 Tværfagligt og tværsektorielt samarbejde 
6.1 Opsummering 
Langt de fleste kommuner har et eller flere tværfaglige fora, der arbejder med sårbare gravide, 
børn og familier. 97 pct. af kommunerne svarede ja til det spørgsmål i VIVE’s spørgeskemaun-
dersøgelse.  

Ingen kriterier for hvornår, men for hvordan 

Størstedelen af de kommunale sundhedsplejeordninger anvender ikke fastlagte kriterier for, 
hvornår en familie har brug for en tværfaglig indsats. Langt de fleste sundhedsplejeordninger 
indgår i et samarbejde med jordemødre, børne- og familiesagsbehandlere og psykologer. I ho-
vedparten af de sundhedsplejeordninger, der deltog i VIVE’s interview, indgår både ledere og 
medarbejdere i de tværfaglige grupper, og de anvender retningslinjer for dette tværfaglige sam-
arbejde. 

Tæt fysisk placering fremmer samarbejdet 

Interviewkommunerne peger særligt på betydningen af den fysiske placering af samarbejdspart-
nere. En tæt fysisk placering er med til at fremme det tværfaglige samarbejde og deres arbejds-
gange. De små tværfaglige grupper fremmer indsigten i hinandens arbejde og arbejdsmetoder. 
Yderligere giver fælles sprog samarbejdspartnerne imellem en fælles forståelse for arbejdet om-
kring og med børnene og deres forældre.  

I samarbejdet om børnene og deres forældre er det særligt vigtigt, at en socialrådgiver kan indgå 
i en rådgivende funktion som sparring til sundhedsplejersken i forhold til at vælge den bedst 
mulige tidlige indsats. På samme måde kan små tværfaglige grupper belyse problematikken i en 
bredere sammenhæng, fordi der ofte indgår flere fagligheder. 

Vigtigheden af dialog på tværs understreges for, at det tværfaglige samarbejde skal lykkes. Her-
til anvendes fx tværfaglige metoder som Familiedialog og ICS-metoden til at optimere den 
tværgående kommunikation.  

Samarbejde med sundhedssektoren og dagstilbud 

Kommunerne påpeger et ønske om at forbedre samarbejdet med de praktiserende læger og sy-
gehusene, som enkelte steder er afprøvet med gode erfaringer. Et tværfagligt samarbejde med 
dagtilbud kan fremme tidlig opsporing af sårbare børn. Endeligt gentages det, at den rette orga-
nisatoriske placering og et fælles børnefagligt sprog fremmer det tværfaglige samarbejde om 
børn og deres familier. 

Over halvdelen af de kommunale sundhedsplejeordninger samarbejder med dagtilbud om alle 
børn, viser spørgeskemaundersøgelsen fra SIF. Hovedparten af samarbejdsforholdene anvender 
ikke fælles kriterier til beskrivelse af barnets sundhed og trivsel. Tre af interviewkommunerne 
ønsker et bedre samarbejde med dagtilbud med fokus at gøre barnets overgang til dagtilbud 
bedst muligt. To af interviewkommunerne har en samarbejdsaftale med dagtilbud, hvor sund-
hedsplejersken kan deltage i barnets opstartsmøde i dagtilbud. Med fokus på overgangen til dag-
tilbud kan kommunikationen og videreformidling af information om børnene blive bedre.  
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6.2 Eksisterende tværfaglige fora om sårbare familier 
Ifølge § 15 i bekendtgørelse 1344 om forebyggende sundhedsydelser for børn og unge skal 
kommunerne oprette en eller flere tværfaglige grupper for at tilgodese børn og unge med særli-
ge behov. Ifølge bekendtgørelsen skal de tværfaglige grupper sikre, at det enkelte barns udvik-
ling, sundhed og trivsel fremmes, og at der i tilstrækkeligt omfang formidles kontakt til lægelig, 
social, pædagogisk, psykologisk eller anden sagkundskab. 

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

Kommunerne svarede også på, hvilken samarbejdsform, der bedst beskriver det tværfaglige 
samarbejde om sårbare familier i deres kommune. Som det fremgår af nedenstående figur, sva-

rer størstedelen, (65 pct.), at en ”kombination af ad hoc samarbejde og formaliseret samarbejde” 
bedst beskriver deres tværfaglige samarbejde med sårbare familier, hvor 22 pct. svarer, at de har 
et ”formaliseret tværfagligt samarbejde med fx beskrevne målgrupper og arbejdsgange”, og 13 
pct. svarer, at de ”samarbejder tværfagligt om sårbare familier ad hoc fra sag til sag”. 

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

 

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

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

Vurdering af udsagnet: Sundhedsplejen har et tæt samar-
bejde med dagtilbud og skole med henblik på at styrke den 
almene børnesundhed i kommunen 

Antal Procent  
(n=74) 

Ja 61 62 

Nej 4 5 

Ved ikke  9 16 

I alt 74  

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

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

Vurdering af udsagnet: Sundhedsplejen inddrages ved 
udarbejdelse af § 50-undersøgelser af spæd- og små-
børn 

Antal Procent  
(n=74) 

Ja 55 56 

Nej 9 12 

Ved ikke 10 14 

I alt 74 100 

 
Tabel 7 viser, at det sidste udsagn, ”Der gennemføres tværfaglige kurser for medarbejdere på 
tværs af kommunen”, vurderes af 66 pct. af kommunerne med et ”Ja”, og af 25 pct. med et 
”Nej”. 

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

Vurdering af udsagnet: Der gennemføres tværfaglige 
kurser for medarbejdere på tværs af kommunen 

Antal Procent 

(n=74) 

Ja 49 66 

Nej 18 25 

Ved ikke 7 9 

I alt  74 100 
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I SIF’s spørgeskemaundersøgelse blev der spurgt ind til, hvordan kommunerne organiserer og 
tilrettelægger samarbejdet i og med de tværfaglige teams. Af undersøgelsen fremgår det, at 38 
kommuner har fastlagte kriterier for, hvornår gravide, børn og familier har brug for en tværfag-
lig indsats, mens 58 kommuner ikke har sådanne kriterier.  

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

Det er primært jordemødre, børne- og familiesagsbehandlere, psykologer, familierådgivere og 
pædagoger, der indgår i faste tværfaglige samarbejdsrelationer med sundhedsplejen. Derudover 
samarbejdes der med tale- hørekonsulenter, ergoterapeuter, specialpædagoger m.fl.. 

 

6.4 Brug af tværfaglige metoder i samarbejdet 
En oversigt over kommunernes brug af tværfaglige metoder til kategorisering af sårbare gravi-
de, børn og familier (tabel 8) viser, at 33 kommuner alene anvender sundhedsplejerens kliniske 
vurdering. Ud af dem kommenterer tre kommuner, at de er ved at udarbejde en tværfaglig me-
tode, mens to kommuner giver udtryk for, at de har et ønske om at udvikle en fast tværfaglig 
metode. 

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

Tabel 8. Kommunernes brug af tværfaglige metoder til kategorisering af sårbare gravide, børn og familier, antal 
kommuner. (n=96) [1]. 

Anvender alene kliniske vurderinger 33 

Børnelinealen 32 

Tidlig opsporingsmodel udarbejdet af KORA 13 

ICS 5 

Kriterier for kategoriseringen er skriftligt udar-
bejdet i kommunen  17 

Anden tværfaglig model 16 

 
I langt de fleste kommuner deltager både medarbejdere og ledere i de tværfaglige grupper. Det 
gør sig gældende i 58 kommuner. Mens det i 30 kommuner kun er medarbejderne, der deltager. 
I tre kommuner er det kun ledere, og to af kommunerne har slet ingen tværfaglige grupper.
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To eksempler på tværfagligt anvendte metoder 

Af interviewene fremgår det, at de kommuner, der benytter sig af tværfaglige metoder, ofte an-
vender dem forskelligt og på tværs af metoderne. Nogle kommuner har udviklet deres egen plat-
form til at kommunikere om familierne på tværs af faggrupperne. 

Familiedialog 

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

”Familiedialog, det er mere en elektronisk kommunikationsplatform, hvor forældrene er med, 
og som man simpelthen opretter på det enkelte barn, og så inviterer man de fagpersoner ind, 
som er relevant for det her barn og den her familie. Og så har man både det elektroniske, hvor 
familien kan se, hvad der bliver skrevet, og hvad der er, og hvor alle kan gå ind og skrive om 
barnet. Det kan de [forældrene] også. Det er det, der er udgangspunktet for møderne, så man 
har en fast dagsorden til møderne ud fra det her. ” 

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

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

”Så det er, hvor forældrene giver samtykke til, at man kan samarbejde om den her problematik, 
som der nu kan være i forhold til børnene. Ja, man kan løfte nogle forskellige problematikker 
ind. Men den kom i forhold til de socialfaglige vejledere, der blev ansat i kommunen, der er det 
jo lidt sammen med dem, for det er dem, man kan invitere med ind i Familiedialogen. Man kan 
ikke have en Familiedialog med en sagsbehandler, hvis der er en sag på børnene, så kan man 
ikke have en Familiedialog. Det er til gråzonebørnene. Men så valgte man så her i kommunen 
at have tre socialfaglige vejledere, og de arbejder på det forebyggende plan som socialrådgive-
re, og dem kan man så invitere med ind i Familiedialogen. Jeg kan også godt lave den bare med 
en fysioterapeut, ergo eller et eller andet. Men der hvor man kan det, er på det forebyggende 
plan, inden at børnene er blevet en børnesag. Der kan man prøve at arbejde med dem, og det 
der jo er i Familiedialog, det er lidt det der med, at alle ved, hvad der sker.”  

Et vigtigt aspekt af Familiedialogen er, at samtlige fagligheder, der er inviteret med i dialogen, 
kan følge hele processen og målsætningerne omkring det pågældende barn: 

”Det der er planen med det, det er, at hvis jeg laver en indsats på det her barn, så har man en 
forventning om, at jeg skriver i Familiedialog, at jeg arbejder med det og det og det. Så kan de 
andre se, hvad det er, så alle ved, hvad der ligesom sker i dialogen med forældrene. Og man la-
ver nogle mål i den her Familiedialog. Hvad er det for nogle mål, vi tænker, der kunne være re-
levante at arbejde med. Og så tager man et af punkterne, og så er det, det vi arbejder med. Du 
gør det, jeg gør det og bum bum bum. Og så kan man efterfølgende lave nogle evalueringsmø-
der, hvor man tager den op og så lave et nyt mål, hvis ikke det er opfyldt. Så det er ligesom så-
dan et arbejdsredskab til at sammenholde data, så alle ved, hvem det er, også PPR kunne være 
der. Fysio og ergo kan være der, så er der nogle der tager sig af det, så behøver jeg jo ikke tage 
mig af det, så kan jeg godt arbejde med nogle af de andre ting. Fordi det er et arbejdsredskab 
for os alle sammen.” 
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Yderligere fortæller sundhedsplejen i kommune F, at Familiedialog bruges i sammenhæng med 
kategoriseringsredskabet, Børnelinealen, samt at det er en handlingsorienteret og fremadrettet 
arbejdsredskab: 

”Så er det hægtet op omkring Børnelinealen, hvordan scorer man det her barn på Børnelinea-
len. Hvordan scorer forældrene det her barn. De skal være med i møderne. Det er dem, der er 
omdrejningspunktet. Det er en måde at få forældrene til at være mere aktive i samarbejdet om-
kring barnet. Det er meget handlingsansvarligt, så der også står, at forældrene er ansvarlige 
for det og det, så det ikke kun er fagpersonerne, der står for noget, så der også er noget foræl-
drene er ansvarlige over for. Det er et meget fremadrettet arbejdsredskab. Det er det, der er 
problematikken, at hvem gør hvad.” 

Kommune F eksemplificerer, hvordan Familiedialogen kan anvendes i praksis: 

”Det kunne for eksempel være, at jeg var ude i et 18-månedersbesøg, og at jeg synes, at der er 
nogle sproglige barrierer med det her barn. Så kunne jeg reelt vælge at oprette en Familiedia-
log på barnet, og at invitere dagplejen med, den socialfaglige vejleder, hvis jeg synes, det kunne 
være relevant, at der var nogle, der skulle følge op på det, og så talepædagogen. Og så kunne 
man sige, så har jeg oprettet den, men så er den måske ude af mit felt, så kunne jeg reelt overve-
je at give den videre til dagplejen, så det er dem, der er tovholder. Men så har jeg ligesom do-
kumentation på, at jeg har gjort noget, og så kan jeg ligesom sige, ja nu er det dagplejen og så 
er de ansvarlige og de kan reelt ikke lukke den før, der er sket noget i den problematik her.” 

Integrated Children’s System (ICS) 

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

”Det gør også noget for tingene i et samarbejde. Vi kender til hinandens metoder, tænker jeg. 
Og der har vi gået meget ind i også at prøve og lære at kende den der ICS-metode, som rådgi-
verne beder os om, fordi vi går ind i deres, lige som de siger, de bruger jo ICS’en, det havde jeg 
slet ikke tænkt på at sige, men nu alligevel ICS’en, den bruger de jo i forhold til deres børnefag-
lige undersøgelser. Så de tager jo sundhedsplejerskernes ord fuldstændig for gode varer selv-
følgelig. Den faglige vurdering, den står inde i ICS’en, for den kan de putte direkte ind i en bør-
nefaglig undersøgelse, som de siger. Så på den måde er der simpelthen en rød tråd i, når de 
indhenter oplysninger. Det synes jeg, er et super godt samarbejde, når man kan have den tænk-
ning. Vi går ind i deres arbejdsmetode, som de så tager med videre direkte ind i deres børnefag-
lige undersøgelse.” 
 

6.5 Interviews - Det tværsektorielle og tværfaglige samarbejde 
I SIF’s interviewundersøgelse omtaler særlig tre kommuner forskellige former for tværsektorielt 
samarbejde, der understøtter familien i graviditeten: samarbejde med jordemødrene, tværfagligt 
gravidteam og mulighed for inddragelse af en familiekonsulent eller socialrådgiver. 

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

”En pointe i alt det her, tænker jeg bare lige. Altså hvis man gik hen ad gangen, hvor (teamle-
der) hun huserer til dagligt, så er det både sundhedsplejersker og jordemødre, der har deres 
konsultationer […] Altså vi er fysisk flyttet sammen for et år siden. Det betyder rigtig meget for 
rigtig mange ting.”  

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

”Forældrene kommer ind til konsultation, og det gør de jo 5-7 gange, fordi de har gået til jor-
demor, så har de siddet i et venteværelse ved siden af en familie med et spædbarn, som er på vej 
til sundhedsplejersken. Så det er jo normen fra første gang, de kommer ind og er gravide. Så 
kan de se. Det er den her adresse. Det her venteværelse, de skal blive ved med at komme i. Det 
er jo også en del af tankegangen med at gøre det i første omgang. Det tror jeg også letter den 
der ændring til; ’Når nej, jamen det kan jeg se, det er det alle andre gør, så selvfølgelig gør jeg 
det også.” 

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

”Jordemødrene hjælper med at få folk til at sige ja til det her (Familiesamtale), og de kommer 
over med navnene [på de gravide], fordi når vi bor tæt, så er det jo meget nemt.” 

Graviditetsteam giver indsigt på tværs af faggrupperne 

Sundhedsplejen i kommune G fortæller, hvordan deres tværfaglige Gravidteam har resulteret i, 
at de fagligheder, der indgår i dette, har fået kendskab til hinandens arbejde og arbejdsmetoder: 

”Jeg vil sige, vores tværfaglige gravidteam, gør jo, at vi får indblik i hinandens verdener. Tit 
går man hjem med en opgave. Og det er rigtig, rigtig godt, fordi det letter samarbejdet på tværs 
altså både tværfagligt og tværsektorielt. Så på den måde så tror jeg, sproget kommer der.” 

Yderligere uddyber de følgende om kendskabet til hinandens arbejde:  

”Jeg anede jo nærmest ikke noget om, hvordan noget fungerede inden. Så man bliver da kloge-
re. Jeg synes også, at det giver en større forståelse af, hvor vigtigt det er, at det er sundhedsple-
jen, der får informationerne at arbejde videre med. Hvor jeg tror, at mange jordemødre har lidt 
den der; ’Det er jo os, der er de vigtige. Det er jordemødrene, der er de vigtige, fordi gravidite-
ten er så vigtig og fødslen er så vigtig.’ Men jeg tror bare, det er den jo også, det er et rigtig 
godt grundlag, men det er altså det, der sker bagefter, der er det allervigtigste, tænker jeg. For 
det er jo sundhedsplejen, der kommer til at følge familierne.” 

Sundhedsplejen i kommune G fortæller følgende om, hvilke personer, der indgår i deres Gravid-
team: 



36 

”Det er ikke nødvendigt at have ledere med, forstået på den måde, at det er dagligdagen, vi dis-
kuterer. Det er noget andet, hvis det er, at der skal tages beslutninger, så er det klart, så invol-
verer man lederen. Lederen af sundhedsplejen bliver inviteret med, når det kan lade sig gøre, at 
hun kan være her, fordi også for at få et indblik i, hvad det egentlig er for nogle familier, vi sid-
der med. Hvordan ser niveau 3 ud, og hvad er det for nogle problemstillinger, vi sidder med og 
hvordan løser man dem tværfagligt og tværsektorielt.”  

I sundhedsplejen fortæller de, at det er sundhedsplejen, der er primus motor i Gravidteamet og 
som følger op på de pågældende problemer i familierne. 

Inddragelse af familiekonsulenter og socialrådgivere 

Sundhedsplejen i kommune H fortæller om deres tværfaglige samarbejde om de gravide, hvor 
sundhedsplejen har mulighed for at inddrage en familiekonsulent eller en socialrådgiver: 

”Vi har fået det i forhold til de gravide, at vi kan få hidkaldt, tage en familiekonsulent eller en 
socialrådgiver med. Det er jo virkelig fint, fordi sundhedsplejerskerne kan være rigtig usikre på, 
hvad er det, og hvad handler det her om, hvad hjælp kan vi tilbyde. Og vi har jo ikke, selvom jeg 
synes, vi begynder også at have noget på hylden, vi kan tilbyde, så kan vi ikke lige give den der 
helt individuelle del.” 

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

Sundhedsplejen i kommune E forklarer vigtigheden af, at en socialrådgiver kan indgå i en råd-
givende funktion i sundhedsplejen: 

”Hele den vurdering af, hvornår er noget en underretning, og hvornår er det ikke, der har vi 
altså bare det stærkeste kort i en socialrådgiver, som kan være med til at vurdere det.”  

Myndighed, inddragelse og koordinering 

Dialog og en koordinering af ansvarsområder er vigtige parametre at få på plads, hvis samarbej-
det omkring de sårbare og udsatte familier skal fungere optimalt. Gør det ikke det, ender det of-
te i frustration. 

Sundhedsplejen i kommune F giver et eksempel, hvor både en børnerådgiver, en pædagog og 
sundhedsplejen er involveret i en familie, men hvor den tværfaglige dialog mangler:  

”Jeg har skrevet en underretning. Den handler en børnerådgiver på, og så ringer jeg og spør-
ger, hvordan og hvorledes, og jeg synes ikke, handlingen er rigtig. Det er min holdning, så det 
er jo noget andet. Men så kommer der en anden underretning fra et andet sted på samme fami-
lie. Så bliver der sat en pædagog ind, men det får jeg ikke at vide. Og så kommer pædagogen 
med en konklusion, hvor jeg tænker, den konklusion ville have været anderledes, hvis vi havde 
haft dialogen. Så på den måde tænker jeg, der er flere forskellige (fagligheder) der agerer i 
denne familie, men der er ikke dialog på tværs. Jeg synes ikke, der er helhed i det altså, så den 
ene synes dét her, den anden synes dét her og den tredje synes dét her. Der kommer ikke noget 
helhed i det fordi dialogen ikke er der på tværs.”  
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Yderligere forringes resultatet af, at de respektive fagpersoner ikke har et fælles mål at arbejde 
hen imod, når det handler om løsningen af en problemstilling hos en familie:  

”Jeg tænker også fælles mål, for hvad er det egentlig vi gerne vil? Og jeg kan jo godt have en 
dagsorden, det tror jeg, jeg har skrevet, så det er tydeligt at læse, men så kommer der måske en 
pædagog ud i familien, som har en anden vinkel på noget. Og jeg er sikker på, at hvis vi satte os 
ned og talte sammen, så var vi sikkert ikke uenige. Men det bliver bare sådan lidt, hun fanger én 
ting, som hun arbejder med, og jeg synes, der var en anden ting, som jeg synes, der skulle ar-
bejdes noget mere med end jeg kan gøre. Jamen nogle gange bliver man jo lidt utroværdig, og 
nogle gange synes man ikke, at indsatsen er god nok. Familien kan jo også blive forvirret.” 

Resultatet af ovenstående eksemplificering ender med, at familien afsluttes, når den problematik 
pædagogen beskrev i en underretning blev løst. På den anden side er den problematik, som 
sundhedsplejersken beskrev i sin underretning ikke løst. Den sundhedsplejerske skal derfor på 
ny foretage en underretning på samme familie for at få løst den problematik, hun ser i den på-
gældende familie, og den manglende faglige koordinering påvirker dermed kvaliteten af de 
hjælpe- og støtteforanstaltninger, der tilbydes børn og familier. 
 

6.6 Organisering af det tværfaglige samarbejde 
Både SIF og VIVE har undersøgt, hvilke fordele og udfordringer, der ligger i kommunernes 
måde at organisere det tværprofessionelle og tværregionale samarbejde på omkring målgruppen. 
Begge undersøgelser viser, at den organisatoriske placering udgør en vigtig ramme for den en-
kelte faggruppes arbejde og ikke mindst for det tværprofessionelle og tværsektorielle samarbej-
de. 

I fokusinterviewene i VIVE’s undersøgelse beskriver interviewpersonerne nogle af de udfor-
dringer og muligheder, der ligger i det. Mange af oplevelserne går igen i flere kommuner, mens 
andre er specifikke for en enkelt kommune i undersøgelsen. Deltagerne i fokusgrupperne havde 
ofte selv gode forslag til, hvordan deres udfordringer kan løses, ligesom de andre kommuners 
erfaringer rummer inspiration til mulige løsninger på udfordringer relateret til kommunernes or-
ganisering af det tværprofessionelle/tværsektorielle samarbejde. 
 

6.7 Organiseringen af indsatsen 
Den organisatoriske placering udgør en vigtig ramme for den enkelte faggruppes arbejde og ik-
ke mindst for det tværprofessionelle samarbejde mellem faggrupperne, hvad enten det går på 
tværs af almen- og specialområdet eller af forskellige fagligheder i specialmiljøet. Tre af de fire 
kommuner i VIVE’s fokusgruppeundersøgelse (kommune B, C og D) har organiseret sig sådan, 
at sundhedsplejen og sagsbehandlerne, der arbejder med udsatte børn og familier, ligger i sam-
me overordnede søjle baseret på et livsfaseprincip. Både sundhedsplejersker og sagsbehandlerne 
er altså organisatorisk placeret i kommunens Børne-og Ungeforvaltning. En sådan placering kan 
understøtte en tidlig og sammenhængende indsats, fordi alt hvad der vedrører børn og unge hø-
rer hjemme i samme forvaltning.  

VIVE har ikke kunnet konkludere alene på fokusgruppeundersøgelsen, at sådan en organisering 
giver de bedste muligheder for et velfungerende og tværfagligt tværprofessionelt samarbejde. 
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VIVE peger dog på, at det er værd at bemærke, at Kommune A, der fortæller om de største 
kommunikationsproblemer mellem social- og sundhedsområdet, samtidig er den eneste kom-
mune i undersøgelsen, hvor sundhedsplejen er organiseret i en sundhedsforvaltning og ikke i 
kommunens Børn og Unge-forvaltning. 

Kommunerne har typisk organiseret sig således, at der er et frontteam af sagsbehandlere, der ta-
ger sig af alle nye sager. Dette team vurderer, om sagen har en tyngde, så den skal videre til det 
team af sagsbehandlere, der foretager § 50-undersøgelser, eller om der snarere er brug for fore-
byggende foranstaltninger (SEL § 11). I dette tilfælde tager frontteamet sig ofte selv af sagen. 
Denne organisering betyder, at det ofte ikke er de samme sagsbehandlere, der sidder med de 
tungere børnesager og med de familier, der har problematikker af mere forbigående karakter og 
for hvem en forebyggende indsats vurderes at være tilstrækkelig. Man kan ikke ud fra denne or-
ganisering alene se, hvor fleksibelt og imødekommende samarbejdet mellem sundhedsplejen og 
familiesagsbehandlerne er i den enkelte kommune. I Kommune B oplever sagsbehandlerne fx 
frontteamets arbejde med at imødegå unødvendige underretninger og i stedet tilrettelægge § 
11.3-forløb som velfungerende.  

I Kommune A oplever både sagsbehandlere og sundhedsplejersker derimod, at kommunens 
frontteam ikke er gode nok til at håndtere sundhedsplejens og familiernes henvendelser. Sund-
hedsplejen ønsker at kunne hjælpe familierne ved at lave bløde henvendelser, hvor de kontakter 
kommunen sammen med en familie, uden at der skrides til underretning. Til deres frustration er 
forvisitationen i de fleste tilfælde begyndt at kræve underretninger, før de vil behandle henven-
delsen. Dette opfatter sundhedsplejerskerne og de deltagende sagsbehandlere fra kommunens 
socialteam (dem, der sidder med § 50-undersøgelser og børnesager) som meget uhensigtsmæs-
sigt i forhold til relationen til familien, der er hele grundlaget for at kunne rekruttere og fasthol-
de familien. 
 

6.8 Kommunikative udfordringer i det tværprofessionelle samarbejde 
Selvom sagsbehandlere og sundhedsplejersker i vid udstrækning bruger samme sprog, når de 
skal beskrive udsatte og sårbare familier, viser interviewene imidlertid også, at der er nogle væ-
sentlige forskelle i de to gruppers arbejdsgange og -opgaver, der kan udfordre den tværprofessi-
onelle kommunikation og samarbejdet omkring familierne. Det er en udfordring i indsatsen for 
sårbare familier at skabe procedurer, tilbud og rammer for samarbejdet, der kan være med til at 
fremme, at sundhedsplejerske og sagsbehandlere kan forstå hinanden og finder hinandens løs-
ningsforslag relevante. 

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

Fokusgruppeinterviewet i Kommune A indeholder eksempler på begge disse barrierer for en 
velfungerende indsats for målgruppen af sårbare gravide og børnefamilier; at sagsbehandlere 
ikke oplever, at sundhedsplejerskers underretninger er saglige og konkrete nok, og at sundheds-
plejersker undlader at inddrage sagsbehandlerne i forhold til en familie, fordi de oplever, at om-
kostningerne ved en sådan kontakt overstiger fordelene. I forhold til forståelse fortæller den del-
tagende sundhedsplejerske i kommune A, at sagsbehandlernes leder har kritiseret nogle af sund-
hedsplejerskernes underretninger for at være for ”fristilagtige, søde og pussenusseagtige”, og 
”at det skal være meget mere konkret og faglig, sagligt begrundet, det man bekymrer sig om”. 

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

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

Det store fokus på tværfagligt samarbejde og forebyggelse i Kommune C har ifølge sundheds-
plejersken ledt til en høj grad af enighed og forståelse mellem faggrupperne i vurderingen af 
familierne. Et andet eksempel på en mulighed i forhold til at håndtere forståelsesbarrieren er, at 
man i Kommune B oplever det som en fordel for underretningernes klarhed, at den ledende 
sundhedsplejerske går alle underretninger fra sundhedsplejersker igennem, inden de sendes til 
sagsbehandlerne. 

Forståelsesproblemet handler ikke alene, eller primært, om faglige forskelle, men i høj grad om 
de forskellige arbejdsopgaver og positioner, sundhedsplejersker og sagsbehandlere har i forhold 
til familierne. Sagsbehandlerne skal vurdere, om der er grundlag for at iværksætte en børnefag-
lig undersøgelse og eventuelle foranstaltninger efter serviceloven på baggrund af sundhedsple-
jerskens eller andres underretning og har derfor en naturlig interesse i at få så bramfrie, præcise 
og fagligt begrundede tekster fra sundhedsplejen som muligt. Hvis sproget i underretningerne er 
for mildt og generelt, bliver sagsbehandlerens arbejde vanskeligt, og sagen risikerer hurtigt at 
blive lukket. Når sundhedsplejersker kan have en tendens til at formulere sig blødt, kan det 
imidlertid skyldes, at de befinder sig i en vanskelig mellemposition mellem sagsbehandlerne og 
familierne, som skal inddrages i indholdet af underretningen, forklarer sundhedsplejerske, 
kommune A: 

”Det, vi oplever som sundhedsplejersker, det er, at vi skal have den her tillid ude i familierne. 
Vi er jo den gruppe, der bliver lukket ind, og det er rigtigt vigtigt, fordi hvis de siger nej til os, 
så kommer der ikke nogen. Så på den måde har vi en vigtig funktion i forhold til at have den her 
tillid. Så vi skal overbevise [sagsbehandlerne] om, at når vi laver en underretning, så er der 
virkelig grobund for det, og der kan det nogle gange være svært at få forældrene med i også at 
se problemet. Eller også, så tror jeg, at der er nogle af mine kolleger, der føler, at når de ende-
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lig får lavet den underretning, så er systemet så firkantet og så bøvlet, at de tænker bagefter: 
Hvorfor lavede vi den her underretning. Vi har mistet tilliden, forældrene vil os ikke mere, og 
systemet har alligevel ikke gjort noget eller sat ind der, hvor man synes, at det skulle gøres.” 

Som sundhedsplejerskens udtalelse viser, kan forståelsesudfordringer udgøre en væsentlig bar-
riere for indsatsen for sårbare familier. Det samme kan den mistillid mellem faggrupperne, der 
eksempelvis kan komme til udtryk ved, at sundhedsplejersker undlader at kontakte forvisitatio-
nen. Sundhedsplejerskerne i kommune A er utilfredse med, at de ikke i samme omfang som tid-
ligere på uformel vis kan søge råd og vejledning hos kommunens visitationsteam sammen med 
en familie, men ofte bliver mødt med krav om, at der skal laves en underretning, før man vil 
forholde sig til problemstillingen. 

Sundhedsplejerskerne i interviewene er generelt meget opmærksomme på det store ansvar, der 
er forbundet med at være den faggruppe, der kommer i alle familier. Oplever de, at deres under-
retninger ikke leder til det resultat, de ønsker, enten fordi de slet ikke leder til noget eller leder 
til en indsats, sundhedsplejersken er uenig i, medfører det en risiko for, at sundhedsplejerskerne 
undlader at kontakte forvisitationen og derigennem sagsbehandlerne og nøjes med at gøre, hvad 
de kan for familien i eget regi. Mistillidsudfordringen kan søges afhjulpet ved hjælp af et tæt og 
løsningsorienteret samarbejde mellem faggrupper, der er kendetegnet ved lydhørhed og respekt 
for hinandens faglighed. Det synes at være sådan et samarbejde, chefen for det tværfaglige bør-
nehus i Kommune C beskriver, når hun i interviewet fortæller, at ”vi er gode til at låne hinan-
dens blikke”. Flere af kommunerne er interesseret i at styrke samarbejdet på tværs af faggrupper 
ved at oprette samarbejdsmøder, hvor de sammen diskuterer, hvordan samarbejdet fungerer, og 
hvordan man i fællesskab kan udvikle de bedste tilbud til målgruppen.  

Kommunerne i undersøgelsen arbejder på forskellig vis med at bygge bro mellem sagsbehand-
lernes og sundhedsplejens perspektiver. I forhold til kommunikation og forståelse oplever flere 
af kommunerne, at det er en fordel at få flere øjne på sagen, og at det kan fremme en fælles for-
ståelse af bekymringsgraden at bruge samme metodiske redskab, fx risikovurderingsværktøjerne 
i børnelinealen eller ICS (se Bilag 2) 

I Kommune D fortæller familiechefen, at en omorganisering til en tværprofessionel teambaseret 
tilgang har været med til at få faggrupperne til at samarbejde i stedet for at bekrige hinanden:  

”Det har haft nogle gode effekter, for jeg opdager da klart, at det her med at være tværfaglig, at 
det sætter en begrænsning, i og med at vi kommer med hver vores faglige kasket, og så bliver 
det et angreb-forsvar, i stedet for at mødes sammen. Det gør det hurtigt, også fordi når hverda-
gen går hurtigt, så foregår det på skrift, og så er det bare nemt hurtigt at tolke noget ind i det, 
og så får man ikke lige taget røret og ....”  

Det kan være en udfordring for samarbejdet på tværs af social- og sundhedsområdet, hvis fag-
grupperne arbejder flerfagligt, dvs. på samme sag, men i parallelle spor. Det kan fx skyldes en 
strid om knappe ressourcer eller tendens til at fokusere på forskellige dele af problematikken og 
tabe helheden af syne. Det er også en udfordring, hvis de mest kommunikerer på skrift. Det er 
derfor væsentligt, at kommunerne i deres tværprofessionelle arbejde med målgruppen aktivt 
sørger for at føre de forskellige faggrupper sammen og fremmer en tværfaglig opgaveløsning.  
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Fokusgruppeinterviewet i Kommune D indeholder et godt eksempel på, hvordan organisation 
kan være med til at hæmme eller fremme inddragelsen af sundhedsplejerskens viden i forhold til 
målgruppen. Deltagerne taler her om de samarbejdsudfordringer, de havde, før de blev organise-
ret i fremskudte tværprofessionelle teams: 

Sagsbehandler: ”Ja, det er det med at tænke hinanden ind i de ting, jeg gør, altså fra da jeg 
startede, hvor vi ikke sad sammen endnu, der var sundhedsplejersken meget, meget langt fra mit 
arbejde. Efter at vi sad sammen, var det lettere for mig at tænke jer ind i det. Det var lettere for 
mig lige at tage telefonen og ringe. Så det er det der med hele tiden at holde fast på hinanden, 
samlet, fordi også når du har så travl en hverdag, som vi alle sammen har, så bliver det bare 
ens eget. Det bliver det ret hurtigt.” 

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

Sagsbehandler: ”Viden omkring jeres kompetence tænker jeg, ja.” 

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

Sagsbehandler i kommune D: 

”Jeg oplever, efter at vi har fået kompetenceteams og sidder – eller har siddet – fysisk sammen, 
at det har gjort en kæmpestor forskel. Fordi det er nogle gange bare rigtigt svært at få noget 
ned på skrift. Nogle gange er også en viden, som kan være bekymrende, men i og med at du læ-
ser en bekymring, så kan det godt være, at det ikke lyder så alvorligt igen, men fordi det er sat 
sammen af så mange andre ting, så i og med at vi sidder sammen og kan snakke om tingene … 
det giver bare noget andet ... Vi får skabt en god kontekst sammen, synes jeg.” 

Sagsbehandlerens udsagn om, at ”vi får skabt en god kontekst sammen” er et godt eksempel på, 
at tværfaglige teams kan løfte et samarbejde fra flerfagligt til tværfagligt og skabe mulighed for 
merviden.  

At sidde sammen fysisk fremhæves både af deltagere fra Kommune B og D som betydnings-
fuldt for det tværprofessionelle samarbejde på tværs af social- og sundhedsområdet. Det skyldes 
ikke mindst det personlige og professionelle kendskab, som fysisk og opgavemæssig nærhed af-
føder.  

I Kommune A har den deltagende sundhedsplejerske opgaver på tværs af social- og sundheds-
området og beskriver sit personlige kendskab til familiesagsbehandlerne og deres hjælpemulig-
heder som en stor styrke i sit arbejde som sundhedsplejerske: 

”… jeg bider mig jo fast som en irriterende tæge, og det gør jo bare, at familierne er lykkelige. 
Jeg havde lige en familie her, hvor barnet har været indlagt i lang tid, og hun bor i ungdomsbo-
lig, fordi hun ikke har noget sted at bo, fordi manden har slået hende, og da hun kommer tilbage 
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med et lille barn, der ikke vil spise, fordi de har været indlagt, så er der ingen ro … og fordi jeg 
kender akutlisten og teamkoordinatoren, så får jeg hende faktisk rykket samme dag. Men det er 
jo kun, fordi jeg kender systemet. Da jeg startede, anede jeg ikke, hvad jeg skulle gøre, altså det 
tager jo mange år at lære et system at kende, og så er mit held bare, at jeg kender jer [sagsbe-
handlere] så godt, og jeg vil vove at påstå, at det er en kæmpe hjælp til familierne, jo længere 
tid man har været sundhedsplejerske, og jo mere man kender et system.” 

Medarbejderne på tværs af social- og sundhedsområdet kan komme til at kende hinanden på fle-
re forskellige måder. Nogle nævner, at det er en fordel at mødes i kantinen, andre arbejder 
teambaseret i forbindelse med visitationer eller åbne rådgivninger. Resultatet, de beskriver, er 
imidlertid det samme: At man kommer til at kende hinanden og får forståelse for, hvad med-
lemmerne af den anden faggruppe kan bidrage med. 

Kommune C er et eksempel på, at et samarbejde kan opleves som velfungerende, selvom sund-
hedsplejersker og sagsbehandlere ikke sidder på samme matrikel. Her fremhæver den ledende 
sundhedsplejerske, at kommunens særlige fokus på forebyggelse og tværfaglighed bl.a. betyder, 
at sundhedsplejen er placeret i samme søjle og har samme chef som myndighedsarbejdet og det 
forebyggende støttesystem. Hun mener, at det har bidraget til at imødegå den klassiske udfor-
dring med, at de sociale myndigheder og sundhedsplejen ikke taler samme sprog, og at sund-
hedsplejerskens bekymringer måske ikke altid bliver taget alvorligt nok af det sociale system. 

”Jeg synes faktisk, at vi er rigtigt dygtige til at lytte på hinanden og blive bekymrede sammen og 
reagere hurtigt på de her observationer, som sundhedsplejerskerne gør i det meget tidlige for-
løb … at man har fundet ud af, at det gør noget, når en sundhedsplejerske siger ”at det her 
barn, det trækker sig ind i sig selv”, eller ”det kan ikke give øjenkontakt, det kunne det i sidste 
besøg”. Så ved alle sammen her, hvad det handler om, ikke også? … og vi er blevet opmærk-
somme på, hvordan vi i fællesskab får hjulpet de her familier meget tidligt med de kompetencer, 
der nu er til rådighed i søjlen. Det er bare på en eller anden måde lidt lettere.” 

I Kommune C har det store fokus på tværfagligt samarbejde altså ifølge denne sundhedsplejer-
ske ledt til en fælles referenceramme, der gør, at medarbejderne både kender og forstår hinanden 
på tværs af faggrupper. 

Videnstab og manglende overblik 

Når fokusgruppedeltagerne i VIVE’s fire kommuner skal forklare, hvad de får ud af at arbejde 
sammen, er det altså i høj grad viden. Viden, der sætter dem i stand til at anlægge et helhedssyn 
på familiens situation, både på grund af den øgede viden om familiens problemer og viden om, 
hvad de andre faggrupper kan bidrage med. Når nogle af medarbejderne er meget fokuserede på, 
at det er godt at sidde sammen fysisk, skyldes det, at det fremmer såvel personlige relationer 
mellem faggrupperne som deres indblik i hinandens arbejde. Det er ikke mindst den enkelte 
medarbejders overblik over de muligheder og kompetencer, som kommunen råder over i indsat-
sen for de sårbare familier, organiseringen og det tværfaglige samarbejde skal styrke. Udfor-
dringen herved bliver ikke mindre af, at området er præget af mange nye medarbejdere både 
grundet personaleudskiftninger og barsler. Det er dette overblik, deltagerne fra Kommune D er 
bange for at miste i den pågående omstrukturering: 
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Sagsbehandler: ”Kan der ikke blive mulighed for at blive ved med at hænge fast – også som du 
selv siger, altså, vi bliver udskiftet hele tiden – så også mange af de nye: At hvad kan vi bruge 
hinanden til? Det lærer man ikke på uddannelsen. Altså det der med, hvad kan jeg egentligt 
bruge sundhedsplejersken til, hvad kan jeg bruge PPR til. Hvis man ikke ved det, så bruger man 
dem ikke. Så vi bliver nødt til hele tiden at blive ved med at holde fast i hinanden og sige: ”Ja-
men hej, jeg er sundhedsplejerske, jeg kan faktisk de her ting. Brug mig!” Fordi der er så man-
ge ting, I kan, som ville hjælpe os så meget, og som kan afdække rigtig mange ting. Fordi I er 
derude, I er ude at se, I er ude at afdække, som du selv siger, den her palet, hvor lamperne bare 
kører jo. Så for mig handler det rigtigt meget om viden omkring, hvad kan vi bruge hinanden til. 
For så længe vi ikke ved det, så kommer det ikke til at ske.” 

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

Hvis man ønsker at fremme de enkelte fagpersoners overblik og et godt tværfagligt samarbejde 
mellem sagsbehandlere og sundhedsplejersker, er det, ifølge VIVE’S interviewpersoner, en mu-
lighed at inddrage sundhedsplejersken i større dele af forløbet med en familie. Hvor et idealty-
pisk flerfagligt samarbejde mellem sundhedspleje og sagsbehandlere kunne bestå i, at en sund-
hedsplejerske identificerer en familie med behov for hjælp ud over, hvad sundhedsplejen selv 
kan imødekomme. Sundhedsplejersken underretter sagsbehandlerne og deltager i underret-
ningsmødet med familien. Herefter tager socialområdet over, og sundhedsplejersken hører ikke 
mere til sagen. I Kommune A foreslår sundhedsplejersken, at sundhedsplejen med fordel kan 
inviteres med også til et afsluttende møde. På den måde kan hun få indblik i, hvad hendes un-
derretning har ført til og øget viden om, hvad kommunen kan gøre. 

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

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

Endelig er det en udfordring for det tværfaglige samarbejde, at kommunerne jævnligt omstruk-
turerer indsatsen for at forbedre eller effektivisere den. De to kommuner (A og D), der blev ud-
valgt til fokusgruppeinterview, fordi deres survey-besvarelser pegede på knaster i det tværpro-
fessionelle samarbejde, har det til fælles, at deltagerne i fokusgrupperne oplever, at samarbejdet 
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er blevet forværret i forbindelse med en sådan omstrukturering. I Kommune A er medarbejderne 
utilfredse med forvisitationens nye praksis med at kræve underretninger af sundhedsplejersker-
ne; og i Kommune D er de bekymrede for, om det gode samarbejde kan bevares, efter at sags-
behandlerne fysisk er flyttet væk fra de fremskudte tværprofessionelle teams, hvor de har siddet 
sammen med sundhedsplejen og PPR. I omstruktureringssituationer kan det derfor være en for-
del at inddrage medarbejderne på gulvet i prioriteringer og i monitorering af effekten og løben-
de at evaluere, om den har haft uhensigtsmæssige konsekvenser, der bør afhjælpes. 

Flere af kommunerne har gode erfaringer med at skabe en mere fleksibel adgang til hjælp for 
familier og fagprofessionelle, der arbejder med børn. I Kommune C har man fx et tværfagligt 
familiehus med en lang række ressourcepersoner, der rådgiver kommunens professionelle, men 
som også har åben rådgivning for familier, uden at de først skal igennem en visitationsproces. 
Dette tværfaglige hus gør det ikke alene mindre svært for en familie at opsøge hjælp, men 
fremmer også det tværfaglige samarbejde om at hjælpe familier og frontlinjemedarbejderne i 
almensystemet med en lang række problematikker. 
 

6.9 Det tværsektorielle samarbejde med ansatte i sundhedssektoren 
De kommunalt ansatte sagsbehandlere og sundhedsplejersker har på flere områder samarbejds-
flader til ansatte i sundhedssektoren. Det drejer sig især om tidlig identifikation af og indsats for 
sårbare gravide allerede under svangerskabet, men kan også bestå af, at sagsbehandlere søger at 
indhente viden fra sundhedspersonalet, som de kan basere en afgørelse om tvangsmæssige for-
anstaltninger på. VIVE’s fokusgruppeinterview viser, at dette samarbejde er behæftet med ud-
fordringer.  

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

”Det kunne være rigtig godt i det samarbejde, at jordemødrene også fokuserede på, at kategori-
sere de gravide til os, sådan så vi er mere forberedte. Så kunne vi også, det kunne være en del 
af, hvad kan man sige, hvem vi skulle give særlig opmærksomhed. […] Men de har i hvert fald 
et udgangspunkt der, de kunne arbejde noget mere struktureret med, tænker jeg. Der er da ud-
viklingspotentiale, som vi kunne bruge som sundhedstjeneste.” (Sundhedsplejeske, Kommune 
F). 

En model, der virker 

Kommune A har gode erfaringer med at forbedre samarbejdet og koordinationen på tværs af 
sektorer ved at udvikle og bruge en særlig samarbejdsmodel for det tværprofessionelle og tvær-
sektorielle samarbejde om den tidlige indsats til sårbare gravide og familier med helt små børn. 
Målgruppen for indsatsen er sårbare forældre (fx forældre med psykisk sygdom, afhængighed, 
socialt belastet opvækst, dårlig begavelse eller en kombination). Samarbejdsmodellen giver an-
visninger til, hvordan det tværgående samarbejde omkring graviditet og fødsel skal koordineres. 
Den omfatter to koordinerende møder allerede under graviditeten, der har de vordende forældre, 
sagsbehandler fra familieafdelingen, sundhedsplejen og forebyggelsesteamet fra det lokale hos-
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pital som faste deltagere. Derudover vurderes fra sag til sag, om andre faggrupper bør deltage, 
eksempelvis medarbejdere fra psykiatrien eller fra misbrugsbehandlingssteder, praktiserende 
læge, sagsbehandler fra voksenservice eller jobcenter samt andre behandlere eller støttepersoner 
med kontakt til forældrene. På det første af de to møder byder forældrene og de forskellige fag-
grupper ind med oplysninger, forslag og ønsker, og udarbejder en fælles plan med konkrete af-
taler og kontaktoplysninger til de involverede. På det andet møde giver deltagerne status på si-
tuationen og de forventede udfordringer i forhold til fødsel, barselsperiode og tiden efter. Der 
lægges planer for støtte og en oversigt over særlige opgaver, der skal løses i barselsperioden på 
sygehuset, og en fælles plan udarbejdes med konkrete aftaler og kontaktoplysninger. Endelig af-
taler man med forældrene, hvornår der skal følges op. 

Fokusgruppedeltagerne er på tværs af social- og sundhedsområdet enige om, at Kommune A’s 
samarbejdsmodel er velfungerende og har forbedret både det tværsektorielle og det tværprofes-
sionelle samarbejde og dermed kommunens indsats for familierne i målgruppen af sårbare gra-
vide. Som denne passage viser, er den et eksempel på et tiltag, der kan øge viden og overblik 
faggrupperne imellem:  

Sagsbehandler: ”Den her samarbejdsmodel, der er ingen tvivl om, at den også har betydet, at vi 
har fået et meget større kendskab til hinandens fagområde, ikke?” 

Sundhedsplejerske: ”Ja. Jeg sidder lige og tænker på, at det er naturligt, det er ikke sådan, at 
man sidder og tænker: ”Hvor sidder de henne?” … og er en farlig gruppe eller et eller andet. 
Tidligere var det meget sådan, synes jeg: ”dem og os”. Nu er det meget mere, at man er sam-
men om at få hjulpet, ikke?” 

Beskrivelsen understøtter, at samarbejdsmodellen ud over at styrke det tværsektorielle samar-
bejde også har været med til at give det tværprofessionelle samarbejde præg af et egentligt tvær-
fagligt samarbejde, hvor de forskellige faggrupper har indsigt i hinandens kompetencer og kan 
komme med gode løsninger i fællesskab i stedet for at køre i adskilte faglige spor, der kun mø-
des for at informere hinanden. Samarbejdsmodellen er dermed et godt eksempel på, at tværfag-
ligt samarbejde om enkeltsager kan have den afledte effekt, at faggrupperne lærer hinanden at 
kende, og at dette leder til en bedre indsats for målgruppen. 

Omvendt er samarbejdsmodellen og den tidlige identifikation og indsats ikke uden udfordringer. 
Først og fremmest oplever deltagerne på tværs af social- og sundhedsområdet, at det er et stort 
problem, at de får besked om de sårbare familier for sent, og at disse nogle gange slet ikke bli-
ver opdaget af jordemødre og personalet på barselsafsnittene. Det skaber problemer, fordi sam-
arbejdsmodellen kun kan fungere, hvis de vordende forældre identificeres som sårbare, og 
kommunen får besked så tidligt i graviditeten som muligt. Når kommunen får besked for sent, 
betyder det, at sagsbehandlerne og sundhedsplejerskerne (der fx kan være involveret i foræl-
drekompetencevurderinger evt. i samarbejde med en psykolog) skal arbejde for hurtigt og ikke 
kan nå at gøre deres arbejde ordentligt. Et eksempel på tiltag er, at den gravide kommer i praktik 
i en vuggestue, at der foretages en børnefaglig undersøgelse og forberedes en forældrekompe-
tenceundersøgelse. Forhold ved graviditeten og det tidlige forældreskab gør derudover, at delta-
gerne ikke mener, at det er hensigtsmæssigt eller muligt at gennemføre en psykologisk vurde-
ring af forældrekompetence i perioden fra otte uger før termin til fem uger efter fødslen. For at 
få optimalt udbytte af samarbejdsmodellen og den tidlige indsats er det derfor ønskeligt, at rele-
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vante vordende forældre identificeres allerede ved første graviditetsundersøgelse. Ofte får 
kommunen dog først besked, når kvinden er seks-syv måneder henne, hvilket kan lede til uhen-
sigtsmæssige ”hovsa”løsninger.  

Deltagerne i fokusgruppeinterviewet i Kommune A påpeger, at der er et generelt behov for, at 
hospitalspersonale, jordemødre og medarbejdere i psykiatrien bliver langt bedre til at screene de 
gravide og til at spørge ind til, hvad forældrene selv har med i bagagen socialt set og i forhold til 
psykiske problemer. Trods kommunens velfungerende samarbejdsmodel fremstår det tværsekto-
rielle samarbejde til især aktører i sundhedssektoren som udfordrende på det meget centrale om-
råde, som identifikation af de sårbare familier udgør.  

De interviewede sagsbehandlere og sundhedsplejerske giver flere forskellige delforklaringer på 
problemet med manglende identifikation og tidlig indsats. De oplever fx, at personalet i sund-
hedssektoren kan være berøringsangst over for det sociale system og mangle viden om, hvad 
kommunen kan gøre for familien. Medarbejdere i psykiatrien kan fx frygte, at en psykisk syg-
dom vil forværres, hvis patienten også skal udsættes for at blive ”meldt til kommunen”. Samti-
dig løber sundhedssektorens medarbejdere stærkt og har ofte kun direkte kontakt med borgeren i 
få minutter ad gangen, hvor fokus derfor må være på den sundhedsmæssige kerneopgave.  

For jordemødrene gælder det fx, at deres faglige blik er rettet mod en meget afgrænset tidsmæs-
sig periode, hvorfor forældreskabet efter fødslen naturligt nok ikke er i fokus, mener sundheds-
plejerske og tidligere jordemor i kommune A: 

”Det handler om, at jordemødrene, de er slet ikke gearede til det. Det handler om at være sik-
ker på, at du ser det, du skal hos en gravid, fysisk, og at der kommer et levende barn og en le-
vende mor ud af det her. Og overhovedet ikke bagefter. Så tiden er ikke, altså, du er så fokuseret 
på, at den her kvinde har det godt med det lille foster inde i maven, at alt andet – og især nu, 
hvor der er sparetider. Når de skal føde, ringer man jo til syv steder for at høre, om de kan tage 
imod. Det er sådan, virkeligheden er i dag.” 

Samarbejde med praktiserende læger 

I forhold til de praktiserende læger har Kommune A haft succes med at få dem til at underrette i 
langt højere grad end tidligere, ved at familiechefen holdt et møde med alle kommunens prakti-
serende læger og fortalte om kommunens arbejde og om underretninger. Det er et eksempel på 
værdien af klar kommunikation om muligheder, forventninger og behov, når samarbejdspartne-
re kommer fra forskellige sektorer og har meget forskellige opgaver i forhold til målgruppen af 
sårbare familier.  

Sundhedsplejen i kommune H har en anden opfattelse. Her forklarer sundhedsplejersken, at de 
praktiserende læger ikke altid er præcise, når de melder ud, hvordan det går i familierne: 

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

Sundhedsplejen i kommunen fortæller yderligere om, hvordan følgerne af den manglende 
kommunikation fra lægerne er på selve barselsgangen: 
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”Men problemet er jo, at nogle gange så får de [jordemødre] ikke en fyldestgørende anamnese 
fra egen læge. Nogle gange er den hel tom. Det er jo en anden problematik, så man kan jo sige, 
at den der er dørkeeper egentlig ikke opfylder sin funktion, fordi det er der, det starter, så går 
det til jordemoderen, og hun kan jo ikke læse mere, end det hun kan, og mere end det mor for-
tæller. Så er der barselsgangen i dag, hvor vi har det her accelererede forløb. Der føder de jo 
mere eller mindre ambulant. Det er også en udfordring, fordi de kan ikke på den korte tid, de er 
derinde, hvor de skal aflevere informationer, vurdere om forældrene faktisk har forstået infor-
mationerne. Så vores genindlæggelser ligger rigtig højt.” 

Samarbejde med jordemødrene og barselsafsnittet 

Kommune B og C oplever ligesom Kommune A problemer med det tværsektorielle samarbejde. 
I Kommune B efterlyser både sagsbehandlere og sundhedsplejersker et bedre samarbejde med 
jordemødrene og med barselsafsnittet. De peger ligesom i Kommune A på, at jordemødrene ik-
ke er gearet til at spore sårbarhed. Kommune B og C har begge problemer med at få barselsaf-
snittene til at lave brugbare observationer af mor-barn relationen i de tilfælde, hvor der er tvivl 
om, hvorvidt familien skal have barnet med hjem. I Kommune C er lederen af familie- og han-
dicapområdet begyndt at bruge sine egne knappe ressourcer på at sende medarbejdere af sted for 
at observere på barselsafsnittet, fordi observationerne fra regionen ofte enten ikke er fyldestgø-
rende eller slet ikke bliver foretaget. 

Sagsbehandlerne fra Kommune B fortæller, at de især oplever problemer i det tværsektorielle 
samarbejde med det sundhedsfaglige personale på barselsgangen. Sagsbehandlerne skal bruge 
det sundhedsfaglige personales observationer af starten på det nye forældreskab som grundlag 
for at træffe beslutning om foranstaltningers indhold og omfang. Hvis de overvejer tvangsmæs-
sige foranstaltninger, er der et lovmæssigt krav til dokumentation af behovet.  Observationsbe-
gæringerne vil derfor normalt relatere sig til de tungere sager, hvor der fx kan være tvivl om, 
hvorvidt barnet overhovedet skal med familien hjem. 

Sagsbehandler 1: ”Jeg synes, det er svært fx at samarbejde med barselsafsnittet … Det er, som 
om de sådan lidt modarbejder os. Vi plejer at fremsende sådan en anmodning om observations-
beskrivelse, og … hvis der er skrevet et r for meget, eller hvis det er faxet til det forkerte num-
mer, eller hvis der ikke er skriftligt samtykke eller ... det er virkelig, som om de prøver at finde 
fejl.” 

Sagsbehandler 2: “Det man får leveret tilbage, det er jo bare den journal, de skriver under føds-
len. Altså, jeg tænker, det var jo ikke sådan helt det, vi havde håbet på at få tilbage.” 

Sagsbehandler 3: “Nej, det kan være udfordrende at arbejde ud fra.”  

Sagsbehandler 1: ”En anmodning om observationsbeskrivelse [går ud på at] de laver en jour-
nal, hvor forældre og barn kommer ned på barselsafsnittet, og så kigger de jo: Hvordan er 
øjenkontakten? og hvordan går det med amningen? Ser de barnets behov og tilsidesætter de eg-
ne behov? Og alle sådan nogle ting kigger de efter. Og … så får man en håndskrevet seddel ... 
og det er sådan rimeligt vigtigt, at vi får de der informationer derfra, for man kan sige, det kan 
godt ske, at vi har aftalt med familien inden, at de skal have støtte hjemme i hjemmet, men der 
er jo nogle gange, at vi er nødt til at ændre kurs, at de skal i familiehuset, fordi det er så bekym-
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rende, det som sygehuset har set. Men jeg oplever ikke altid, at vi får de informationer, vi har 
brug for.”  

Sagsbehandlerne opfatter udfordringerne med at få brugbare informationer ud af sundhedsper-
sonalet som et spørgsmål om manglende tid og forståelse for, hvad informationen skal bruges 
til. De oplever forskellige arbejdsgange og hospitalspersonalets skiftende vagter som en barriere 
i forhold til at få samarbejdet til at fungere. Fx møder sagsbehandlerne efter eget udsagn tal-
stærkt op til udskrivningsmøder med det sundhedsfaglige personale, fortæller en af sagsbehand-
lerne i kommune B: 

”Men det synes jeg bare nogle gange er lidt tidsspilde. Vi smider nærmest alt, hvad vi har i 
hænderne for at kunne passe et tidspunkt, de kan, og alligevel så sidder de og læser op af en el-
ler anden håndskrevet seddel, fordi hende sygeplejersken, der er med, hun er lige mødt ind i 
dag. Hun har slet ikke haft familien. Og så kan vi køre hjem igen.”  

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

”Der har vi haft mange uheldige samarbejdsrelationer med sygehuset, specielt med psykisk sy-
ge forældre, hvor sygehuset simpelthen ikke engang tænker på at reagere til os. Altså, der tæn-
ker jeg også, at det er sådan noget i vores systemer, at det er så låst fast, at jeg ikke tror, at der 
er ret mange, der arbejder i sygehuset, og det er også barselsafdelingen, der har forståelse for, 
hvad det er for en hverdag, de sender forældrene hjem til og vores muligheder for egentligt at 
gå ind. Så det er sådan noget af det der tværsektorielle. Det er virkelig svært.” 

Hvad kan man bede barselspersonalet om? 

Deltagerne i fokusgruppeinterviewet med ressourcepersonerne perspektiverer imidlertid den 
samarbejdsudfordring, kommunernes medarbejdere beskriver, ved at stille spørgsmålstegn ved, 
om den viden, sagsbehandlerne ønsker sig fra det sundhedsfaglige personale overhovedet er mu-
lig. De er for det første skeptiske over for, hvor meget en families adfærd i dagene omkring 
fødslen overhovedet kan bidrage til at belyse forældreevne på sigt.  

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

”En af mine kæpheste, det er lige nøjagtigt de der observationer, som man beder om i barsel, 
fordi barselsafsnittene er skåret ind til benene og: Hvad er det, en barselssygeplejerske skal 
lægge mærke til, og hvordan skal hun gøre det? Hun svarer på de spørgsmål, hun får fra social-
rådgiverne, og det er helt hen i vejret, det kan jeg se, når jeg ser, hvad det bliver brugt til. De 
bliver spurgt om ”Hvordan er mor-barn-tilknytningen”, ”Er der god mor-barn-kontakt”, ikke? 
Hun har måske to minutter på stuen. Selvfølgeligt kan hun se, hvis det her er helt galt, og mor 
smider barnet på gulvet eller går ned og ryger, mens den ligger og græder, ikke – men så sen-
der hun en underretning. Men hun kan ikke svare på noget, der kan bruges til noget, ellers. Ikke 
med de vilkår, de har, og de har ikke uddannelse i det, og de bliver brugt helt forkert, fordi: Det 
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tæller jo! Når de kommer ind i det socialfaglige system, og der er stemplet ”X-hospital”, som 
udtaler sig om tilknytning på basis af absolut ingenting. Det er ikke godt.”  

Det kan altså være en barriere for det tværfaglige samarbejde mellem sagsbehandlere og sund-
hedsprofessionelle, hvis sagsbehandlernes vidensønske er både praktisk og fagligt svært at leve 
op til for sundhedspersonalet. De tidsmæssige og vagtmæssige rammer for sundhedspersonalets 
arbejde i regionen gør, at de ikke kender familierne så godt, at de kan levere brugbare informa-
tioner til sagsbehandlerne. Eksemplet peger på, at et samarbejde på tværs af sektorer bør tage 
højde for, hvad der praktisk kan lade sig gøre, og hvad den enkelte faggruppes ekspertise er. 
Hvis sundhedsfagligt personale oplever, at de bliver bedt om noget, de ikke kan levere, bliver 
resultatet derefter. En mulighed, som en af kommunerne i undersøgelsen (Kommune C) nød-
tvungent bruger, er at lade kommunernes egne fagpersoner observere ude på barselsafsnittene. 
En anden er at øge samarbejdet mellem sagsbehandlere, sundhedsplejersker og regionens jor-
demødre og sygeplejersker. 

Satspuljeprojekt om samarbejde med de praktiserende læger om de gravide 

Sundhedsplejen i kommune G har i forbindelse med deres igangværende satspuljeprojekt et 
samarbejde med de praktiserende læger om videreformidling af information til sundhedsplejen 
om sårbare gravide: 

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

De fortæller, hvordan de praktiserende læger udtaler sig om satspuljeprojektet: 

”Vi har også hørt de praktiserende læger sige, nogle udtaler, at det gør det nemmere for dem, 
fordi hvis det er, lægerne afdækker en problemstilling, så ved de, der bliver taget hånd om 
den.” 

Samarbejde og tidlig opsporing i dagtilbud 

Stort set alle kommuner har etableret samarbejde mellem sundhedspleje og dagtilbud. Her i ind-
går dagpleje, vuggestuer, børnehaver, private pasningsordninger, integrerede institutioner, spe-
cialskoler- og institutioner, skoler, SFO og Mødrehjælpen. Men det er forskelligt fra kommune 
til kommune, om samarbejdet omfatter alle eller udelukkende sårbare børn og deres forældre. 

52 kommuner samarbejder om alle børn og familier, mens 43 kommuner udelukkende samar-
bejder om sårbare børn og familier. 

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

Ud af de 43 kommuner, der svarede at sundhedsplejersken kun samarbejder med dagtilbud om 
sårbare børn og familier, beskriver ni kommuner, at dagtilbuddet kontakter sundhedsplejersken 
ved behov. Syv kommuner angiver, at de særligt samarbejder ved de sårbare børns overgang fra 
hjem til dagtilbud, fire kommuner beskriver, at de sårbare forældre giver tilladelse til, at sund-
hedsplejen må videregive informationer om barnet til dagtilbud, syv kommuner afholder faste 
tværfaglige møder med dagtilbud, to kommuner beskriver, at de er konsulenter for dagtilbudde-
ne, og at konsulentfunktion hovedsageligt anvendes til sårbare børn, og to kommuner angiver, at 
de tager på fælles hjemmebesøg med en pædagog fra dagpleje eller vuggestue. 

Til spørgsmålet om, hvorvidt kommunen anvender fælles kriterier til beskrivelse af barnets 
sundhed og trivsel, svarer 60 kommuner, at det gør de ikke (Tabel 9). Fem af de 60 kommuner 
kommenterer, at de planlægger at indføre fælles kriterier. Otte kommuner har sat kryds ved an-
det, som bl.a. er Børnelinealen og Opsporingsmodellen.  

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

Bruger fælles kriterier 27 

Bruger ikke fælles kriterier 60 

Andet 8 

 

Samarbejdsprojekt i kommunens dagtilbud 

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

”Det er en organisering, hvor vi prøver at komme ud i alle børnehusene [dagtilbud] også tvær-
fagligt, men hvor sundhedsplejen er den fremskudte, der kommer ud og skaber kontakt til bør-
nehusene. Det som det handler om, det er egentligt at prøve at opspore børn med særlige behov 
eller tidlig, tidlig før de har et behov og se, er der en indsats vi kan fra (forvaltningens) side kan 
understøtte for at komme noget i møde tidligere end vi har gjort.” 

Sundhedsplejen i kommune E forsøger at forpligte dagtilbudspersonalet til at være forberedte 
forud for deres møde med sundhedsplejersken, hvor personalet har kigget deres børnegruppe 
igennem for at se, om der eventuelt er et barn, det er relevant at have en dialog med sundheds-
plejersken om. Denne dialog med sundhedsplejersken kan foregå anonymt for pædagogen.  
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Tværfagligt småbørnsteam 

Sundhedsplejen i kommune H har fire tværfaglige småbørnsteam, som består af en sundhedsple-
jerske, en socialrådgiver, en pædagog og en psykolog, der samarbejder med alle kommunens in-
stitutioner: 

”Det er et tværfagligt team, som kommer ud på alle institutioner i forhold til, hvis man har en 
bekymring, og det handler meget om, at hvis du sådan er lidt usikker på, er der noget eller er 
der ikke noget. Så er det jo tit der, man går og putter med det, for ej det er nok også bare mig, 
eller at den ene dag går med den anden og man får ikke spurgt. Og først når adfærden bliver 
tydelig i forhold til barnet i den der sociale sammenhæng, at så reagerer man. Så her er der 
mulighed for at bringe sådan nogle sager op. Forældrene kan også komme med, hvis de vil. El-
ler også så bringer man det op på et mere principielt plan. Det har vi simpelthen, det har vi or-
ganiseret os ud af. Vi har fire småbørnsteams. Og de skiftes til at dække akutvagten på den må-
de, at hvis en institution pludselig får et problem, så skal de ikke vente en måned til de får besøg 
igen af teamet. Så kan man ringe efter akutvagten, og de har været på opkvalificering i teamene, 
fordi der er både en psykolog og en pædagog og, det kan godt give noget, det der med at positi-
onere sig tværfagligt. Hvem tager den der del, og hvem sidder tilbage og afventer. Så det der 
med at få den der flerfaglighed i spil, det har vi været meget optaget af.” 

Det påpeges, at tværfagligheden medfører, at bekymringer og problematikker bliver bredere be-
lyst grundet den brede faglighed, der er i disse teams. Et andet resultat af disse tværfaglige små-
børnsteams forklares således: 

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

Også sundhedsplejen i kommune G har et tværfagligt team: 

”Der har vi lavet et slags, kan vi kalde det et pilotprojekt, hvor vi har fået implementeret et ba-
byteam, som består af to sagsbehandlere, sundhedsplejerskerne som er tilknyttet et forældreud-
dannelsesforløb, en kommunallæge, en psykolog, en fra (tilbuddets navn) som særligt har med 
de gravide og babyer at gøre, og så sidder der en jordemoderleder. Så regionens snitflade på 
den måde også er med inde over.” 

Manglende samarbejde i overgangen til dagstilbud 

Tre kommuner udtrykker ønsker om et bedre samarbejde med dagtilbuddene med fokus på at 
støtte forældre og børn i overgangen til institution. To af interviewkommunerne har en samar-
bejdsaftale om, at en sundhedsplejerske kan deltage i barnets opstartsmøde i dagtilbud. Der pe-
ges på et potentiale i at kunne opspore eventuelle problemer i familierne tidligt, samt at der vil 
foregå en bedre videregivelse af relevant information om sundhedsplejens kendskab til familien, 
så dagtilbudspersonalet ved besked om familierne. 

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

Kommune G efterlyser bedre muligheder for overlevering af informationer: 
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”Der er et stort ønske om, at der er en bedre kommunikation fra det, at sundhedsplejen, hvad 
skal man sige, stopper i familien, til at de skal over i institution. På institutionsområdet synes 
de, at de mangler at få nogle informationer, og sundhedsplejerskerne har også ofte brug for at 
hjælpe familien videre dér. Så vi mangler noget dér. Det er ikke så godt.”  

I et forsøg på at forbedre overgangen, har Kommune G en konsulentfunktion til dagtilbud som 
foregår på følgende måde:  

”Den (konsulentfunktionen til dagtilbud) bliver brugt sådan, at sundhedsplejerskerne har mu-
lighed for at mødes med dagplejekonsulenterne to gange om året. Og så har vi fået ansat en 
sundhedsplejerske, som har særligt fokusområde omkring hygiejne. Der laver hygiejnetilsyn i 
institutionerne. Så hun er også en del af den konsulentfunktion i forhold til institutionerne og in-
stitutionslederne.” 

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

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

Samarbejde i forhold til servicelovens § 11 

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

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

Samarbejder ikke formelt  15 

Formaliseret samarbejde med tilkøb af ekstra sundhedsplejeydelser  23 

Samarbejde om ekstra sundhedsplejeydelser, men uden betaling for ydelsen  48 

Andet  9 

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

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

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

Ud af de 95 kommuner, som har besvaret spørgsmålet, beskriver 12 kommuner, at økonomi og 
knappe personaleressourcer begrænser samarbejdet med sagsbehandlerne.   
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En del kommuner nævner faglige uoverensstemmelser som et problem for samarbejdet. Mangel 
på retningslinjer for arbejdet bliver også beskrevet som et problem, da arbejdet og beslutninger 
på området bliver personafhængige. En del kommuner beskriver også, at der i kommunerne er 
manglende blik for mulighederne i § 11.  

At sundhedsplejen og sagsbehandlerne er tæt placeret både organisatorisk og fysisk, bliver af 
mange kommuner beskrevet som en klar fordel for samarbejdet. En del kommuner nævner også 
værdien af et formaliseret samarbejde med klare retningslinjer. 

Interviews om brug af servicelovens § 11 

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

”En § 11, 3 behøver ikke at være affødt af en underretning. Det kan være en bekymring, en 
sundhedsplejerske kommer med for eksempel, når hun har været til sparring hos sin egen di-
striktsleder her i forhold til, så kan hun sige, den der mor eller det forældrepar ville have rigtig 
godt af, at jeg kunne komme her hver dag i en periode, fordi der skal ligesom følges op på de 
her ting, for at hun [moren] får det indarbejdet. Det er ikke nok, hun [sundhedsplejersken] 
kommer en gang om ugen eller en gang hver fjortendedag i vores eget behovstilbud. Så kan vi 
jo lave en bekymring. Man kan lave en bekymring til sagsbehandleren omkring det. Så ryger 
den med på visitation altså. Og det er de ydelser, der ligger i § 11, 3. De er også med på visita-
tion, fordi de skal foranstaltes af myndighed. Men det er en forebyggelsesparagraf i Servicelo-
ven, og den er blevet meget eksplicit her ved lovændring her for et par år siden. Så derfor skal 
man anvende den, og derfor behøver den ikke at være forudgået af en underretning. En § 11, 3 
det er en, du kan sætte ind forud for en børnefaglig undersøgelse.”  

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

”Når man får sådan en § 11, 3, som er visiteret af myndighed, så er det dem, der bestemmer, 
hvad man skal. Så er det ikke sundhedsplejersken selv. Så er det jo opgaven.” 

Dog påpeger de, at hvis en sundhedsplejerske er uenig i det planlagte forløb, kan hun tage sit 
faglige skøn op til dialog. Dette kan resultere i, at det planlagte forløb kan ændres fra et dagligt 
hjemmebesøg hos en familie til et hjemmebesøg hver anden dag. 

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

”Og jeg har jo valgt at beskrive den her opgave (§ 11 i Serviceloven) til, at man kan købe fem 
ekstra besøg, 10 ekstra besøg eller 15 ekstra besøg. Og så kalder vi det ’Besøgspakker’, fordi vi 
synes, det er gaver til familien, at de får nogle ekstra besøg af sundhedsplejen.”  

De påpeger yderligere om anvendelsen af § 11:  
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”Her gør vi så rigtig meget ud af, det ligger ud over vores serviceniveau. Det er ikke på bekost-
ning af vores generelle tilbud. Det er noget, som myndighed tilkøber, fordi kompetencerne lig-
ger i sundhedsplejen.” 

Sundhedsplejen i kommune E er en del af et tilbud, hvor udvidet sundhedspleje kan tilkøbes af 
en myndighedssagsbehandler. I kommune E har de 16 medarbejdere med forskellige faglige 
baggrunde, som kan tilkøbes til en § 11 indsats, og som godt kan være affødt af en underretning. 
De fortæller således: 

”Men til gengæld har vi en udvidet sundhedsplejeordning […] hvor en myndighedssagsbehand-
ler kan sige; ’Jeg har en familie her, og vi har fået en underretning eller vi har fået et eller an-
det ind nogen steder fra. Vi er bekymret for, hvordan den her familie skal klare sig. Vi vil egent-
lig gerne have et tilbud ud i den familie’, og så har de (myndighedssagsbehandleren) mulighed 
for at vælge, hvad for et tilbud det kunne være. Og blandt den vifte af tilbud, er sundhedsplejen 
en del af det, de kan tilkøbe. Så de beskriver et egentlig formål og hvor meget, de forestiller sig, 
der skal bruges tidsmæssigt, og så bliver den en foranstaltning, der sættes i værk, altså med de 
sundhedsplejersker vi har i vores butik.” 

Yderligere beskriver sundhedsplejen i kommune E, at bestemmelsen af formål og forløb i prak-
sis foregår i dialog med en sundhedsplejerske: 

”Hvis jeg skal sige det, så er det egentlig sagsbehandleren, der (bestemmer), fordi hun vælger 
at tilkøbe sundhedspleje. Så er det jo egentlig hendes ret at sige, hvad det er for en pakke, hun 
vil have. Men sådan som det foregår, så vil det typisk foregå i dialog, fordi sundhedsplejersken 
har måske allerede været derude (hos familien), så sagsbehandleren kontakter den her sund-
hedsplejerske; ’Jeg har hørt, du er i den her familie, jeg forestiller mig sådan og sådan, jeg 
kunne se, det ville give mening, hvis du kunne komme noget ekstra derude, hvordan passer det 
ind, og hvad siger du?’. Så det bliver jo, for mig at se, ofte i sparring, at det her, det bliver, til 
hvad det så bliver. Fordi sagsbehandleren er jo heller ikke altid i stand til at sige, hvad det er, 
der skal ske. Men det er ligesom rammen, som hun sætter for, en gang om ugen til en start en 
times varighed, og derefter skruer vi på det, og det handler om tilknytning til barnet. Så er det 
egentlig sundhedsplejersken, der byder ind med fagligheden i forhold til, hvad er det så. Og det 
kan jo være, at der er andre foranstaltninger hun (sagsbehandleren) også køber ind i den fami-
lie, som kunne være familiebehandler eller noget.”  

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

”Vi er jo en del af tilbuddet i § 11, 3. Vi har decideret sådan et koncept, som hedder udvidet 
sundhedspleje efter aftale med rådgiver. Så de henviser faktisk direkte til os.” 

De fortæller yderligere, at der i denne § 11 også indgår en henvisning til et behandlende Fami-
liecenter, hvor der kan opstå ventetid i modsætning til hos sundhedsplejen. Sundhedsplejen for-
tæller, at det kræver en underretning forud for et samarbejde med en sagsbehandler, hvilket be-
grænser den forebyggende tilgang som Servicelovens § 11 lægger op til: 

”Vi kan jo godt gå ind og arbejde med dem (risikofaktorerne), men vi kan jo ikke sende en un-
derretning på risikofaktorer. Det bliver der jo ikke reageret på vel. Hvis man kunne tage dem 
meget tidligere, så kunne det jo godt være, vi kunne hjælpe både børn og det hele.”  
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Kommune F italesætter hertil et ønske om midler og muligheder for at arbejde forebyggende 
med familierne, inden det bliver en § 11 indsats: 

”Der, hvor man begynder at have mavefornemmelserne.”  

De beskriver, at de herigennem kunne arbejde forebyggende i graviditeten for derigennem at 
undgå en § 11 indsats. Yderligere påpeger de, at deres forebyggende arbejde kunne udføres på 
baggrund af en beregning af sårbarhed ud fra den pågældende families risikofaktorer. 

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

”Det er i hvert fald noget, som vi ikke kan lade være med at overveje. Og jeg synes, vi har så 
mange kvalifikationer i den her sundhedsplejerskegruppe. Så det kunne vi sagtens. Vi kunne 
sagtens løfte den opgave. Men vi kan det ikke, fordi vi ikke har ressourcer til det.”  

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

”Altså myndighed og de her teams, hvis der er et eller andet, man kan gøre, så gør de det, fordi 
vi arbejder meget på at komme ind, inden [det udvikler sig til] en sag, og det er jo det, der hele 
tiden står, kan vi gøre noget, kan vi gøre noget andet end det vi plejer, og prøve at inddrage 
nogle andre ressourcepersoner i forhold til at støtte en familie.” 

Samtlige interviewkommuner besidder et ønske om eller forsøger at arbejde forebyggende og 
tidligt forud for, at en problematik bliver en sag. Særligt hos én af kommune begrænser under-
retninger deres tidlige forebyggende arbejde hos sårbare familier, da en § 11 indsats forudsætter 
en underretning fra sundhedsplejersken. 
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7 Universelle tilbud i andre lande 
 

Danmark, Sverige, Norge, og Skotland (UK) har alle et offentligt finansieret sundhedssystem 
med dækning af størstedelen af alle sundhedsydelser. Finansieringen på dette felt sker gennem 
skatter, og befolkningen har ingen eller begrænset privat sygesikring og er derfor afhængige af 
de sundhedsydelser, der varetages og tilbydes af de nationale sundhedssystemer (14)2. Alle lan-
de har en primærsektor med privatpraktiserende læger, som modtager honorering fra staten for 
behandlinger og ydelser (14).  

Forskellig vægtning landene imellem 

Tilbuddet i graviditet og de første af barnets leveår er sammenlignelige i alle fire lande, hvor al-
le tilbydes gratis forebyggende undersøgelser. I danske vejledninger om universelle forebyg-
gende sundhedsydelser for aldersgruppen ses et familieorienteret perspektiv på sundhed med 
fokus på børn med særlig behov, hvor det tværprofessionelle samarbejde fremhæves (15, 16, 
18). Nationale vejledninger i Sverige lægger også vægt på det tværfaglige samarbejde og frem-
hæver samarbejdet med den sociale sektor til barnets bedste (18, 19). I Norge ligger vægten på 
tidlig intervention, og at personalet skal have kompetencer til at opspore omsorgssvigt, mang-
lende trivsel og udviklingsproblemer (18, 20). Skotland har haft en periode med nedskæringer i 
de universelle ydelser indtil 2015, hvor mere omfattende ydelser blev reintroduceret. Fokus i de 
nyeste skotske vejledninger ligger på ’progressiv universalism’ defineret ved universelle indsat-
ser til alle familier med fokus på yderligere støtte til familier med særlige behov (18). 

Antallet af konsultationer varierer 

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

Lægens rolle  

Organiseringen af tilbuddene varierer dog en del landene imellem. I Danmark er den alment 
praktiserende læge gennemgående kontaktperson og ser familien lige så mange gange som både 
jordemoder og sundhedsplejerske (15, 16). Sådan forholder det sig hverken i Norge, Sverige el-
ler Skotland, hvor lægen har en langt mindre rolle, og hvor jordemoder eller sundhedsplejersker 
er primære kontaktpersoner til sundhedssystemet. I både Sverige og Skotland ligger den primæ-
re kontakt i graviditeten hos jordemoderen, hvor den gravide kun har kontakt med lægen i for-
bindelse med komplikationer (22, 23, 26). I Norge derimod kan den gravide frit vælge mellem 
at have konsultationer udelukkende med jordemoder, læge eller i kombination med begge (21). 
 
                                                      

2 Da dette kapitel er sammenskrevet fra litteraturgennemgangen refereres i dette afsnit direkte til referencer i Forskningsenhedens rap-
port i bløde parenteser (), hvor nummerereingen er beholdt her. Disse referencer er at finde i referencelisten bagest i rapporten. 
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Landenes individuelle tilrettelæggelse af konsultationer 

I figur 2 er antallet af konsultationer sat op på en tidslinje fra barnets undfangelse til dets 3. år.  

Efter fødslen vil nybagte familier i Danmark have kontakt med sundhedsplejen de første 8-10 
måneder og med lægen de kommende fem år inden skolestart. I Norge og Sverige derimod ser 
den nybagte familie kun lægen få gange inden fem års alderen, men ganske ofte sundhedsplejer-
sken indtil skolealderen. I Skotland ser familien kun læge otte uger efter fødslen i forbindelse 
med en forebyggende børneundersøgelse, og ellers foregår kontakten udelukkende med sund-
hedsplejerske eller jordemoder. 

Figur 2. Tidslinje over universelle forebyggende sundhedsydelser under graviditeten til barnets første tre leveår 
[3].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note: I Danmark er også helbredsundersøgelser hos praktiserende læge ved 4 og 5 år. 

Det første møde mellem familien og sundhedsplejen finder i alle fire lande sted i familiens 
hjem. I både Danmark og Skotland finder kontakten derefter stadig sted ved hjemmebesøg, 
mens det i Norge og Sverige er på sundhedscentrene, at familierne møder sundhedspersonalet. I 
Norge er sundhedscentrene fælles centre før og efter fødslen, hvor grundbemandingen er sund-
hedsplejerske, jordemoder, læge og fysioterapeut. I Sverige derimod er udgangspunktet separate 
mødre- og børnesundhedscentre, men til tider i kombination som familiecentraler, som yderlige-
re kan inkludere socialsektoren og eventuel børnehave. På de svenske centre er der som mini-
mum læge, jordemoder og/eller sundhedsplejerske tilknyttet (18-20). Se også bilag 3. 

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

7.1 Litteraturstudie - Viden om opsporing af og indsatser for målgruppen 
Forskningsenheden for Almen Medicin, SDU, har udført et litteraturstudie med det formål at af-
dække, hvilken viden, der allerede eksisterer omkring opsporing og indsatser for sårbare og ud-
satte gravide, børn og forældre til 0-3 årige. Undersøgelsen blev afgrænset så kun de lande, der 
har et sundhedssystem, der er sammenligneligt med det danske, blev medtaget. Det er Sverige, 
Norge, Island, Finland og UK. Se bilag 4 for beskrivelse af de inkluderede studier. 

Gennemgangen af litteraturen afslører, at der er ganske få områder med tilstrækkelig, robust og 
dækkende viden. De områder, hvor man har forholdsvis megen viden, er i forhold til ydelser i 
forbindelse med amning, depression og vægttab. Her har fundne studier været af tilfredsstillen-
de kvalitet og peget i samme retning og har derfor været i stand til at indikere betydningen af 
ydelserne.  

I forhold til tilknytning og forældreevne findes en del danske, norske og svenske projekter med 
et tværfagligt fokus for derigennem at sikre en tværgående indsats, større bæredygtighed, bedre 
forløb for borgerne og endelig bedre handlingsmuligheder efter opsporingen. Nogle projekter 
handler om opsporingen, mens andres omdrejningspunkt er den ydelse, som tilbydes efterføl-
gende. Både i Danmark, Sverige og Norge har man forsøgt sig med hhv. specifikke programmer 
såsom ICDP (International Child Development Programme) og ’De Utrolige År’ og mere 
”hjemmestrikkede” programmer. Fælles for dem alle er, at evalueringerne mangler stringens og 
styrke. Et eksempel herpå er evalueringer, som udelukkende vurderer på baggrund af brugereva-
lueringer fra forældre, som har gennemført hele programmet. Et andet eksempel er, at der ofte 
ikke gøres forsøg på effektevalueringer, og hvis den endelig er medtaget, så gøres det via før og 
eftermålinger uden kontrolgruppe. Der er således behov for metodisk hjælp fra forskningen til at 
skabe større evidens og viden på en lang række områder. Det er imidlertid vigtigt, at denne 
forskning og vidensopbygning sker i et tæt samarbejde med feltets praktikere.  

Børns og forældres sundhed og velvære 

Litteraturgennemgangen fandt overordnet kun få studier, der specifikt måler på betydningen af 
en del af de universelle forebyggende sundhedsydelser i forhold til børns sundhed og velvære, 
men ofte er målingen rettet mod forældres sundhed. De mest fremtrædende effektmål er inden 
for amning (delvis eller fuld), depressionsscore (EPDS), vægtøgning i graviditeten, kost og fy-
sisk aktivitet.  

Studier, som måler direkte på børns sundhed finder oftest sted i graviditeten. Et studies resulta-
ter indikerer, at en fast jordemoderordning fører til færre indlæggelser på neonatalafdelingen i 
forbindelse med fødslen (30), mens et andet studie finder, at systematiseret støtte til livsstilsæn-
dringer under graviditeten medfører færre børn født med høj fødselsvægt, >4000g (40).  

Derudover ser to studier på vejledning af mødre og effekten på børns kost. Det ene af studierne 
ser desuden på effekten på mængde af barnets fysiske aktivitet og vægt. Man finder ingen be-
tydning for BMI og fysisk aktivitet, men at vejledningen af mødrene fører til en selvrapporteret 
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ændring i adfærd ift. barnets kost (41). Det andet studie fokuserer på vejledning af småbørns-
kost og resultater indikerer, at vejledning gennem workshops fører til, at mødre rapporterer, at 
de går over til fast mad senere og undgår uhensigtsmæssigt mad til børnene (53).  

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

Litteraturstudiet fandt flere studier, som antyder, at efteruddannelse af sundhedsplejersker i de-
pression og støttende samtaler afhjælper depressionssymptomer bedre over tid end hos kvinder, 
som får støtte hos sundhedsplejersker uden efteruddannelse (54, 56, 64). Andre studier forsøger 
sig med varierende tiltag for at afhjælpe depressionstegn hos den nybagte mor, men uden held, 
mens et studie forsøgte sig med ekstra ’lyttebesøg’ til kvinder med depressionssymptomer (57), 
og et andet prøvede med ugentlige besøg af sundhedsplejersker 2-8 uger efter fødslen (34).  

Vægtøgning i graviditeten, fysisk aktivitet og kost blev undersøgt i flere inkluderede studier 
(36-40), som alle finder, at fokuseret støtte, fastsættelse af mål for vægt og opfølgning bidrager 
til, at gravide kan kontrollere deres vægtøgning. Projekter, som ikke har tydelig fokus på livs-
stil, vægt og opfølgning ser ikke ud til at lykkes i samme grad. 

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

Opsporing  

Nogle identificerede studier ser på opsporingen af sårbare og udsatte børn i alderen 0-3 år og 
deres forældre. To af studierne er beskrivende studier om eksisterende dansk praksis. Årsrap-
porten fra Databasen Børns sundhed beskriver den opsporing, som sundhedsplejen gør i forbin-
delse med deres hjemmebesøg ud fra de bemærkninger, den enkelte sundhedsplejerske laver i 
journalen. Her er moderens mentale sundhed, samt barnets motorik og tilknytning de områder 
med hyppigste bemærkninger (32). Evalueringen af de forebyggende børneundersøgelser be-
skriver lægernes arbejde med opsporing, hvor 7 pct. gav anledning til yderligere undersøgelser 
(33). 

To studier undersøger det optimale tidspunkt for opsporingen af udsatte og sårbare børn og de-
res forældre og finder, at tidlig vurdering af udsathed, skønt nyttig, ikke kan opspore alle i mål-
gruppen og er i sig selv utilstrækkelig, og at en senere vurdering derfor er nødvendig (44, 45).  

Den nylige afsluttede slutevaluering af satspuljen for ”Styrket indsats for svangreomsorgen for 
udsatte gravide” finder, at en effektiv opsporing af målgruppen krævede en systematisk og mål-
rettet visitation, hvis hele målgruppen skal nås (59). Nogle af satspuljeprojekterne benytter en 
systematiseret tilgang til opsporingen, hvor alle gravide bliver stillet de samme spørgsmål for at 
identificere, hvorvidt de er udsatte i stedet for at nøjes med jordemødrenes faglige vurdering.  
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Selvom den systematiserede tilgang ikke er et valideret screeningsværktøj, så er den imidlertid 
mere effektiv til at opspore målgruppen end den ikke-systematiske faglige vurdering. Erfaringer 
viser, at tilgangen opsporer kvinder, som ellers kunne være forblevet uidentificerede.  Andre 
projekter i satspuljen benytter både systematisk visitation og netværk som opsporing, og selvom 
det sikrer tilstrækkelig med deltagere, har det også betydet, at nogle af de gravide, som er blevet 
opsporet gennem netværk i realiteten ikke er sårbare.  

Fastholdelse 

Kun to studier ser direkte på fastholdelse af de udsatte børn og deres forældre, derimod er der en 
del studier, som ser på tilfredshed. Et studie benytter en støttende tilgang til unge mødre og fin-
der efter endt studieperiode, at disse kvinder gør mere brug af andre ydelser end unge mødre 
uden støtte (36). Evalueringen af satspuljeprojekterne for ”Styrket indsats for svangreomsorgen 
for udsatte gravide” viser, at fastholdelse af udsatte gravide kræver en særlig indsats, hvor der 
skal være tid til den personlige kontakt, som samtidig skal være fordomsfri og konstruktiv. Li-
geledes er udnyttelsen af de teknologiske muligheder med til at fastholde deltagerne i projekter-
ne, uanset det er brug af SMS, eller brug af facebookgrupper, hvor deltagerne kom tættere på 
hinanden og sundhedspersonale (59).  

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

Målretning af ydelser 

Hovedparten af indsatserne fokuserer på den brede befolkning og initiativer, der gælder alle. 
Dog er det en balancegang, hvor det altid bør overvejes, om begrænsede ressourcer kan fordeles 
bedre med fokus på højrisiko- grupperne og de særligt udsatte grupper, og om man skal indføre 
et parallelt forløb for disse i retning af de ydelser som tilbydes i Sverige og Norge.  Beskrivel-
serne af landenes organisering og fundne studier i forhold til betydningen af ydelserne viser, at 
både Danmark, Norge, Sverige og Skotland har fokus på sundhedsfremme i den brede befolk-
ning, men er opmærksomme på sårbare og udsatte børn, og hvordan man opsporer dem, og at 
man bør have tilbud til dem efter opsporing. Her skiller Skotland sig lidt ud fra de andre lande, 
da det primære fokus og formål med de universelle ydelser er at opspore og tilbyde yderligere 
støtte til udsatte. Tilbud og indsatser varierer selvfølgeligt i forhold til landenes kontekst og be-
hov, men dette fremgår ikke tydeligt af litteraturstudiet. Det er dog tydeligt at se (Figur 2), at 
man i Norge og Sverige har større fokus på kontakt også efter fødslen, og at den primære kon-
taktperson hhv. før og efter fødslen har større råderum til at yde ekstra støtte til familien. 

Efteruddannelse af sundhedspersonale 

De tidligere studier, som litteraturstudie fandt, viser, at efteruddannelse af sundhedspersonale 
indenfor amning, vægttab, depression og tilknytning giver personalet værktøjer til at yde en 
kvalificeret indsats, hvor vejledning kan være sammenhængende, valid og ensrettet. Desuden 
øger efteruddannelse af sundhedspersonale familiernes tilfredshed med den forebyggende sund-
hedsydelse, ligesom resultater fra den fundne litteratur viser, at det har betydning i forhold til 
barnets eller forældrenes sundhed og velvære. Således peger studier på, at efteruddannelse af 
sundhedspersonale i amning fører til længere amme-varighed (35, 49, 50, 52). Ligesom efterud-
dannelse af sundhedspersonale i fødselsdepressioner og støttende samtaler medfører større fald i 
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EPDSscore hos mødre, som modtager vejledning af dette personale, end hos mødre, hvis sund-
hedsplejersker ikke har efteruddannelse i fødselsdepressioner (54-56).     

Studier viser også, at sundhedspersonale efterspørger mere (evidensbaseret) efteruddannelse i 
forskellige tematikker, da de føler sig underkvalificeret og ineffektive i at udføre opgaven, bl.a. 
i forbindelse med rygestop (42). Sundhedsplejerskerne tillægger hovedsagligt følelsen, at de 
mangler tilstrækkelige kompetencer på området. Et andet studie [66] understøtter denne pointe. 
De ser på sundhedsplejerskers opsporing af problemer i forholdet mellem forældre og børn. Ge-
nerelt benytter sundhedsplejersker adskillige metoder i deres vurderinger og fremhæver vigtig-
heden af kontinuitet med familier over tid og besøg i hjemmet for at de kunne vurdere forholdet. 
Samtidig udtrykker sundhedsplejerskerne usikkerhed i arbejdet, og efterspørger mere viden og 
formel efteruddannelse i opgaven med at skulle opspore udsatte grupper. 

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

Systematisk tilgang  

Efteruddannelse fører oftest til en mere systematisk tilgang fx i vejledningen af familierne eller i 
opsporingen af udsatte. Det viser studierne omhandlende fødselsdepression (54-56) og vægttab 
[37-39]. Men også i flere af de tværfaglige projekter (59-61) fandt forskerne, at en struktureret 
tilgang til opsporingen af sårbare og udsatte øger sensitiviteten i forhold til at identificere mål-
gruppen. Øget sensitivitet i opsporingen er essentielt, da forebyggende indsatser kan være afgø-
rende for familier med små børn. Argumentet herfor er, at man i mange tilfælde vil kunne nøjes 
med let støttende vejledning, forudsat hjælpen sker tidlig og rettidig og dermed forhindrer, at 
problemstillinger vokser sig større og vil kræve mere omfattende indsats.  

Sundhedsstyrelsen fremhæver gennem deres definition af børn med særlige behov, at der, for-
uden den klassiske socialt udsatte gruppe, også findes en anden mere usynlig gruppe af udsatte 
børn. Denne gruppe børns forældre formår at ’skjule’ udfordringerne i kontakten med systemet, 
eller også er de ikke selv opmærksomme på, eller er ikke klar til at erkende, at de har visse ud-
fordringer i deres forældreskab (15, 16). Evalueringen af ’Styrket indsats i svangreomsorgen for 
udsatte gravide’ fandt netop, at en struktureret tilgang identificerede gravide ”som ellers ville 
have gået under radaren” [7]. Det er specielt familier med udfordringer i forbindelse med til-
knytning, forældreevne og mental sundhed, som ’går under radaren’.  

Brug af screeningsværktøjer 

Et britisk studie (67) ser på, hvorvidt sundhedsplejerskers vurdering af forældreevne og tilknyt-
ning er samstemmende med vurdering lavet på basis af et screeningværktøj. De finder, at mens 
værktøjet tager både mor, samspil og barn i betragtning i vurderingerne, så glemmer en del 
sundhedsplejersker at ’se’ barnets reaktioner og adfærd i deres vurdering af forhold og tilknyt-
ning mellem forældre og barn.  

Et andet britisk studie undersøger implementeringen af et screeningsværktøj til opsporingen af 
problemer i tilknytningen mellem forældre og børn (68). Her finder forskerne, at et sådan sy-
stematiseret værktøj fremhæver vigtige faktorer, som man bør være opmærksom på i en vurde-
ring af forholdet, og som kan hjælpe personalet til at se eventuelle problemer. Dog er ikke alle 
sundhedsplejersker glade for værktøjet, da flere føler, at deres faglige vurdering bliver neglige-
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ret. Derudover er flere bekymrede for forældrenes reaktion på at blive vurderet ud fra et scree-
ningsværktøj og tager derfor ikke værktøjet frem i forbindelse med besøget hos familien, men 
først bagefter ved journalskrivningen.  

Gruppekonsultationer  

Forskningsgruppen for Almen Medicin fandt kun få studier, der ser på betydningen af gruppe-
konsultationer. Derudover er resultaterne om gruppekonsultationer modsatrettede og bør derfor 
tolkes varsomt. Deltagerne i gruppekonsultationer ser ud til at være mere tilfredse, have større 
indflydelse på indholdet end ved individuelle konsultationer og får større netværk for deltagerne 
(27, 28). Det understøttes af et studie med fokus på gruppeforløb, som finder, at venskaber med 
ligestillede opstået i graviditeten støtter nybagte mødres mentale sundhed og øger deres self-
efficacy, idet de gennem venskaber kan få bekræftelse i, at deres børn har det godt og er norma-
le i forhold til udvikling (69).  

Samtidig viser resultaterne også, at rekrutteringen til gruppeforløb er yderst udfordrende og be-
sværlig (58, 59). Ikke alle udsatte familier kan rumme gruppeforløb, men har nok i egne udfor-
dringer. Noget kunne således tyde på at det er en selekteret gruppe, der vælger at deltage i grup-
peforløb – en gruppe der ikke nødvendigvis er repræsentativ for hele populationen. 

Studiet af Pontoppidan et al. [58] viser med stor tydelighed, at det ikke er optimalt at sætte alle 
mødre, ressourcestærke såvel som ressourcesvage i samme grupper, da de netop finder, at deres 
forældrekursus havde en negativ virkning for ressourcesvage mødre.  

I et studie, som ser på betydningen af faktorer ved gruppekonsultationerne, har man undersøgt 
den måde, som sundhedsplejersker leder gruppekonsultationer på. Artiklens forskere finder, at 
ledelsesmetoderne påvirker både dannelse af venskaber og udvikling af forældrekompetencer. 
Studiet peger ligeledes på, at efteruddannelse i gruppedynamikker og gruppeledelse til sund-
hedsplejersker er vigtigt i forsøget på at opnå højere kvalitet i gruppekonsultationerne (70).  

Teknologiske muligheder 

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

Dette ses også i studier fra Finland (71, 72), der ser på en udelukkende internetbaseret interven-
tion, hvor støtte til forældreskab, amning og spædbarnspleje var tilgængeligt online i form af ar-
tikler, diskussionsforum og råd fra eksperter. Selvom studierne så en stigning i tilfredshed med 
eget forældreskab og mindskning af tegn på depression over tid, var denne ikke større i inter-
ventionsgruppen end i kontrolgruppen. Der ser således ud som om, at teknologiske løsninger 
hverken bliver foretrukket fremfor personlige møder med sundhedspersonale eller kan stå alene, 
men at teknologi med fordel kan bruges til at øge kommunikation, hvis den anvendes med om-
tanke og med specifikt formål, hvorved den kan have en ønsket effekt. 

Familien som helhed 
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Størstedelen af den publicerede viden om sundhedsplejens betydning findes i forhold til barnet 
og dets mor, men der er ingen viden fundet om, hvilken betydning sundhedsplejen har for fæd-
rene. I det hele taget har der indenfor forskningen været ret begrænset fokus på familien som 
helhed eller faderen som individ med den rolle, han indtager. Sverige har i Norden været fore-
gangsland i processen med at inddrage fædre i ydelserne. 

Således finder et svensk studie, at familierne ønsker, at både kvinden og hendes partner bør bli-
ve set som medspillere, da dette vil øge tilfredsheden og den overordnede kvalitet af ydelserne 
(75). Et andet studie fra Sverige viste, at forældre føler, at der hverken i graviditet eller barsels-
perioden bliver taget hensyn det tætte følelsesmæssige bånd, der findes mellem to forældre. I 
stedet bliver faderen ofte behandlet som en udenforstående person uden betydning for barnets 
ve og vel, hvilket ofte førte til frustrationer hos forældrene (76). 

Et sidste studie fra Sverige finder, at fædre er interesserede og ønsker at være aktive deltagende, 
men har svært ved at finde fodfæste og funktion i familien (77). Evalueringen af satspuljen 
’Styrket indsats i svangreomsorgen for udsatte gravide’ ser på inklusionen af faderen i ydelserne 
og finder, at deltagelse af faderen forudsætter en aktiv og opsøgende invitation til indsatserne 
direkte målrettet faderen (59).  
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8 Opsamling og anbefalinger fra informanterne 
 

Satspuljepartierne afsatte i efteråret 2016 midler til en styrket sundhedsplejeindsats overfor ud-
satte og sårbare gravide, børn og familier. For at udvikle og forandre kommunale indsatser, der 
matcher målgruppens behov, er det nødvendigt at kende de kommunale sundhedsplejeordninger 
og deres nuværende tilbud til familierne, og hvilke metoder der bliver anvendt til at opspore og 
kategorisere sårbare og udsatte gravide, børn og familier. 

Formålet med denne rapport har været at belyse omfanget af kommuners universelle sundheds-
plejeydelser samt afdække, hvilke ydelser kommunerne stiller til rådighed for familier med sær-
lige behov, de sårbare og udsatte familier og hvilke kategoriseringsmetoder man anvende. Her-
under har formålet også været at belyse det tværfaglige samarbejde i kommunerne, kommuner-
nes øvrige tilbud til familierne samt at beskrive organiseringen af sundhedsplejeordningens kon-
sulentfunktion til dagtilbud afgrænset i forhold til udsatte børn. 

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

Datagrundlaget for rapporten omfatter to landsdækkende spørgeskemaundersøgelser med besva-
relse fra hhv. 97 og 75 kommuner samt interviews af ledere og nøglepersoner fra otte forskelli-
ge kommuner udvalgt, så de repræsenterer hele landet geografisk såvel som den socioøkonomi-
ske sammensætning. Endelig er foretaget to interviews med ressourcepersoner på området. 

Organisering og omfang af universelle ydelser 

Alle kommuner tilbyder forebyggende sundhedsydelser til børn og familier ved en sundhedsple-
jerske. De kommunale sundhedsplejeordninger er langt overvejende organiseret i en Børne- og 
ungeforvaltning eller i en Sundheds- og/eller Socialforvaltning. I 76 kommuner er det daglige 
arbejde i sundhedsplejeordningen ledet af en sundhedsplejerske, og 71 kommuner er sundheds-
plejen organiseret i samme forvaltningen som kommunens børne- familiesagsbehandlere. I både 
spørgeskemaundersøgelsen foretaget af SIF og i de efterfølgende interviews fremhæver respon-
denterne, at særligt den fælles ledelsesmæssige koordinering af sundheds- og myndighedsområ-
det og det at være placeret i nærheden af hinanden, fremmer samarbejdet omkring de sårbare 
familier. Yderligere nævnes ofte den faglige leder, som den person sundhedsplejersken inddra-
ger, når sårbare familier med behov for indsatser, udover de generelle ydelser, skal vurderes og 
kategoriseres.  

De kommunale sundhedsplejeordninger tilrettelægger en række universelle ydelser der, jf. be-
kendtgørelsen for området, er en forebyggende og sundhedsfremmende indsats. Formålet med 
indsatserne er at oplyse og vejlede forældrene og at føre tilsyn med barnets fysiske og psykiske 
sundhed og trivsel i bl.a. barnets hjem og dagtilbud. Kun cirka 38 pct. af kommunerne tilbyder 
graviditetsbesøg til alle førstegangsfødende og 24 pct. tilbyder det til flergangsfødende, hvoraf 
tre kommuner tilbyder kontakten i graviditeten som konsultation. Antallet af hjemmebesøg, som 
kommunerne tilbyder i barnets første leveår, svinger mellem et og otte besøg med gennemsnit-
ligt færre besøg til flergangsfødende. Omkring 83 pct. af kommunerne har tilrettelagt en række 
hjemmebesøg i barnets første leveår, således at disse kommuner lever op til Sundhedsstyrelsens 
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anbefalinger om fem forebyggende hjemmebøg, der hver for sig er begrundet i forhold, som er 
væsentlige for at vurdere barnets sundhed, udvikling og trivsel. 

Kun 36 pct. af kommunerne tilbyder hjemmebesøg, efter barnet er fyldt 10 måneder, til første-
gangsfødende og 27 pct. til flergangsfødende. Både spørgeskemaundersøgelsen og fokusgruppe-
interviewene viser, at der er et generelt ønske i sundhedsplejeordningerne om tilbud om hjem-
mebesøg efter barnet er fyldt ti måneder og gerne frem til barnets skolestart. Hertil peger sund-
hedsplejerskerne primært på muligheden for tidlig opsporing af overvægt, men også i forhold til 
at identificere sårbare børn og familier med behov for en særlig individuel indsats. 

Yderligere er der et generelt ønske om graviditetsbesøg i de kommuner, der ikke har et tilbud til 
alle, da graviditetsbesøg anses som væsentlige i forhold til tidlig opsporing samt mulighed for at 
initiere en tidlig, tværfagligt tilrettelagt forebyggende indsats.  

En gruppe sundhedsplejersker fremhæver de tidligste hjemmebesøg som særligt vigtige for at 
inddrage barnets far. Yderligere peger de på, at tidspunktet for, hvilken tid på dagen hjemmebe-
søg og gruppeaktiviteter tilrettelægges, er afgørende for faderens mulighed for at engagere sig 
og indgå på lige fod med barnets mor i sundhedsordningernes tilbud. 

Gennemgående fremhæver sundhedsplejerskerne, at den kontinuerlige og rammesatte kontakt 
med alle familier er helt afgørende for, at de er i stand til at identificere de sårbare familier med 
særlige behov. Sundhedsplejerskerne fremhæver også, at familier med en ophobning af potenti-
elle risikofaktorer og aktuelle problemer som udgangspunkt tager imod en individuel tilrettelagt 
sundhedsplejeindsats, og at familierne ofte kan klare sig med sundhedsplejens indsats eller en 
mindre indgribende tværfaglig indsats. Derimod kan situationen i familier, uden på forhånd 
åbenlyse risikofaktorer, pludselig ændre sig. I forhold til den første gruppe fremhæver sund-
hedsplejerskerne at udvidet sundhedspleje altid accepteres af denne sårbare gruppe, netop fordi 
en sundhedsplejeindsat ikke er stigmatiserende i samme omfang, som et fx et familiebehand-
lingstilbud kan være. I forhold til gruppen, der ikke på forhånd kan identificeres som værende i 
risiko, fremhæver sundhedsplejersken, at de ikke har mulighed for tidligt at identificere denne 
gruppe, hvis de ikke løbende er i kontakt med dem. 

Tabel 11 viser kommunernes forslag til indsatser, der kan styrke sundhedsplejen til sårbare børn 
og familier, opdelt efter om de nævnes i forbindelse med identifikation og vurdering af, om en 
familie hører til målgruppen, eller om der er en indsats, de ønsker at kunne tilbyde allerede eksi-
sterende familier. Opdelingen er idealtypisk, og for nogle indsatsers vedkommende vil der være 
tale om en glidende overgang. Eksempelvis kan graviditetsbesøg til alle både lede til tidligere 
identifikation af sårbare gravide og gøre det muligt at vejlede den gravide om, hvordan hun fx 
ved at omlægge sin livsstil kan støtte sit fosters sunde udvikling. 
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Tabel 11. Kommunernes ønsker til indsatsen for sårbare familier [1]. 

Indsatsniveau Identifikation Indsats 

Kommune A   

Sundhedspleje 
(SPL) 

• SPL inddrages under graviditet og i hele 
forløbet 

• Ugentligt besøg af 2 SPL i”tunge” familier i 3-6 måneder 
• Råd til COS-p og De Utrolige År (DUÅ) forløb m.m. 

Sagsbehandlere • Uddanne SPL til screening af tilbage-
trækning hos børn 

• Tidligere identifikation (under graviditet) 

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

• § 11.3 bruges til udvidet sundhedsplejerskebesøg eller besøg 
af ovennævnte teams 

• Større mulighed for ugentlig SPL ud over 2 måneder 
Kommune B   

Sundhedspleje • Graviditetsbesøg til alle 
 

• Undervisning v. div. faggrupper til sårbare familier og gravi-
de 

• DUÅ 0-1 år til udsatte gravide og familier 
• Indsats til børn af psykisk syge (cafe, undervisning) 

Sagsbehandlere • Bedre samarbejde med føde- og barsels-
gang ift. observationer 

• Uddanne dagtilbuds-pædagoger til lettere familiebehandling 
• Uddanne forældre i konfliktskilsmisse 
• Uddanne sårbare gravide via vuggestuepraktik 

Kommune C   

Sundhedspleje • Graviditetsbesøg til alle (SPL) • Flere hjemmebesøg til flergangsfødende m. inddragelse af 
rette tværfaglige kompetencer 

 
Sagsbehandlere 
m.fl. 

• Graviditetsbesøg også til flergangs-
fødende 

• § 11.3-forløb i SPL med visitation fra myndighed 
• Mulighed flere gravidbesøg for sårbare 
• Udvidet graviditetsforløb for sårbare (SPL+) 
• Flere barselsbesøg, flergangsfødende 
• Barselsbesøg m. øget fokus på sansemotorisk udvikling 

 
Kommune D   

Sundhedspleje • SPL ABDD-screene børn + EPDS-screene 
forældre (alle) 

• Fokus på parforhold, samliv 

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

Sagsbehandlere • Flere midler til gode screeninger og un-
dersøgelser af familierne 

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

 

Identifikation og kategorisering af målgruppen 

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

Omkring halvdelen af kommunerne anvender ingen på forhånd fastlagte kriterier til at vurdere 
sårbare børn og familiers behov for indsatser udover sundhedsordningens universelle ydelser. 
Heraf angiver cirka en tredjedel af kommunerne, at det alene er sundhedsplejersken, som på 
baggrund af sit faglige skøn vurderer, om et barn eller en familie er sårbar, og om der er et even-
tuelt behov for en særlig indsats. I et mindre antal kommuner kvalificeres den enkelte sund-
hedsplejerskes vurdering ved sparring med en leder eller erfaren kollega. 29 kommuner anven-
der skriftligt udarbejdede kriterier, hvorimod 20 kommuner angiver, at antallet af kontakter ud-
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over kommunens universelle ydelser sætter rammen for, hvornår et barn eller en familie vurde-
res som sårbar eller at have behov for en særlig indsats. 

Cirka halvdelen af sundhedsplejeordningerne anvender EPDS til at opspore mødre med fødsels-
reaktioner, mens fædrene i et mindre omfang, eller slet ikke, tilbydes screening. Screening eller 
standardiserede metoder anvendes i mindre omfang til opsporing af vanskeligheder blandt børn. 
Aktuelt er det hyppigst anvendte screeningsinstrument Alarm Distress Baby Scale (ADBB), 
som benyttes til undersøgelse af social tilbagetrækning. Generelt efterspørger kommunerne 
standardiserede metoder til opsporing af helbreds- og udviklingsmæssige vanskeligheder. Såle-
des angiver flere kommuner, at de selv har udviklet metoder til at identificere sårbare børn, lige-
som en enkelt kommune fx har valgt at kombinere to skalaer, som hver for sig er udviklet til op-
sporing af efterfødselsreaktioner blandt henholdsvis mænd og kvinder. 

De tværprofessionelle fokusgrupper af kommunale medarbejdere og ledere på tværs af social-
området og sundhedsplejen bekræfter, at de sårbare familier er en vanskeligt afgrænselig mål-
gruppe. Det er en meget bred vifte af sammensatte sociale og problemstillinger, der kan ligge 
bag, at en familie har brug for hjælp, og derfor er det også forskelligt, hvilken type hjælp der er 
brug for og hvor længe. Kommunerne oplever udfordringer i forhold til at identificere og tilbyde 
relevante indsatser for sårbare familier, hvad enten disse beskrives som ”tunge familier” eller 
”gråzonefamilier”. Der er ikke store forskelle på, hvordan sagsbehandlere og sundhedsplejer-
sker beskriver familierne, men begge faggrupper oplever, at andet sundhedspersonale (fx jor-
demødre, ansatte i psykiatrien, praktiserende læger og personalet på barselsgange) ikke er dyg-
tige nok til at identificere og underrette kommunen om muligt sårbare familier på et tidligt tids-
punkt i problemudviklingen. Sundhedsplejersken har potentiale for at være et koordinerende 
mellemled, både mellem socialområdets sagsbehandlere og det sundhedsfaglige personale i 
sundhedssektoren; og mellem familierne og alle de forskellige instanser på tværs af social- og 
sundhedsområdet. I forhold til tidlig identifikation og undersøgelse kan sundhedsplejerskerne 
også spille en rolle som kommunens udsendte medarbejdere i jordemoderklinikker og på bar-
selsgange. Formålet skulle være, at sundhedsplejersken er specialiseret i forhold til at få afdæk-
ket de aspekter ved forældrenes egen opvækst og tilværelse, der erfaringsmæssigt kan medvirke 
til at give dem udfordringer i forældreskabet. 

Efteruddannelse i screeningsmetoder og tværprofessionelt samarbejde 

Fokusgruppedeltagerne i VIVE’s undersøgelse foreslår at styrke sundhedsplejeindsatsen og til-
buddet til de sårbare familier ved at efteruddanne sundhedsplejersker i screeningsmetoder som 
ADBB og ved at give socialområdet mulighed for (fx via § 11.3) at købe pakker bestående af 
ekstrabesøg fra sundhedsplejerske, eller, alt efter behov, fra et tværprofessionelt team bestående 
af relevante fagpersoner. Det kan eksempelvis være et team bestående af en sundhedsplejerske i 
kombination med familiebehandler eller af en sundhedsplejerske, en psykolog og en sagsbe-
handler. En sådan pakkeløsning har flere fordele: I forhold til identifikation kan den ekstra 
sundhedsplejeindsats give sundhedsplejersken mulighed for at observere gråzonefamilier i en 
længere periode og med sparring fra en kollega, en familiebehandler eller anden relevant fag-
person. I den forbindelse er det værd at bemærke, at undersøgelsen viser, at der er forskel på 
hvilke metodiske redskaber, fagpersonerne bruger i arbejdet med familierne, både fra fagperson 
til fagperson og kommune til kommune og indbyrdes i kommunen. Man kunne derfor ønske, at 
kommunerne som en del af en styrket sundhedsplejeindsats også har fokus på at sørge for, at 
sundhedsplejerskerne og andre involverede mestrer og benytter de screeningsredskaber og stan-
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dardiserede metoder, der virker bedst i forhold til identifikation af målgruppen. Dette understøt-
tes af litteraturgennemgangen. 

Det samme gælder, når sundhedsplejerskebesøg er den indsats, der skal afhjælpe en sårbar fami-
lies problemer. Fokusgrupperne er generelt meget positivt stemt over for sundhedsplejerskens 
muligheder som den fagperson, der kommer i familierne, og som kan bygge bro til resten af det 
kommunale system. Det er dog værd at bemærke, at en ekstra sundhedsplejerskeindsats ikke i 
sig selv sikrer, at en families problemer bliver løst, eller at kommunernes tilbud til sårbare fami-
lier er (lige) velfungerende. Det er derfor vigtigt at sikre sig, at sundhedsplejerskerne i forskelli-
ge kommuner er lige godt klædt på til at undersøge og afhjælpe familiers problemer, og hvordan 
muligheden er for at bevilge de ønskede indsatser i den enkelte kommune. 

Det er bl.a. sundhedsplejens evne til at opnå samarbejde med familien samarbejde og fastholde 
familien i indsatsen, som deltagerne i fokusgrupperne fremhæver som en styrke. De begrunder 
det med, at sundhedspleje er et generelt tilbud, der derfor ikke opleves som ligeså ”farligt” og 
stigmatiserende som andre indsatser. Derfor har familier generelt, og ikke mindst de ofte foran-
staltningstrætte familier i målgruppen af ”tunge” familier, en tendens til at sige ja til tilbud i 
sundhedsplejens regi og nej til andre tilbud. Det betyder imidlertid ikke, at de samme brede til-
bud når hele målgruppen lige godt. Eksempelvis oplever flere af kommunerne i undersøgelsen, 
at de mest sårbare familier takker nej eller dropper ud af de forældreuddannelseskurser, som 
man havde håbet på, at cirka 80 pct. af kommunens familier ville benytte. 

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

Omfang af ydelser udover de universelle ydelser 

Alle kommuner tilbyder supplerende hjemmebesøg til familier med behov for en særlig indsats. 
Det har i denne afdækning ikke været muligt at estimere omfanget af ydelser udover de univer-
selle til udsatte og sårbare familier, de såkaldte behovsfamilier. Det skyldes, at gruppen af ud-
satte og sårbare børn og familier defineres og kategoriseres på forskellig måde i kommunerne. 
Der tegner sig et billede af to overordnede måder at identificere og kategorisere gruppen på: 1) 
En opsporende, hvor sundhedsplejersken anvender et screeningsredskab, en standardiseret me-
tode fx en standardiserede beskrivelse af kategorier af sårbarhed eller af en række risikofaktorer, 
og 2) Sundhedsplejerskens faglige skøn, hvor barnets eller familiens behov for indsatser udover 
kommunens universelle ydelser defineres ud fra, om sundhedsplejersken mener, at der er et sær-
ligt behov for det. 

Udover hjemmebesøg tilbydes særlige gruppeforløb for sårbare gravide og forældre, som oftest 
tilrettelægges som forældreuddannelsestilbud. Det påpeges, at gruppeforløb, der forudsætter re-
flekterende øvelser, kan være begrænsende for særlige grupper af sårbare, ligesom de udsatte 
familier, der hyppigt er målgruppen for kurserne, kan opleve sig stigmatiseret i gruppen. Modsat 
har en kommune i forbindelse med et satspuljeprojekt, særligt målrettet sårbare gravide og ny-
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bagte familier, haft succes både i forhold til at reducere sårbarhed og øvrige risici og samtidig 
haft gode erfaringer med at involvere fædrene i hele forløbet. 

Stort set alle kommunerne ytrer ønsker om at udvide omfanget af sundhedsplejen, så de generel-
le ydelser omfatter både graviditetsbesøg i hjemmet og besøg i perioden mellem barnets 10. 
måned frem til tre årsalderen. Sammenlignet med vores nordiske nabolande er det kun i Dan-
mark, at sundhedsplejen ”slipper” børnene og familierne så tidligt. I Sverige tilses familierne 
frem til barnet er fyldt to år, og i Norge til barnet er tre år. 

Kommunernes øvrige tilbud til familier 

Langt størstedelen af de kommunale sundhedsplejeordninger tilbyder gruppeforløb for alle 
mødre, og omkring 20 kommuner tilbyder kombinerede grupper for både fædre og mødre. Fire 
kommuner angiver at have tilbud specifikt til sårbare fædre. Mere end halvdelen af kommuner-
ne tilbyder forældreuddannelseskurser til alle førstegangsfødende, hvorimod 31 kommuner ude-
lukkende tilbyder kurser til sårbare familier. Derudover tilbyder en lang række kommuner speci-
fikke gruppetilbud for fx mødre med fødselsreaktion, unge mødre og mødre udenfor arbejds-
markedet. Kendetegnende for gruppetilbuddene er, at det ofte er en sundhedsplejerske, som er 
ansvarlig for indsatsen. 

Det tværfaglige samarbejde 

I SIF’s spørgeskemaundersøgelse angiver mere end halvdelen af deltagerne, at de ikke anvender 
fastlagte kriterier for, hvornår gravide, børn og familier har brug for en tværfaglig indsats. Hertil 
oplyser mere end 20 pct. af kommunerne, at de ingen lokale retningslinjer har for samarbejdet i 
den tværfaglige gruppe. I forhold til det tværfaglige samarbejde efterlyser flere af de kommuna-
le sundhedsplejeordninger retningslinjer og metoder, der kan være retningsgivende for, hvordan 
det tværfaglige samarbejde skal udføres. Supplerende viser afdækningen, at tværfaglige redska-
ber fremmer og forbedrer dialogen på tværs af faggrupper og sektorer, og at de fremmer et fæl-
les sprog og en fælles forståelse for det tværfaglige samarbejde og kategoriseringen af de sårba-
re gravide, børn og deres familier. 

VIVE’s spørgeskemaundersøgelse viser, at stort set alle de danske kommuner benytter tværfag-
lige teams til at inddrage bl.a. sundhedsplejen i indsatsen for sårbare familier, og at sundheds-
plejen stort set altid er repræsenteret i disse teams. Den viser også, at respondenterne fra social-
området opfatter dette samarbejde som velfungerende. Ifølge respondenterne inddrages sund-
hedsplejen i de fleste kommuner på basis af en kombination af faste kriterier og ad hoc-
vurderinger. Samtidig viser undersøgelsen, at der er stor forskel på, hvilken andel af sagerne 
sundhedsplejen inddrages i, og at hver fjerde kommune kun inddrager sundhedsplejen i op til 20 
pct. af sagerne. 

I forhold til at nedsætte ventetiden for kontakt og hjælp til dagtilbud og skoler fremhæver en 
sundhedsplejeordning deres gode erfaringer med et tværfagligt akutteam. At den tværfaglige 
gruppe kan rykke ud med kort varsel har udover at afkorte ventetiden også medført øget til-
fredshed og brug af den tværfaglige gruppe.   
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Det tværsektorielle samarbejde 

Om det tværsektorielle samarbejde italesættes samarbejdet med de praktiserende læger som 
mangelfuldt. I forhold til sårbare gravide peger interviewkommunerne særligt på barrierer som 
manglende eller sen henvisning, og sparsomt beskrevet sygdomsstatus, fx i forhold til aktuel 
psykisk sygdom som forhold, der begrænser muligheden for tidlig forebyggende indsats. Blandt 
de interviewede sundhedsplejeordninger fremhæves samarbejdet med jordemødre om den gra-
vide overvejende positivt. Jordemødrene har mulighed for tidligt at henvise de sårbare gravide 
til sundhedsplejen, og især to satspuljeprojekt-kommuner fremhæver gode resultater i forhold til 
tidlig opsporing og samarbejde omkring sårbare gravide.  

Det understreges, at hvis samarbejde på tværs skal have karakter af et egentligt tværfagligt sam-
arbejde, kræver det viden i form af kendskab til hinandens arbejdsområder og handlemulighe-
der, det kræver tid, og det kræver gensidighed. Når en sagsbehandler eksempelvis sender en ob-
servationsbegæring til et barselsafsnit med nogle spørgsmål til personalet, får han eller hun kun 
et svar, de kan bruge til noget, hvis modtagerens arbejdsgang tillader det kendskab til familien, 
man skal have for at kunne svare på spørgsmålene, og hvis vedkommende har de faglige forud-
sætninger for at forstå, hvad det er, der bliver spurgt om. I en travl hverdag er det ifølge en fo-
kusgruppedeltager altid lettest at blive i sit eget felt, og hvis man ikke kender hinanden, har et 
fælles sprog og samtidig holder fast på sin egen faglighed i samarbejdet, er det svært at nå i 
nærheden af idealet om et helhedsorienteret, tværfagligt samarbejde til glæde for familien. 

Brug af servicelovens § 11 

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

I SIF’s undersøgelse tilkendegiver flere kommunale sundhedsplejeordninger, at de ikke har 
kendskab til mulighederne i Servicelovens § 11. En kommune fremhæver en række fordele ved 
netop deres tilgang til det formaliserede samarbejde med familiesagsbehandler om supplerende 
sundhedsplejeydelser jf. § 11 som, bl.a. at familien er visiteret til et på forhånd aftalt forløb, 
hvor formål, fokus og mål for indsatsen er klart beskrevet og aftalt med familien og familiens 
sagsbehandler. Dertil er form og indhold i afrapportering formaliseret og ikke mindst fremhæver 
sundhedsplejerskerne, at myndighedsansvaret er tydeligt.  

En styrkelse af sundhedsplejen kan, som foreslået af flere kommuner i VIVE’s undersøgelse, 
eksempelvis ske ved at konstruere pakker, eksempelvis i form af § 11.3-forløb bestående af en 
ekstra sundhedsplejerskeindsats. Myndighedssagsbehandlerne kan fx tilkøbe ekstra sundheds-
plejeydelser gennem servicelovens § 11 i form af besøgspakker af 5, 10 eller 15 ekstra besøg til 
en familie. Deltagere fra kommunerne ønsker sig derudover ressourcer til at tilbyde sårbare gra-
vide eller familier Circle of security-forløb (COS-p) eller De Utrolige År-forløb. De vil også 
gerne have flere forældrekurser og cafetilbud for sårbare delmålgrupper, fx familier i skilsmisse, 
familier med psykisk syge forældre samt unge og usikre vordende mødre (også vugge-
stuepraktik). Endelig foreslår en kommune, at pædagoger i dagtilbud kan uddannes til at lave 
lettere, forebyggende familiebehandling. 
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Som barrierer for brug af § 11 nævnes den økonomiske situation fra socialforvaltningerne og 
knappe personaleressourcer fra sundhedsplejen.  

Konsulentfunktion til dagtilbud 

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

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

Tre af interviewkommunerne ønsker et bedre samarbejde med dagtilbud med fokus på bedst 
mulig overgang fra hjem til dagtilbud. To af interviewkommunerne har en samarbejdsaftale med 
dagtilbud, som indebærer, at en sundhedsplejerske kan deltage i barnets opstartsmøde til dagtil-
bud. Samarbejdet har til formål at forebygge tab af vigtig information om barnets og familiens 
sundhed og sammen med forældrene at formidle aktuelle problemer og udfordringer til dagtil-
budspersonalet. En kommune foreslår, at sundhedsplejens rolle kan styrkes ved, at de i højere 
grad bliver inviteret med til bekymringsmøder i institutionen, eksempelvis ved at dagtilbudsdi-
strikter får en fast sundhedsplejerske tilknyttet, der kan hjælpe pædagogerne med at observere 
ved bekymring; ved at sundhedsplejersker deltager i sprogindsats i dagtilbud i samarbejde med 
sprogvejlederne; ved at et team bestående af sundhedsplejerske, småbørnskonsulent, psykolog 
og socialfaglig rådgiver årligt besøger alle kommunens dagplejere (fx i legestueregi) med hen-
blik på at observere og uddanne dem. 

Betydningen af den fysiske placering 

Den fysiske placering af sundhedsplejens samarbejdspartnere har betydning for den tværfaglige 
dialog og samarbejdet. Det kommer til udtryk i både SIF’s og VIVE’s undersøgelse, hvor inter-
viewpersonerne peger på, at mindre formaliserede kontaktflader som det, at man fysisk sidder 
sammen, har stor betydning for, om sagsbehandlere og sundhedsplejersker kender hinanden og 
har kendskab til hinandens arbejdsområde i en grad, så de ved, hvad de kan bruge hinanden til i 
forhold til den enkelte sag. Derfor er det tværprofessionelle samarbejdet også et område, der er 
sårbart over for omstruktureringer af indsatsen. Det er i den forbindelse værd at være opmærk-
som på at inddrage markarbejderne i omstruktureringer og prioriteringer samt løbende at moni-
torere, om de har utilsigtede konsekvenser for tilbuddet til målgruppen. En sidste anbefaling i 
forbindelse med teambaseret tværprofessionelt samarbejde er, at det også er væsentligt at sørge 
for at klæde medarbejderne på til den nye arbejdsform og sammensætte nogle teams, der funge-
rer bedst muligt sammen. 

Tabel 12 viser en samlet oversigt over fokusgruppedeltagernes forslag relateret til organisering, 
samarbejde og kvalitetssikring af indsatsen for de sårbare familier. Opdelingen er primært ideal-
typisk forstået på den måde, at en anderledes organisering af indsatsen ligesom et forbedret 
samarbejde også gerne skulle medføre et kvalitetsløft. I forhold til organisering af indsatsen for 
sårbare familier foreslår en kommune A en mere fleksibel adgang til råd og vejledning fra 
kommunens sagsbehandlere.  
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Tabel 12. Kommunernes ønsker til organisering, samarbejde og kvalitetssikring [1]. 

Indsatsniveau Organisering Samarbejde Kvalitetssikring 

Kommune A    

Sundhedspleje 
(SPL) 

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

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

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

Sagsbehandlere • Adgang til § 11.3 for-
løb uden først under-
retning 

 

• Samarbejdsmøder ml. SPL, jordemor 
og Børn &Unge-sagsbehandler (ej 
enkeltsager) om samarbejdet 

• Tidligere identifikation af 
sårbare 

• Alle SPL uddannes til at 
screene for tilbagetræk-
ning 

Kommune B    

Sundhedspleje • Skemalagt tværfaglig-
hed i form af Fælles 
Åben Rådgivning 

• Samarbejdsmøder m. sagsbehandle-
re 

• Øget samarbejde med regioner (op-
sporing af sårbare gravide) 

• Ekstern supervision til SPL 
 

Sagsbehandlere  • Tværfagligt sparringsforum om grå-
zonefamilier 

• SPL mulighed for ekstern 
råd og vejledning 

Kommune C    

Sundhedspleje  • Elektronisk journal + deling af flere 
faggruppers observationer 

• Spot på barnets overgange 
fra hjem til dagtilbud og 
skole 

Sagsbehandlere 
m.fl. 

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

 

• SPL + sprogvejleder samarbejde om 
sprog i dagtilbud 

• SPL deltage i møder i dagtilbud 
• Inddrage SPL o.a. ift. 11.3-indsatser 
• Tværfagligt sparringsorgan ift. mis-

trivsel/behov for tidlig indsats 

• SPL SKAL inddrages i § 50-
us af gravide tilknyttet fa-
milieambulatoriet 

• Årsbesøg i alle dagplejer 
og -institutioner (SPL, 
småbørnskonsulent, psy-
kolog og socialfaglig rådgi-
ver) 

 
Kommune D    

Sundhedspleje • Godt at sidde sammen 
fysisk 

• Tværfaglige indsatser og udnyttelse 
af fælles faglighed/viden om famili-
en 

 

Sagsbehandlere • Godt at sidde sammen 
fysisk 

  

Vidensinterview    

Ressource-
personer 

• Kommunal tovholder, 
der kan hjælpe sårbare 
familier m. kontakt og 
overblik ift. tilbud og 
aktører 

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

• Mere tværregionalt samarbejde ml. 
hospital og SPL 
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Bilag 1. Lovgivning og kommunernes ansvar 
Sundhedsloven bestemmer i kapitel 36 omhandlende Forebyggende sundhedsydelser til børn og 
unge (LBK nr. 1188 af 24/09/2016), at alle børn og unge skal tilbydes vederlagsfri sundheds-
vejledning, bistand og funktionsundersøgelser ved en sundhedsplejerske indtil undervisnings-
pligtens ophør (§ 121), og at familier med særlige behov skal tilbydes en øget indsats ligeledes 
indtil undervisningspligtens ophør (§ 122) (Sundheds- og Ældreministeriet, 2016).  

Bekendtgørelse nr. 1344 af 03/12/2010 om forebyggende sundhedsydelser til børn og unge be-
stemmer, at kommunalbestyrelsen skal tilrettelægge den kommunale sundhedstjenestes opgaver 
så den forebyggende og sundhedsfremmende indsats over for alle børn og unge i videst muligt 
omfang fremmes (§ 8). Det skal ske ved sygdomsforebyggende og sundhedsfremmende foran-
staltninger i bl.a. barnets hjem og dagtilbud, ved oplysning og vejledning af forældrene og ved 
at føre tilsyn med barnets fysiske og psykiske sundhed og trivsel. Af bekendtgørelsens fremgår 
også, at funktionsundersøgelserne normalt skal finde sted ved besøg i barnets hjem (§ 10, stk. 
2). Dertil skal børn og unge med særlige behov indtil undervisningspligtens ophør tilbydes en 
særlig indsats, herunder en øget rådgivning, bistand samt eventuelt yderligere undersøgelser ved 
en læge eller en sundhedsplejerske (§12), ligesom børn med særlige behov ud over 1 års alderen 
skal tilbydes hjemmebesøg af en sundhedsplejerske (§ 13) (Sundheds- og Ældreministeriet, 
2010). 

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

Udover Sundhedslovens bestemmelser bestemmer Lov om Social service i Kapitel 3 omhand-
lende Børn, unge og forældre (LBK nr. 369 af 18/04/2017), at kommunalbestyrelsen skal tilret-
telægge en indsats, der sikrer sammenhæng mellem kommunens generelle og forebyggende ar-
bejde og den målrettede indsats over for børn og unge med behov for særlig støtte (§11) (Børne- 
og Socialministeriet, 2017). 

I serviceloven fremstår samarbejdet mellem bl.a. kommunernes socialfaglige medarbejdere og 
sundhedsplejen som væsentligt, for at kommunerne kan leve op til deres lovgivningsmæssige 
forpligtelser over for sårbare og udsatte børn. Serviceloven er som sundhedsloven en rammelov, 
der dog fastlægger en række forpligtelser, kommunerne har over for udsatte børn og familier. 
Overordnet set skal kommunen yde støtte til børn og unge, der har et særligt behov herfor med 
henblik på at sikre, at disse børn kan opnå samme muligheder for personlig udvikling, sundhed 
og et selvstændigt voksenliv som deres jævnaldrende (§ 46). Denne bestemmelse skal medvirke 
til at fremme den unges sundhed og trivsel (punkt 4), og det specificeres, at støtten skal være 
tidlig, helhedsorienteret og tilrettelagt ud fra et helhedsprincip (stk. 2). Helhedsprincippet henvi-
ser til, at kommunen skal give støtte ud fra alle de muligheder, lovgivningen giver, men også at 
det er kommunen og ikke borgeren, der vurderer, hvilken støtte der er brug for.  I § 47 fremhæ-
ves barnets bedste, kontinuitet, det nære miljø og forældreinddragelse. § 50, der vedrører den 
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børnefaglige undersøgelse er en del af de forebyggende foranstaltninger i servicelovens be-
stemmelser. 

Af Vejledning nr. 3 om særlig støtte til børn og unge og deres familier fremgår også, at en tidlig 
indsats bl.a. forudsætter, at der arbejdes tværfagligt for, at den nødvendige viden er til stede, og 
at der samarbejdes mellem forskellige sektorer og faggrupper (punkt 15). Vejledningen frem-
hæver, at det skal overvejes om, hvem der kan bidrage til løsning af problemerne, herunder 
sundhedsplejersker. Vejledningens punkt 19 understreger, at der skal sikres sammenhæng mel-
lem indsatserne, og at det kan være relevant at inddrage kommunens tværfaglige gruppe og 
SSD-samarbejdet. Vejledningen henviser endelig i punkt 37 til § 123 i sundhedsloven, hvor det 
bestemmes, at kommunalbestyrelsen skal oprette en tværfaglig gruppe, der skal sikre, at den en-
keltes udvikling, sundhed og trivsel fremmes, og at der i tilstrækkeligt omfang formidles kon-
takt til lægefaglig, psykologisk og anden sagkundskab. 

Af servicelovens § 19, stk. 2 fremgår, at kommunalbestyrelsen skal udarbejde en sammenhæn-
gende børnepolitik, som skal bygge bro mellem de generelle forhold i kommunen og de målret-
tede indsatser for børn og unge med behov for særlig støtte. Af § 146 fremgår kommunalbesty-
relsens generelle tilsynsforpligtelse. Vejledningens punkt 70 henleder opmærksomheden på 
vordende forældre i sundhedsplejen og understreger dermed, at en tidlig indsats starter allerede i 
graviditeten. 

Servicelovens § 146, stk. 2 fastslår, at kommunalbestyrelsen bør være specielt opmærksom på 
omstændigheder, der giver formodning om, at børn og unge har behov for individuel støtte jf. 
bestemmelsen om tilsynspligt. Denne tilsynspligt vil ofte ske i dagtilbud og skole, hvor også 
sundhedsplejen jf. sundhedslovens § 124 og bekendtgørelse nr. 1344 af 03/12/2010 § 17, stk. 2, 
punkt 3 skal tilbyde sin bistand i forhold til konkret rådgivning vedr. de børn, som personalet 
finder, har særlige behov. I de seneste år er reglerne om fagpersoners underretningspligt udvidet 
(§ 153, m.v.). I 2001 i forhold til ”gravide misbrugere”, og senere i forhold til ”vordende foræl-
dre”, og hjemmel til at gennemføre undersøgelser og tilbyde foranstaltninger. Af § 155 stk. 2 
fremgår, at senest 24 timer efter modtagelsen af en underretning skal det vurderes om barnets 
eller den unges sundhed eller udvikling er i fare, og om der derfor er behov for at vurdere om 
der skal iværksættes akutte foranstaltninger overfor barnet eller den unge. Af § 155 b, stk. 2 
fremgår endelig, at den, der har underrettet kommunen i henhold til § 153, skal orienteres om, 
hvorvidt kommunen har iværksat foranstaltninger eller undersøgelse af det barn eller ung, un-
derretningen vedrører. Der kan være undtagelser herfor. 

Det tværfaglige samarbejde 

Af servicelovens §§ 19, 46, og 49a fremgår, at kommunalbestyrelsen overordnet set har en for-
pligtelse til at sikre, at der arbejdes tværfagligt og helhedsorienteret, hvilket svarer til § 14 i be-
kendtgørelse nr. 1344 om forebyggende sundhedsydelser for børn og unge, der også har til for-
mål at styrke sammenhæng og helhed i tilbuddene til de svagest stillede børn og unge. Service-
lovens § 49a handler om udveksling af oplysninger uden samtykke, såfremt man ikke kan få 
forældrenes samtykke. Udvekslingsmulighederne begrænses i lovgivningen til én eller to gange 
ved et møde.   

Af vejledning nr. 3’s punkt 260 fremgår, at det er op til den enkelte kommunalbestyrelse at vur-
dere, hvordan det tværfaglige samarbejde bedst organiseres. Det tværfaglige arbejde kan styrke 



77 

såvel den tidlige indsats som det forebyggende arbejde blandt vanskeligt stillede børn og deres 
familier. Som deltagere kan sagsbehandlere, pædagoger, lærere, læger og sundhedsplejersker, 
psykologer m.fl. indgå.  

Børnefaglig undersøgelse (§ 50-undersøgelse) 

Af servicelovens § 50 fremgår, at hvis det antages, at et barn eller ung trænger til særlig støtte, 
skal kommunalbestyrelsen undersøge barnets eller den unges forhold ved en såkaldt børnefaglig 
undersøgelse, som også skal omfatte barnets sundhedsforhold. Af bestemmelsen fremgår, at 
kommunalbestyrelsen som led i undersøgelsen skal inddrage de fagfolk, som allerede har viden 
om barnets eller den unges og familiens forhold, herunder sundhedsplejersker og andre, og at 
det ved starten af en undersøgelse må afklares, hvad der allerede ligger af værdifuld viden om 
barnets forhold. Formålet er at undgå, at foreliggende viden går tabt og sikre, at undersøgelsen 
ikke bliver mere vidtgående end højst nødvendigt. Af § 50 stk. 9 fremgår også, at hvis det må 
antages, at der kan opstå et behov for særlig støtte til et barn umiddelbart efter fødslen, skal 
kommunen undersøge de vordende forældres forhold nærmere. Denne undersøgelse skal ”så 
vidt muligt” foretages i samarbejde med forældrene. Kommunen kan dog efter lov om retssik-
kerhed og administration på det sociale område (§ 11c) indhente private oplysninger uden sam-
tykke i forbindelse med børnesager og børnefaglige undersøgelser. Disse regler kan være en del 
af baggrunden for de forskellige forventninger til samarbejdet som undersøgelsen finder på 
tværs af sektorgrænser.  

Foranstaltninger (§ 52) 

Kommunalbestyrelsen skal træffe afgørelse om foranstaltninger, når det må anses for at være af 
væsentlig betydning af hensyn til et barns eller en ungs særlige behov for støtte. Kommunalbe-
styrelsen skal vælge den eller de foranstaltninger, som bedst kan løse de problemer og behov, 
der er afdækket gennem den børnefaglige undersøgelse efter § 50. Foranstaltningerne kan kun 
iværksættes efter en børnefaglig undersøgelse, med mindre særlige forhold taler for en foreløbig 
eller akut støtte sideløbende med undersøgelsen. Foranstaltninger kan bestå af ophold i dagtil-
bud o.l. fx:  

• Praktisk, pædagogisk eller anden støtte i hjemmet. 
• Familiebehandling eller behandling af barnets eller den unges problemer. 
• Døgnophold for både forældremyndighedsindehaveren, barnet og andre medlemmer af 

familien i en plejefamilie, i en kommunal plejefamilie, på et godkendt opholdssted eller 
på en døgninstitution eller i et botilbud. 

• Aflastningsordning i en plejefamilie, kommunal plejefamilie eller netværksplejefamilie 
eller på et opholdssted eller en døgninstitution. 

• Udpegning af en fast kontaktperson for barnet eller for hele familien. 
• Anbringelse af barnet uden for hjemmet på et anbringelsessted. 
• Anden hjælp, der har til formål at yde rådgivning, behandling og praktisk og pædago-

gisk støtte.  
 
Kommunalbestyrelsen har pligt til at træffe afgørelse om foranstaltninger, når det under en gra-
viditet må anses for at være af væsentlig betydning af hensyn til barnets særlige behov for støtte 
efter fødslen. Under graviditet er der ikke hjemmel til tvang, hvilket betyder, at afgørelsen skal 
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træffes med samtykke fra de vordende forældre. Når barnet er født, kan tvang anvendes, men i 
den forbindelse er der et dokumentationskrav, som kan gøre sagsbehandlingen afhængig af, at 
der indhentes brugbare observationer af fx mor-barn relation og tilknytning fra bl.a. sundheds-
personale.  

Den tidlige forebyggende indsats 

Som en del af Forebyggelsespakken Tidlig indsats – livslang effekt fra 2014 blev servicelovens 
§ 11 (forebyggelsesparagraffen) omformuleret og udvidet. Blandt de nye og mere specificerede 
elementer af forebyggelsesparagraffen var, at § 11, stk. 1 blev ændret til at danne rammen for 
det forebyggende arbejde ved at præcisere, at kommunen har ansvar for at tilrettelægge en ind-
sats, der sikrer sammenhæng mellem kommunens generelle forebyggende arbejde og den mål-
rettede indsats over for børn og unge med behov for særlig støtte. Herudover blev der indført 
mulighed for, at kommunerne kan beslutte at tilbyde økonomisk støtte til fritidsaktiviteter til 
børn og unge, der har behov for særlig støtte. Det overordnede formål med paragraf 11 er at un-
derstøtte det tidlige forebyggende arbejde på børne- og ungeområdet.   

Kommunalbestyrelsen har bl.a. pligt til at sørge for, at forældre o.a., der sørger for børn og un-
ge, kan få en gratis familieorienteret rådgivning til løsning af vanskeligheder i familien. Kom-
munalbestyrelsen er også forpligtet til ved opsøgende arbejde at tilbyde denne rådgivning til en-
hver, som på grund af særlige forhold må antages at have behov for det. Tilbuddet om rådgiv-
ning skal også omfatte vordende forældre. Såvel forældre som børn og unge, der alene søger 
rådgivning, skal kunne modtage denne anonymt og som et åbent tilbud.  

Kommunalbestyrelsen skal tilbyde en forebyggende indsats til barnet, den unge eller familien, 
når det vurderes, at støtte efter nr. 1-4 kan imødekomme barnets eller den unges behov. Det kan 
være forebyggende indsatser i form af fx konsulentbistand, netværks- og samtalegrupper, råd-
givning om familieplanlægning eller andre indsatser med forebyggende formål. Disse indsatser 
skal kunne iværksættes umiddelbart og hurtigt og kræver derfor ikke udarbejdelse af børnefag-
lig undersøgelse og handleplan.  Kommunalbestyrelsen kan yde økonomisk støtte til forældre-
myndighedsindehaver, fx til konsulentbistand eller prævention. 
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Bilag 2. Screeningsredskaber, kategoriseringsmetoder 
og indsatser 
 

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

ABDD: Alarm Baby Distress scale (ABDD) er en screeningsmetode, der anvendes til at spore 
social mistrivsel i form af social tilbagetiltrækning hos spædbørn i alderen 2-24 mdr. Otte for-
skellige adfærdsudtryk hos barnet vurderes i en social situation. De otte adfærdsudtryk er: an-
sigtsudtryk, øjenkontakt, generelt aktivitetsniveau, selvstimulerende bevægelser, vokaliseringer 
(hvilke lyde siger barnet?), respons ved stimulering (fx reaktion på berøring), evnen til at indgå i 
samspil samt evnen til at tiltrække sig opmærksomhed. De otte adfærdsudtryk vurderes og sco-
res på en skala fra 0-4, hvor 0 er ”typisk”, og 4 er betydelig og massiv atypisk adfærd. Scorerne 
summeres til en samlet totalscore fra 0-32.  

ASI: Addiction Severity Index er en metode, der anvendes til at kortlægge forhold vedr. fysisk 
helbred, arbejde/økonomi, alkohol og stoffer, kriminalitet, familiære og sociale forhold samt 
psykisk helbred. Den bruges ofte i stofmisbrugsbehandlingssammenhænge til måling af voksnes 
misbrug.  

BOEL-undersøgelsen: (Blik Orientering Efter Lyd) er en standardiseret metode, som sundheds-
plejersken, efter et kort uddannelsesforløb, kan benytte til at identificere hørevanskeligheder og 
problemer med kommunikation og opmærksomhed, når barnet er mellem 8 og 10 måneder 
gammelt (Barr og Juncher, 1975).  

Børnelinealen: Børnelinealen har til formål at fungere som et fælles opsporingsværktøj og for-
ståelsesramme i indsatserne omkring børn, unge og deres familier. Børns tegn og reaktioner på 
mistrivsel eller overgreb er komplekse og flertydige. Der kan indgå både somatiske, psykologi-
ske og sociale aspekter i barnets bekymrende adfærd eller trivsel. Derfor er det hverken muligt 
eller hensigtsmæssigt at udarbejde en facitliste, der kan rumme alle tegn og reaktioner. Børneli-
nealen skal derfor forstås og anvendes som en guide i den tidlige indsats med målet om at skabe 
et fælles ”her og nu”-billede, som skal danne udgangspunkt, når barnet skal vurderes. Dette 
danner igen grundlag for, hvilke initiativer der skal igangsættes for at hjælpe barnet i en positiv 
udvikling. Børnelinealen tager således udgangspunkt i et øjebliksbillede af barnet og er en fæl-
les referenceramme på tværs af familieafdeling, sundhedspleje og dagtilbud fx når der skal fin-
des et behandlingstilbud.  

CARE-Index: er en standardiseret metode baseret på korte videooptagelser af barn og forældre i 
samspil, som sundhedsplejersken efter at have gennemført et uddannelsesforløb, kan benytte til 
at kategorisere kvaliteten af forældre-barn tilknytning (Grey & Farnfield, 2017) 

CHAT-undersøgelsen: (Checklist for Autism in Toddlers) er en standardiseret undersøgelsesme-
tode, som sundhedsplejersken uden forudgående uddannelse, kan benytte til at identificere tidli-
ge indikatorer for autisme, når barnet er 18 måneder gammelt (Baron-Cohen et al., 2000). 

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

DUÅ: De Utrolige År har til formål at styrke tilknytningen og det positive samspil både mellem 
børn og deres forældre og mellem børn og pædagoger/lærere. Herigennem kan man fremme 
børns sociale kompetencer og deres evne til læring og selvregulering. Programserien De Utroli-
ge År består af programmer henvendt til forældre og børn samt et program, der retter sig mod 
fagprofessionelle i børnehave og indskoling. DUÅ har både et forebyggende og et behandlende 
sigte. Formålet er at styrke forældres kompetencer samt at sikre en faglig opkvalificering af per-
sonalet i børnehave og indskoling. Dette sker med udgangspunkt i opbygning af positive sam-
spil og relationer med børn. Herigennem kan man forebygge og reducere udad-reagerende ad-
færd og fremme sociale og følelsesmæssige kompetencer. Målgruppen for DUÅ er børn i alde-
ren 0-12 år, deres forældre og personalet i børnenes daginstitutioner og skoler. 

EPDS: Edinburgh Postnatale Depression Score er et screeningværktøj, som består af et spørge-
skema, der er udviklet for at opdage patienter med depression efter fødsel. Patienten kan selv 
udfylde skemaet. Sundhedsplejersken tilbyder yderligere besøg, gruppebehandling eller andet i 
samarbejde med praktiserende læge afhængig af den samlede score. Spørgeskemaet består af 10 
spørgsmål, der indikerer symptomer på en fødselsdepression.  

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

ICS: Integrated Children’s System er en helhedsorienteret metode for udredning og sagsbehand-
ling i sager om udsatte børn og unge udviklet af Socialstyrelsen. ICS-metoden bygger på ind-
dragelse af barnet og familien, fokuserer på ressourcer og problemer i den givne sag og er en 
holistisk tilgang til udredning og sagsbehandling. Grundlæggende for ICS-metoden er en forstå-
else af, at børn og unges velfærd formes i samspillet mellem følgende tre hovedområder: 1) 
Barnets/den unges udviklingsmæssige behov, 2) Forældrekompetencer, og 3) Familieforhold – 
familie og omgivelser. Det betyder, at der ved anvendelse af denne metode fokuseres på sam-
spillet mellem familie og omgivelser, som har betydning for barnets velfærd og for forældrenes 
mulighed for at varetage forældrerollen ift. at imødekomme barnets behov og sikre dets udvik-
ling. ICS anvendes i hele sagsgangen fra risikovurdering, forebyggende arbejde og den børne-
faglige undersøgelse til udarbejdelsen af og opfølgning på mål for indsatsen i handleplanen (So-
cialstyrelsen, Viden til Gavn 2015).  

Marte Meo: Marte Meo-metoden er en videobaseret metode, der bygger på principperne for ud-
viklingsstøttende kommunikation. I Marte Meo tages der udgangspunkt i, hvad forældrene gør 
godt – der er fokus på muligheder frem for begrænsninger. Det indebærer, at metoden er en me-
get konkret og løsningsorienteret metode, hvor vejledning og rådgivning tager udgangspunkt i 
de ressourcer, der i forvejen er til stede hos de undersøgte parter. Via udvalgte videoklip får 
forældrene konkrete handleanvisninger, som kan forbedre samspillet og støtte udviklingen. Vi-
deooptagelse og analyse af samspil i almindelige dagligdags situationer gør det muligt at få øje 
på barnets ressourcer og herfra arbejde mod hensigtsmæssig udvikling og samspil. Metoden er 
et redskab til at få øje på: Hvad barnet mestrer, og hvad han/hun har brug for hjælp til; hvad der 
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allerede gøres, som er udviklingsstøttende for barnet; samt hvad der skal gøres mere af eller gø-
res på en bestemt måde for at hjælpe barnet videre i sin udvikling. Via Marte Meo-metoden er 
det bl.a. muligt at støtte op om selvværd – herunder selvfølelse og selvtillid, sociale kompeten-
cer, empati, koncentration, vitalitet, sprog og impulsstyring.   

NBO: (The Newborn Behavioral Observations) er en standardiseret metode, som sundhedsple-
jersken, efter at have gennemført et uddannelsesforløb, kan benytte til at undersøge det nyfødte 
barns udvikling og neurologiske status indenfor områder som regulation, motorisk aktivitet, 
opmærksomhed og interaktion (Brazelton TB & NUgent JK, 2011). 

Signs of Safety (SOS): er et redskab, der kan vurdere tegn på fare og sikkerhed for barnet i bør-
nesager, hvor det overordnede mål er at skabe samarbejde og partnerskab med familien omkring 
en løsning, der kan skabe sikkerhed og trivsel for barnet. Med sikkerhed menes en tilstand, hvor 
bekymringen for barnets sikkerhed og trivsel er minimeret eller ikke er til stede længere. SOS er 
et konkret redskab, der kan anvendes til at foretage risikovurderinger i børnesager og vurdere 
tegn på fare og tegn på sikkerhed. I metoden rettes fokus mod de forhold omkring et barn eller 
en familie, hvor der er undtagelser fra de bekymringer, der i øvrigt måtte være. Det vil sige, at 
metoden har fokus på beskyttelsesfaktorer og på at skabe grundlag for en balanceret risikovur-
dering af barnet og familien.   
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Bilag 3. Skema over universelle sundhedsydelser for 
gravide og 0-3 årige og deres forældre i Danmark, 
Norge, Sverige og Skotland 
 
 
Før fødslen 
 
Land 

 
Organisering af de 
universelle forebyg-
gende sundhedsydelser 
i graviditeten 
 

 
Første tre måneder 
i graviditeten 

 
Tredje til sjette 
måned i 
graviditeten 

 
Sidste tre måneder 
i graviditeten 

Danmark 
 

Samarbejde mellem jordemo-
der og almenpraktiserende læ-
ge. Kontakt finder sted enten i 
praksis hos den almene prakti-
serende læge eller i jordemo-
derkonsultation tilknyttet sy-
gehus. Læge gennemgående 
fra graviditet til familieliv 
 
I alt 10 kontakter som standard 
i graviditeten (inklusiv scan-
ninger). 
 

2 kontakter med sund-
hedspersonale:  
 
6-10 GA: Læge 
11-13 GA:  Nakkefolds-
scanning 

4 kontakter med sund-
hedspersonale:  
 
13-15 GA: jordemoder 
18 GA: misdannelses-
scanning 
21 GA: jordemoder 
25 GA: læge 

6 kontakter med 
sundhedspersonale:  
29 GA: Jordemoder 
32 GA: læge 
35-36 GA: Jordemoder 
37 GA: Jordemoder 
39 GA: jordemoder 
40-41 GA: Jordemoder 

Norge Gravide kan vælge mellem at 
gå til graviditetskontroller hos 
læge, jordemoder eller begge 
dele.  
 
’Helsestasjon’ som udgangs-
punkt med adgang til læge og 
jordemoder.  
 
I alt 10 kontakter som standard 
i graviditeten (inklusiv scan-
ninger) 

1 kontakt med sund-
hedspersonale 
 
8 GA: jordemoder eller 
læge 
 

3 kontakter med sund-
hedspersonale  
 
18 GA: jordemoder eller 
læge 
18 GA: misdannelses-
scanning 
24 GA: jordemoder eller 
læge 
 

6 kontakter med sund-
hedspersonale 
28 GA: jordemoder eller 
læge 
32 GA: jordemoder eller 
læge 
36 GA: jordemoder eller 
læge 
38 GA: jordemoder eller 
læge 
40 GA: jordemoder eller 
læge 
41 GA: jordemoder eller 
læge 
 
 

Sverige3 
(Skåne) 

Alle gravide går hos en jorde-
moder. Mödravårdcentralen 
som udgangspunkt med kon-
takt til jordemoder.  
 
I alt 10-12 scanning kontakter 
som standard i graviditeten 
(inklusiv scanninger). 
 

1 kontakt med sund-
hedspersonale 
 
10-12 GA: Jordemoder 

4 kontakter med sund-
hedspersonale 
 
16 -20 GA: jordemoder 
18 GA: misdannelses-
scanning 
24 GA: jordemoder 
 

6-7 kontakter med 
sundhedspersonale 
28 GA: jordemoder 
31 GA: jordemoder 
33 GA: jordemoder  
35 GA: jordemoder  
37 GA: jordemoder  
39 GA: jordemoder  
(41 GA: jordemoder) 

  

                                                      

3 Basprogram för graviditetsövervakning/hälsovård – fördjupning 
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England4 
(Skotland) 
 

Jordemoderen står for svangre-
omsorgen, kontakt til egen el-
ler special læge ved behov.  
 
I alt 12 kontakter for første-
gangsfødende og 10 kontakter 
for flergangsfødende, som 
standard i graviditeten (inklu-
siv scanninger). 

2 kontakter med sund-
hedspersonale  
 
8-12 GA: Jordemoder 
12 GA: Nakkefoldscan-
ning 

3 kontakter til sund-
hedspersonale 
 
16 GA: Jordemoder 
18-20 GA: Misdannel-
sesscanning 
24 GA: Jordemoder 

5-7 kontakter med 
sundhedspersonale  
28 GA jordemoder 
31 GA (første gang) 
jordemoder 
34 GA jordemoder 
36 GA Jordemoder 
38 GA Jordemoder 
40 GA (første gang) 
Jordemoder 
41 GA Jordemoder 

 

Efter fødslen 
 
Land 

 
Organisering af de uni-
versale forebyggende 
sundhedsydelser efter 
fødslen 
 

 
0-6 måneder 

 
7-12 måneder 

 
+1 år 

Danmark5 
 

Samarbejde mellem læge og 
sundhedsplejersken.  
Besøg hos almen praktiseren-
de læge finder sted i denne 
praksis, hvorimod kontakt 
med sundhedsplejersken fin-
der sted i eget hjem.  
Almen praktiserende læge er 
gennemgående person fra 
graviditeten.  
 
I alt 14 kontakter som stan-
dard fra fødsel til fem års-
alderen 
 

7 kontakter med sundheds-
personale:  
0-1 uge: Sundhedsplejerske 
2-4 uger: Sundhedsplejerske 
5 uger: læge 
4-8 uger: Sundhedsplejerske 
3 måneder: vaccination v. læge 
4-6 måneder: Sundhedsplejer-
ske 
5 måneder: læge (inkl. vacci-
nation) 
For ambulante fødsler: 
 + 2 x Sundhedsplejerske  den 
første uge 

2 kontakt med 
sund-
hedspersonale:  
8-10 måneder: 
Sundhedsplejerske 
1 år: læge (inkl. 
vaccination) 
 

5 kontakter med sund-
hedspersonale:  
15 måneder: vaccination 
v. læge 
2 år: læge 
3 år: Læge 
4 år: Læge (inkl. vaccina-
tion) 
5 år: Læge (inkl. vaccina-
tion) 

Norge 
 

’Helsestasjon’ (HS) som ud-
gangspunkt med adgang til 
læge og sundhedsplejerske. 
Sundhedsplejerske altid til 
stede ved kontakten, men læ-
gen kun er med få gange.  
Der tilstræbes gruppekonsul-
tationer af lidt længere tid 
med flere informatio-
ner/undervisning inkluderet.  
I alt 14 kontakter som stan-
dard fra fødsel til fem års-
alderen 
 
 
 

6 x kontakt med sundheds-
personale 
0-2 uger: hjemmebesøg  
2-4 uger:gruppe 
6 uger: Individuel/gruppe 
+læge 
3 måneder: gruppe + vaccina-
tion 
4 måneder: gruppe  
5 måneder: Individuel/gruppe 
+ vaccination 
6 måneder: Individuel/ gruppe 
+ læge 

4 kontakter med 
sundhedspersonale 
7-8 måneder: Indi-
viduel/gruppe 
10 måneder: Indivi-
duel/gruppe 
11-12 måneder: In-
dividuel/gruppe + 
læge +vaccination 

4 kontakter med sund-
hedspersonale  
15 måneder: Indivi-
duel/gruppe 
18 måneder: Indivi-
duel/gruppe + vaccination 
2 år: ikke angivet 
4 år: Individuel/gruppe 
 

  

                                                      

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

5 http://www.ssi.dk/Vaccination/Boernevaccination.aspx og http://www.ssi.dk/~/media/Indhold/DK%20-
%20dansk/Vaccination/Boernevaccination/Den%20gule%20folder%20-%20februar%202016.ashx  

http://www.nhs.uk/Conditions/pregnancy-and-baby/Pages/antenatal-appointment-schedule.aspx#contact
http://www.ssi.dk/Vaccination/Boernevaccination.aspx
http://www.ssi.dk/%7E/media/Indhold/DK%20-%20dansk/Vaccination/Boernevaccination/Den%20gule%20folder%20-%20februar%202016.ashx
http://www.ssi.dk/%7E/media/Indhold/DK%20-%20dansk/Vaccination/Boernevaccination/Den%20gule%20folder%20-%20februar%202016.ashx
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Sverige6 
(Skåne) 
 

Barnavårdscentral (BVC) 
som udgangspunkt med ad-
gang til læge og sundhedsple-
jerske. Alle kontakter til læge 
finder sted på BVC, mens 2 
kontakter med sund-
hedsplejersken er i hjemmet 
og resterende.  Regioner står 
selvstændigt for skemaerne.  
I alt 18 kontakter som stan-
dard fra fødsel til fem års al-
deren.  

10 kontakter til sundheds-
personale 
0-3 uger: 2-3 sundhedsplejer-
ske; første hjemmebesøg  
4 uger: sundhedsplejerske 
+læge 
6-8 uger: 2 sundhedsplejerske 
3-5 måneder: 3 sundhedsple-
jerske (inkl. 2 vaccination) 
6 måneder: sundhedsplejerske 

3 kontakter med 
sundhedspersonale 
8 måneder: Hjem-
mebesøg ved sund-
hedsplejerske 
10 måneder: Sund-
hedsplejerske 
12 måneder: Sund-
hedsplejerske + læ-
ge (inkl. vaccinati-
on)  

5 kontakt med sund-
hedspersonale 
18 måneder: sundhedsple-
jerske (inkl. vaccine) 
2,5 år: sundhedsplejerske 
3 år: Sundhedsplejerske + 
læge 
4 år: Sundhedsplejerske 
5 år: Sundhedsplejerske 
 

England7 
(Skotland) 
 

Mødre modtager hjemmebe-
søg gennem hele forløbet af 
health visitor, som nogle gan-
ge er en jordemoder og andre 
gange en decideret sundheds-
plejerske.  
 

6 kontakter til sundhedsper-
sonale 
2 uger: sundhedsplejerske 
3-5 uger: sundhedsplejerske 
6-8 uger: sundhedsplejerske 
(inkl. vaccination) 
8 uger: læge  
3 måneder: sundhedsplejerske 
(inkl. vaccination)  
4 måneder: Sundhedsplejerske 
(inkl. vaccination) 
 

2 kontakter til 
sundhedspersonale 
8 måneder: sund-
hedsplejerske 
1 år: vaccination  

3 kontakter til sundheds-
personale  
15 måneder: Sundhedsple-
jerske 
27-30 måneder: Sund-
hedsplejerske 
4-5 år: Sundhedsplejerske 

 

  

                                                      

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

barnavardscentral-BVC-i-Skane/ og http://www.rikshandboken-
bhv.se/Dokument/%c3%96versikt/BHV_programmet_en_oversikt_liggande_2050826.pdf  

7 http://www.gov.scot/Resource/0048/00487884.pdf  

 

https://www.1177.se/Skane/Fakta-och-rad/Undersokningar/Halsobesok-pa-barnavardscentral-BVC-i-Skane/
https://www.1177.se/Skane/Fakta-och-rad/Undersokningar/Halsobesok-pa-barnavardscentral-BVC-i-Skane/
http://www.rikshandboken-bhv.se/Dokument/%c3%96versikt/BHV_programmet_en_oversikt_liggande_2050826.pdf
http://www.rikshandboken-bhv.se/Dokument/%c3%96versikt/BHV_programmet_en_oversikt_liggande_2050826.pdf
http://www.gov.scot/Resource/0048/00487884.pdf
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Bilag 4. Beskrivelse af de inkluderede studier i littera-
turgennemgangen 
 
 
 
Forfatter 

og år Type af ydelse Formål Studie-
population Effektmål Resultater 

før og efter fødsel 

Andersson et 
al 2013 
Sverige 

RCT studie 
[27] 

Gruppe- versus in-
dividuel konsulta-
tion i graviditeten 

sammenligne mødres 
tilfredshed med gruppe- 
eller individuelle kon-
sultationer i gravidite-

ten 

700 mødre (399 i in-
terventions- og 301 i 
kontrolgruppe), som 

forstår og taler svensk 

Tilfredshed 

Generel utilfredshed 
blandt deltagende 
kvinder i begge 

grupper, da otte og ni 
af 16 udvalgte indi-

katorer blev vurderet 
mangelfuld af hhv. 
interventions- og 

kontrolgruppen. Va-
riabler som varierede 
mellem grupper var 

fordelagtigt i forhold 
til gruppekonsultati-
oner; sundhedsperso-
nalets engagement, 
blive taget alvorligt 
og information om 

hhv. fødsel, amning, 
tiden efter fødslen 

Reyment-
Jones 2015 

UK/England 
Kohortestudie, 

retrospektiv 
[30] 

Fast sundhedsper-
sonale (jordemo-
der) gennem hele 

forløbet: antenatal, 
intrapartum and 

postnatal 

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

mødre) 

194 mødre med kom-
plekse sociale faktorer 
(98 i den eksponerede 
gruppe og 96 i den ik-
ke eksponerede grup-

pe) 

Neonatale ef-
fektmål 

Børn af mødre i in-
terventionsgruppen 
havde færre indlæg-
gelser på neonatal 

afdeling (RR=0,36). 
Ingen forskelle i 
præmaturitet, lav 

fødselsvægt, apgar 
score, hudkontakt og 

amning. 

Fødsels- 
effektmål 

Signifikant flere 
spontane fødsler 
(RR=1,88), færre 
akutte kejsersnit 

(RR=0,42), elektive 
kejsersnit (RR=0,51) 
og færre postpartum 

blødninger 
(RR=0,29). 
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Tuonminen et 
al 2012 
Finland 

Sammenlig-
nende tvær-
snitstudie 

[31] 

Fast sundhedsper-
sonale: sundheds-
plejerske gennem 
forløbet; fra be-

gyndelsen af gravi-
ditet indtil skoleal-

der 

Undersøge hvordan or-
ganiseringen af 'mater-
nal health clinics': ma-
ternal health clinic og 

child health clinic sepa-
rat(kontrolgruppe) eller 

i kombinerede cen-
tre(interventionsgruppe) 
påvirker kvinder og de-
res partners oplevelse af 

ydelsen 

6281 mødre (995 i stu-
diegruppen og 5.285 i 
sammenligningsgrup-

pen)), som taler svensk 
eller finsk 

Tilfredshed 

Kvinder interventi-
ongruppe var mere 
tilfredse med ydel-
serne sammenlignet 
med kontrolgruppe 

(P=0,033) Ingen 
forskel mellem part-

nere (P=0,26) 
12 forskellige indi-
katorer på tilfreds-
hed i spørgeskema 
blev oftere vurderet 
som god eller meget 
god i interventions-
gruppen, bortset fra 
fødselsforberedelse 
som blev vurderet 

mere positivt i kon-
trolgruppe. (dog ik-
ke lavet nogle sam-
menlignende analy-

se) 

Snaith et al 
2015 

England 
kvalitativt stu-

die 
[29] 

Telefonsamtaler 
under graviditeten 

Opnå viden om første-
gangsgravides oplevelse 
af telefonsamtaler for-
uden normale gravidi-

tetskonsultationer 

45 kvinder, som deltog 
i det overordnede stu-
die, blev interviewet 

tilfredshed 

Kvinder interventi-
onsgruppe var posi-
tive overfor telefon-
samtalerne. Kvinder 
som anså deres gra-
viditet som kompli-
ceret (medicinsk, 
socialt eller følel-
sesmæssigt) ville 

have foretrukket fle-
re konsultationer i 

stedet. 

Wedin et al. 
2010 

Sverige 
Mixed-method 

evaluering 
[28] 

Gruppe- versus in-
dividuel konsulta-
tion i graviditeten 

Undersøge hvordan 
kvinder, som har delta-
get i gruppekonsultatio-

ner, opfatter givet in-
formation sammenlignet 
med kvinder i individu-

el konsultation. 

75 kvinder (35 i inter-
ventions- og 40 i kon-

trolgruppen) 

Tilfredshed 

Kvinder i begge ty-
per konsultation var 
tilfredse med ydel-
sen, dog var der fle-

re kvinder i inter-
ventionsgruppen 

end kontrolgruppen 
som følte de havde 
indflydelse på ind-

holdet i konsultatio-
nerne med hhv. 
32/35 og 27/40. 

Netværk 

Flere kvinder i in-
ternvetionsgruppen 

mødtes med deltage-
re fra gruppekonsul-
tationerne dvs. 28 
ud af 35, sammen-
lignet med kun 10 

ud af 40 kvinder fra 
kontrolgruppen, som 
stadig mødtes med 
kvinde de havde 

mødt ii fødselsfor-
beredelse. 

Efter fødslen 

Christie and 
Bunting 

2011 
Irland 

Cluster RCT 
[34] 

Besøg af sund-
hedsplejerske på 
ugentlig basis fra 

2-8 uger pp. 

Undersøge effekten af 
frekvensen af sund-

hedsplejerskers hjem-
mebesøg ved lavrisiko 
førstegangsmødre efter 
8 uger og 7 måneder pp. 

259 førstegangsmødre 
(136 i interventions- og 
159 i kontrolgruppen) 

Tilfredshed 

Mødre i interventi-
onsgruppen havde 
højere tilfredshed 

med ydelserne 
OR=14,51 ved 8 

uger og OR=16,12 
ved 7 måneder 

Depression 

Mødre i interventi-
onsgruppen havde 
højere depressions-
score (EPDS skala) 

efter 8 uger, 
OR=1,26, men ikke 

efter 7 måneder 



87 

Kronborg et al 
2012 

Danmark, 
Sammenlig-

ning af to ko-
horter 
[35] 

Ikke standardisere-
de besøg af sund-

hedsplejerske 

Undersøge betydningen 
af fravær af sundheds-
plejerskeydelser (I for-
bindelse med en strej-
keperiode) sammenlig-
net med normal i for-

hold til ammevarighed 
og brug af anden sund-

hedsydelser 

3.834 nyfødte og deres 
forældre (1429 i den 

eksponerede gruppe og 
2405 i den ikke ekspo-

nerede gruppe) 

 
 

Fuld amning 
 

Ingen signifikante 
forskelle mellem de 
overordnede grup-
per ift. varighed af 
fuld amning. Men 
både primipara og 
multipara kvinder, 
som IKKE modtog 
besøg i den ekspo-
nerede gruppe, am-

mede fuldt ca. 2 
uger kortere end 
kontrolgruppe 

(P<0,005) 

Forbrug af sund-
hedsydelser 

Signifikant større 
forbrug af andre 
sundhedsydelser 

(Læge, lægevagt og 
sygehus) p=0,01 

Johansen et al. 
2016 

Danmark 
Tværsnitstudie 

[32] 

Eksisterende besøg 
af sundheds-plejen 

Beskrive sundhedsple-
jens aktiviteter, fund og 
virke via registreringer 

fra besøg. 

18,687 nyfødte børn, 
som har haft besøg af 

sundhedsplejen 

Besøg 
 

Ca. 10 % modtager 
graviditetsbesøg, 

49% modtager be-
søg indenfor den 
første uge efter 

fødslen. 

Amning 
 

78,8 % ammes fuld 
ud i en måned, 60,6 
% fuldt i fire måne-
der og 16,9 % fuldt i 

seks måneder. 

Motorik 
 

17,5 % af alle børn 
har bemærkninger 

ift. motorik 

Tilknytning 
 

13,2 % har bemærk-
ninger om kontakten 
mellem forældre og 

barn 
Søvn 

 
14,4 % har bemærk-

ninger ift. søvn 

Uro og gråd 
 

6,9 % har bemærk-
ninger om uro og 
gråd hos barnet 

Vægt 
 

2,4 % af børn er un-
dervægtige, mens 

4,5 % er overvægti-
ge v. 6-10 måneders 

alderen. 

Depression 
 

27,5 % har bemærk-
ninger om mor psy-

kiske tilstand. 

 
Michelsen et 

al. 2007 
Danmark 

Tværsnitstudie 
[33] 

 

Børneundersøgel-
serne i almen prak-

sis 0-5 år 

Beskriver indhold i bør-
neundersøgelserne 

1,198 børneundersø-
gelser 

Abnorme fund 

Ved hver 7. Børne-
undersøgelse gøres 
fund som fører til 

yderligere undersø-
gelser 

Forventninger til 
– og oplevelser 

med børneunder-
søgelsen 

læger og forældre 
efterspurgte mere 
fokus på mentale 
og sociale for-
hold, herunder fra 
lægernes side me-
re viden om hvor-
dan/måder at gøre 
det på. 
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Tabel 2: beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler unge mødre   

Forfatter, år, 
land og stu-

diedesign 

Type af ydelse/ in-
tervention 

Formål 
med studie 

Studie- 
population Effektmål Resultater 

Cohen et al. 2011  
Wales   

Interventionsstudie 
[36] 

Normal graviditetskon-
sultationer med ekstra 
psykologisk støtte fra 
projekt jordemødre 

Evaluere be-
tydningen af 
psykologisk 

støtte til unge 
gravide kvinder 

129 unge gravi-
de kvinder <20 
år (65 i inter-

ventions- og 64 
i kontrolgrup-

pen) 

Selvtillid 

Ingen forskel mellem grupper 
ift. selvtillid, social støtte, fy-
sisk aktivitet eller rygestatus.  

Social støtte 

Fysisk akti-
vitet 

Rygning 

Brug af an-
dre ydelser i 

systemet 

Der var ingen forskel mellem 
grupperne ift. brug af ydelser i 
sundhedsvæsnet, men kvinder i 
interventionsgruppen havde 
større brug af andre ydelser så-
som familieplanlægning, hjælp 
til at finde et sted at bo eller 
sociale ydelser.  

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

Forfatter, år, 
land og stu-

diedesign 
Type af ydelse Formål Studiepopulati-

on Effektmål Resultater 

Fokus på mor 

Kinnunen et al 
2007 Finland In-
terventions studie 

[40] 

Individuel rådgivning 
om kost of fysisk akti-
vitet i løbet af gravidi-
teten: 1 primær gang 

ca. 8-10 graviditetsuge 
og 4 opfølgende gange 

senere i graviditet' 

Undersøge om indi-
viduel rådgivning 
om kost og fysisk 

aktivitet i gravidite-
ten kan have positi-
ve effekt på kost og 
fysisk aktivitet i fri-
tiden og dermed fo-
rebygge gestationel 

diabetes. 

105 førstegangsgra-
vide med ukomplice-

ret graviditet (49 i 
interventions- og 56 i 

kontrolgruppen) 

Vægtøgning i 
graviditeten 

Interventionen havde 
ingen signifikant ef-
fekt på vægtøgning i 
graviditeten efter ju-

steringer for confoun-
dere 

Kostvaner 
(morgenmad 
og ≥1 varmt 

måltid om da-
gen) 

Ingen forskel blev set 
mellem grupperne i 
forhold til at spise 

morgenmad og mindst 
et varmt måltid om 

dagen. 

Indtag af 1) 
grøntsa-

ger/frugt, 2) 
fiberrigt brød 
og 3) sukker-

holdige snacks 

1) indtaget af grøntsa-
ger/frugt steg med 0,8 
portioner/dag mere i 
interventionsgruppen 
end i kontrolgruppen. 

2) Indtag af fiber i 
brød steg signifikant 
mere i interventions-
gruppen sammenlig-
net med kontrolgrup-
pen (3,6 g/dag) ingen 

signifikant forskel 
blev set mellemgrup-
perne i forhold til ind-
tag af sukkerholdige 

snacks. 

Høj fødsels-
vægt (≥4000g) 

Signifikant færre børn 
blev født med høj fød-
sels vægt (0 versus 8 

børn) 

Haby et al. 2015 
Sverige Interven-

tions studie 
 

60 minutter ekstra jor-
demoderkonsultation, 
tilbud om diskussions-

grupper om kost og 
udlevering af gåstave 

og pedometer 

Evaluere effekten af 
en intervention med 
fokus på kost og fy-

sisk aktivitet for 
gravide med en BMI 

>30 i forhold til 
vægtøgning i gravi-
diteten og vægt efter 

fødslen. 

100 Gravide med 
BMI <30 (50 i inter-

ventions- og 50 i 
kontrolgruppen) 

Vægtøgning i 
graviditet 

Gravide i interventi-
onsgruppen havde en 
signifikant mindre øg-
ning i vægt under gra-
viditeten end gravide i 
kontrolgruppen; 8,6 ± 
4,9 kg versus 12,5 ± 

5,1 kg P=0,001. Flere 
kvinder i interventi-
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onsgruppen formåede 
at have en vægtøgning 
på <7kg end kvinder i 
kontrolgruppen; 36 % 
versus 16 % P=0,039 

Vægt efter 
fødslen 

Kvinder i interventi-
onsgruppen havde 
signifikant lavere 
vægt efter fødslen 

sammenlignet med før 
fødslen i forhold til 

kvinder i kontrolgrup-
pen; -0,2 ± 5,7 kg ver-

sus 2,0 ± 4,5 kg 
P=0,032 

Daley et al. 2015 
England RCT 

studie (+ kvalita-
tiv opfølgning) 

[37] 

Regelmæssig vejning, 
fastsættelse af grænse 
for vægtøgning og til-
bagemelding af jor-
demoder angående 

vægt 

Undersøge fesibility 
og acceptability af 

interventionen i 
praksis 

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

i kontrolgruppe 
(matched)) 

Vægtøgning i 
graviditeten 

Der sås en lille forskel 
mellem andelen af 

kvinder som oversked 
den anbefalede mak-
simale vægtøgning i 

graviditet med 23,5 % 
og 29.4 % i henholds-
vis i interventions- og 
kontrolgruppen. Ten-
densen er tydeligere 

for overvægtige kvin-
der med 37,5 % ver-

sus 53,5 %. Ingen 
sammenlignende ana-

lyse gennemført 

Fysisk aktivitet 

Gravide i interventi-
onsgruppen  var mere 
aktive i graviditetens 
38. uge og 6-8 uger 

efter graviditeten end 
gravide i kontrolgrup-

pen var, men indre 
aktive i graviditetens 
28. uge. Gravide i in-
terventionsgruppen 
rapporterede også 

dobbelt så meget høj-
intensitetstræning i 

28. og 38 graviditets-
uge end gravide i kon-

trolgruppen. Ingen 
sammenlignede analy-

se gennemført 

Depression og 
angst 

Interventionsgruppen 
rapporterede konse-

kvent øgning i  score i 
depression og angst 

gennem hele gravidi-
teten og efter fødslen 
(Hospital anxiety and 
depression scale). In-
gen sammenlignede 
analyse gennemført 

Oplevelse af 
ydelsen 

Gravide i interventi-
onsgruppen fandt in-
terventionen brugbar 
og succesful ift. at få 
dem til at tænke over 
deres vægt og mente 
det burde være en del 
af den rutinemæssige 
graviditetsundersøgel-
se. Jordemødre mente 
at interventionen kun-
ne tilføjes den eksiste-
rende konsultationen 
uden at lægge meget 

til i varighed. 
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Soltani et al. 
2015 England 
Mixed method 
evaluation af et 

interventionsstu-
die 
[38] 

Modtage to daglige 
sms'er, fire konsultati-

oner med 'sund-
livsstil' jordemoderen, 
fastsættelse af mål for 
kost og fysisk aktivitet 

og brug af dagbog 

Evaluere effekten af 
interventionen 

28 gravide kvinder 
(14 i interventions- 
og 14 i kontrolgrup-
pe, ikke- sammen-

lignelig) 

Vægtøgning i 
graviditeten 

Kvinder i interventi-
onsgruppen havde la-
vere vægtøgning end 
kontrolgruppe (6,65 

kg versus 9,74 kg) og 
færre oversteg den 
anbefalede vægtøg-
ning i gravidteten 

(28 % versus 50 %). 
Ingen sammenlignen-
de tests blev udført. 

Fokus på barn 

Döring et al. 
2016 Sverige 

Cluster RCT stu-
die 
[41] 

Deltage i en gruppe-
session og 8 individu-

elle konsultationer 
med en sundhedsple-
jerske over en periode 
på 39 måneder. Fokus 
på kostvaner og fysisk 

aktivitet. 

Evaluerer hvorvidt 
et forebyggende in-
terventionsprogram, 
leveret af sundheds-
plejersker trænet i 

motiverende samta-
le, har en effekt på 
børn ved 4 års alde-

ren 

1369 børn og deres 
forældre (601 i inter-

ventions- og 768 i 
kontrolgruppe) 

BMI, overvægt 
og taljemål 

Ingen forskel mellem 
grupperne, hverken i 
forhold til BMI, over-
vægt eller taljemål hos 

børn. 

Madvaner 

Børn i interventions-
gruppe udviste bedre 
madvaner end børn i 
kontrolgruppen ift. 

indtag af pomfritter, 
sukkerrige drikkevare 
og indtag af kalorier 

(skønnet af mor), men 
ikke ved indtag af 

frugt, grøntsager og 
fisk. 

Fysisk aktivitet 
Ingen forskel blev 

fundet i fysisk aktivi-
tet mellem grupperne. 

 

Tabel 4: beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler rygning og alkohol   

Forfatter, år, 
land og stu-

diedesign 

Type af ydel-
se/ interventi-

on 

Formål med 
studie 

Studiepopulation Effektmål Resultater 

McGowan et al. 

2010 Skotland In-

terventionsstudie  

[42] 

Henvisning til spe-

ciel jordemoder 

med tilbud om ry-

gestoprådgivning i 

konsultation eller 

per telefon, når den 

gravide enten selv 

angav at være ry-

ger eller havde en 

positiv mono-oxid 

test.  

Vurderer den mest 

effektive rutine i at 

identificere gravide 

rygere, henvise dem 

til rygestop og ef-

fekten af rådgivnin-

gen.  

12.000 gravide kvin-

der i Glasgow 

Opsporing af 

rygning 

+  

rygestop 

I alt blev 1936 gra-

vide rygere identifi-

ceret, 386 henvist til 

rygestop rådgivning 

med en ’rygestop’ 

jordemoder, 370 

satte en rygestopda-

to og 117 gravide 

var stadig røgfri 4 

uger efter rygestop. 

Blandt de 62 % af 

alle gravide, som 

stadig var røgfri ef-

ter fire uger, havde 

62 % lav SES. Ry-

gestop-succesraten i 

alle SES grupper 

efter fire uger var 

ca. 0,5 %.  
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Skagerström et al. 

2012 Sverige 

tværsnitstudie  

[43] 

Efteruddannelse i 

genkendelse af al-

koholproblemer, 

motiverende sam-

tale, viden om al-

kohol i gravidite-

ten og brugen af 

’AUDIT’ 

Undersøge mængde 

af svenske jorde-

mødres træning, al-

koholrådgivning i 

praksis samt viden 

om identifikation af 

alkohol i gravidite-

ten.  

974 jordemødre i 2006 

(før træning) og 1108 

jordemødre i 2009 (ef-

ter træning)  

Opsporing  

Af alkohol 

Jordemødre angav 

at de i løbet af de 

tre år var blevet 

bedre til at igang-

sætte samtaler om 

alkohol. Ligesom 

mere end 90 % af 

jordemødrene angav 

at de var blevet bed-

re til at informere, 

give vejledning, og 

diskutere alkohol 

med de gravide.  

 

Bull, L 2007 UK 

Kvalitativt studie  

[65] 

Støtte til rygestop i 

allerede eksiste-

rende tilbud om 

konsultation hos 

jordemoder og 

sundhedsplejersker 

At undersøge jor-

demoderens og 

sundhedsplejerskens 

rolle i forebyggel-

sen af rygning i 

graviditeten og tid-

lige forældreskab.  

16 sundhedsplejersker 

og 7 jordemødre  

Rygestop Deltagere i fokus-

grupperne udtrykte 

forskellige holdnin-

ger til effektiviteten 

rygestopsamtaler, 

mange var skeptiske 

og størstedelen un-

derstregede vigtig-

heden af evidens-

baseret træning af 

personale.  

  

 

Tabel 5: beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler forældreevne og tilknytning 

Forfatter, år, 
land og studie-

design 

Type af ydelse/ in-
tervention Formål med studie Studie- 

population Effektmål Resultater 

Wright et al  
2009  

Skotland,  
Tværsnitstudie 

[44] 

Screening af behov 
for målrettet støtte 

Undersøgesundhedsplejer-
skers evne til at vurdere fa-

miliers behov for ekstra 
støtte senest 4 måneder efter 

fødslen 

1202 familier opsporing 

32 % af familier 
med højbesøgsrate 
var efter 4 måneder 
vurderet til at have 

behov for ekstra 
støtte. 35 % af fa-
milier, som senere 
blev henvist til an-
dre sociale tilbud, 
var blevet identifi-
ceret efter 4 måne-

der.  

Wilson et al  
2012  

Skotland,  
Tværsnitstudie 

[45] 

behovsscreening 
ved 13 måneder ef-

ter fødslen  

Undersøge relevansen af 
behovsscreening ved 13 

måneders alderen 
549 familier Opsporing 

Ni forældre blev 
identificeret ved 
hjælp af Adult 

WellBeing Scale 
(AWBS) med pro-
blemer i tilknytnin-
gen, heraf var seks 
allerede kendt i sy-
stemet.  36 forældre 

havde problemer 
med depression, 
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heraf var ti allerede 
kendt. Ti forældre 
havde indadrettet 
irritabilitet, heraf 

var to allerede 
kendt. Ti forældre 
havde udadrettet 

irritabilitet, hvoraf 
fem allerede var 

kendt af systemet. 

Holland and 
Watkins 

2015 Wales 
Deskriptivt 

tværsnitstudie 
[46] 

Efteruddannelse og 
certificering af 

sundhedsplejersker i 
genkendelse af til-

knytningsproblemer 
med efterfølgende 

vejledning af mødre 

Evaluering af projektet fra 
sundhedsplejerskernes per-

spektiv 

12 sundhedsple-
jersker, som har 
deltaget i NBO 

projektet 

Tilknytning 
Opsporing og 

vejledning 

Sundhedsplejer-
skerne mente at 
træningen havde 

hjulpet dem til både 
at opspore proble-

mer i forholdet mel-
lem forældre og 
barn og være be-
hjælpelige med at 
fremme forholdet 

mellem dem. 

Sundhedsstyrel-
sen  

2017 
Danmark 

Registeropfølgn-
ing 

Forældreprogram 
’Det gode liv –

sammen’ med fokus 
på at øge forældre-
evner, give sunde 
vaner og øge til-

knytningen mellem 
forældre og barn. 

Vurderer effekten af foræl-
dreprogrammet i forhold til 

samlivsophør, forbrug af 
sundhedsydelser for barn og 
mor, samt forældres fravær 
fra arbejde pga. barnets syg-

dom 

Afprøvet i 10 
danske kommuner 

Samlivsbrud 

Der sås ingen over-
ordnede forskel 
mellem indsats-

gruppen og kontrol. 
Underanalyser viste 
en signifikant for-
skel for gifte par, 

hvor par som delta-
ger i ’God start – 

sammen’ har signi-
fikant færre sam-

livsbrug de første 3 
år af barnets liv. 

Der sås ingen effekt 
på ugifte par, paritet 

og alder.  

Barnets for-
brug af sund-
hedsydelser 

Analyser viste et 
signifikant højere 

antal lægekontakter 
og lægeydelser 

blandt børn i ind-
satsgruppen, signi-
fikant flere akutte 
kontakter med sy-
gehuset. Der sås 

ingen effekt på del-
tagelse i forebyg-
gende læge under-

søgelser.  

Mors forbrug 
af sundheds-
ydelser 

Deltagende mødre 
har flere kontakter 

med sygehuset 
umiddelbart efter 

fødslen.  

Forældres fra-
vær på arbejde 
pga. barnets 
sygdom 

Forældreprogram-
met har ingen enty-

dig effekt på ar-
bejdsfravær pga. 
barnets sygdom. 

Kun for flergangs-
forældre findes sig-
nifikant forskel, der 
dog ikke er konsi-
stent over tid. Her 
ses at deltagere har 
højere fravær for 

faren og lavere for 
moren 
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Tabel 6: beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler amning   

Forfatter, år Type af ydelse/ 
intervention 

Formål med 
studie Studie-population Effekt-

mål Resultater Land og stu-
diedesign 

Kronborg et al 
2012  

Danmark 
RCT studie 

[47] 

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

ditetsuge 

Undersøge effek-
ten af ammeun-
dervisning i gra-

viditeten 

1193 førstegangsgravide 
kvinde (603 i intervention og 

590 i kontrolgruppen) 

Delvis am-
ning 

1 år efter fødslen sås 
ingen forskel i va-

righed af delvis am-
ning (HR=0,96 
CI:0,84-1,09) 

Fuld amning 

1 år efter fødslen sås 
ingen forskel i va-
righed af fuld am-

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

 
Selvtillid 

Umiddelbart efter 
intervention sås en 
øget selvtillid i in-
terventionsgruppen 

(p=0,05). 

Viden 

Signifikant flere 
mødre i interventi-
onsgruppen rappor-
terede at have til-

strækkelig viden om 
amning (P=0,02) 

sammenlignet med 
mødre i kontrol-

gruppen 
 

Selfefficacy 

Ingen forskel sås i 
self-efficacy 6 uger 

pps. (P=0,48) 
 

Hoddinott et al. 
2009 

Skotland 
Cluster RCT 

studie 
[48] 

Tilbud om amme-
grupper med til-

knyttet sundheds-
personale. 

Undersøge effekt 
og cost-effekt af 
ammegrupper for 
gravide og am-
mende kvinder 

18.858 mødre i 14 regioner i 
Skotland 

(9635 i interventionsgruppe 
og 8968 i kontrolgruppen) 

Delvis am-
ning 

Ingen forskelle i 
amning mellem 

grupperne blev fun-
det hverken umid-

delbart efter fødslen, 
5-7 dage, 6-8 uger 
eller 8-9 måneder 

efter fødslen. 

Fuld amning 

Ingen forskelle i 
udelukkende am-

ning mellem grup-
perne blev fundet 

hverken umiddelbart 
efter fødslen, 5-7 

dage, 6-8 uger eller 
8-9 måneder efter 

fødslen. 

Kronborg et al. 
2007 

Danmark 
Cluster RCT stu-

die 
[49] 

Efteruddannelse af 
personale i en støt-
tende tilgang med 
efterfølgende vej-
ledning af mødre 

Undersøge betyd-
ningen af en støt-
tende tilgang på 
varighed af am-

ning 

1597 mødre (781 i interventi-
onsgruppen og 816 i kontrol-

gruppe) 

Fuld amning 
 

Mødre i interventi-
onsgruppen havde 
signifikant lavere 

ophørsrater 6 måne-
der efter fødslen 

(HR=0,86 CI: 0,75-
0,99) 

Tryghed 

Mødre i interventi-
onsgruppen udviste 

større tryghed 
(sindsro) i IKKE at 
vide, hvor meget 

mælk deres børn fik. 

Blixt et al 
2014 

Sverige 
Ikke-randomiseret  
interventionsstu-

die 
[52] 

Efteruddannelse af 
personale med ef-
terfølgende vejled-

ning af mødre 

Evaluere trænin-
gens betydning for 

den støtte, som 
gives ammende 

mødre ift. tilfreds-
hed og Problemer 
med amning ud 
fra ammelængde 

(>3 mdr.) 

540 Førstegangs mødre (206 i 
interventionsgruppe og 162 

og 172 i kontrolgrupper) 
Tilfredshed 

Mødre i interventi-
onsgruppe som ude-
lukkende ammede 

mindre end 3 måne-
der, var signifikant 
mere tilfredse med 
ammevejledningen 
sammenlignet med 

kontrolgruppe. 
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Ingram et al 2011 
England 

Sammenligning af 
to kohorter 

[50] 

Efteruddannelse af 
personale med ef-
terfølgende vejled-

ning af mødre 

Evaluere trænin-
gens betydning for 
amme-rater, samt 

procesevaluere 
træningen 

Ammerater: 20.397 børn 
 

Procesevaluering: 141 jorde-
moder/sundhedsplejerske og 

101 mødre 

Delvis am-
ning 

Signifikant forskel 
på frekvens mellem 
2006 og 2009 (før 
og efter træningen) 
med hhv. 14,5 og 
16,9 % som delvis 

ammede 8 uger efter 
fødslen OR=1.57 

 
Fuld amning 

Signifikant forskel 
på frekvens mellem 
2006 og 2009 (før 
og efter træningen) 
med hhv. 31,7 og 
40,4 % som fuldt 

ammede 8 uger efter 
fødslen OR=1.46 

Self-efficacy 

I spørgeskema til 
101 mødre sås en 

tendens til øget self-
efficacy 

Douglas, N 
2012 

England 
Pilot til kohorte 

studie 
[51] 

Efteruddannelse af 
personale med ef-
terfølgende vejled-

ning af mødre 

Undersøge hvor-
vidt specifikt til-

budt vejledning til 
asiatiske mødre 
påvirker amme-

frekvenser 

Sydasiatiske mødre 

Amning 

Ingen effekt på am-
mevarighed og mød-
rene fortsatte med 
både at amme og 
give flaske 

Viden 

Spørgeskemaer in-
dikerede at mødre 
havde øget viden 
om og forståelse af 
amning 

Lagan et al   
 2014 

Skotland  
Kvalitativt studie  

[79] 

Vejledning i for-
bindelse med mad-

ning af barn  

Undersøge nybag-
te mødres for-

ventninger til og 
oplevelser med 

amning og identi-
ficere hvordan 

ydelser kan for-
bedres. 

78 mødre med varierende er-
faring og succes med amning 

(udelukkende bryst -først 
bryst, men gået over til flaske 

-udelukkende flaske)  

Tilfredshed 

Mødre som opleve-
de sammenhæng og 
enighed i vejlednin-
gen oplevede stor 

tilfredshed og støtte 

Oplevelse af 
vejledning 

Mødrene oplevede 
ofte modsatrettede 
råd og vejledning. 
Mødrene oplevede 

at information givet 
inden påbegyndelse 
af amning var urea-
listisk og ikke 'kom-
plekst' nok. Nogle 

mødre følte sig 
presset til at amme 

 

Tabel 7: beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler kost til småbørn 

Forfatter, 

år, land og 

studiedesign 

Type af 

ydelse 
Formål 

Studie- popula-

tion 
Effektmål Resultater 

Andrew et al. 

2015 Skotland 

Kvalitativt 

studie 

[53] 

Deltagelse i 

workshop om 

passende 

småbørnskost 

ift. alder to 

gange á en 

time. 

Evaluerer be-

tydningen af 

workshoppen 

ift. småbørns-

kost, mødre 

viden om pas-

sende kost og 

mødre hold-

ning 

15 mødre til små-

børn, som havde 

deltaget i work-

shop om kost 

Kost 

kvindernes beskrev i evalueringen at de 

efter interventionen ændrede deres hand-

linger, således at børn gik over til fast 

mad senere, gav mere hjemmelavet mad, 

og i højere grad end tidligere undgik 

usunde madvarer for barnet. 

Viden og 

holdning 

Evalueringen fandt at interventionen var i 

stand til at øge viden, forståelse og be-

vidsthed om passende småbørnskost. 

 

Tabel 8: beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler efterfødselsdepression 
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Forfatter, år, 
land og stu-
diedesign 

Type af ydelse Formål Studiepopulation Effektmål Resultater 

Morrell et al. 
2009 England 
Cluster RCT 

[54] 

Efteruddannelse af 
sundhedsplejersker i ef-
terfødselsdepressioner 

og efterfølgende samta-
ler med et kognitiv eller 
personcentreret tilgang. 

Undersøge betydnin-
gen for kvinder af 

træning af sundheds-
plejersker i systema-
tisk at identificere de-

pressioner og give 
psykologiske informe-

rede vejledning. 

4084 kvinder 
(2749 i interven-
tions- og 1335 
kvinder i kon-
trolgruppen) 

Depression 

6 måneder efter fødslen, havde 
signifikant færre kvinder i in-
terventionsgruppen end i kon-
trolgruppen en score >12 på 

EPDS med henholdsvis 
12,4 % og 16,4 % (OR=0,67 
P=0,003). Mean EPDS score 
var signifikant højere i kon-

trolgruppen end hos kvinder i 
interventionsgruppen; 11,3 

versus 9,2 (0,002) 
Glavin et al. 
2010a Norge 

Quasi-
eksperimentalt  

post-test 
studie 

 

Efteruddannelse af 
sundhedsplejersker i ef-
terfødselsdepressioner. 
En konsultation til alle 

mødre og støttende sam-
taler til mødre med de-
pressionssymptomer. 

Undersøge effekten af 
ydelsen på forebyg-

gelse og behandling af 
efterfødselsdepression 

2247 kvinder  
(1804 i interven-
tions- og 441 i 

kontrolgruppen) 

Depression 

kvinder i interventionsgruppen 
havde signifikant lavere sand-

synlighed for at have en 
EPDS<12 efter seks uger 

(OR=0,6) tre måneder 
(OR=0,4) og 12 måneder 
(OR=0,6) efter fødslen. 

Thome et al. 
2012 Island 

Quasi-
eksperimentalt 

[56] 

Online efteruddannelse 
af sundhedsplejersker til 

at genkende efterfød-
selsdepressioner 

Evaluere effekten af et 
online kursus for 

sundhedsplejersker for 
kvinders depressions-
symptomer efter føds-

len 

93 mødre med 
en EPDS score 
>12 9 uger efter 
fødslen (54 i in-
terventions- og 

39 i kontrol-
gruppen) 

Depression 

EPDS score faldt i begge 
grupper over tid, men signifi-
kant mere i interventions- end 

i kontrolgruppen. (β=-2,74 
P=0,004) 

træthed og 
stress 

Ingen forskel blev fundet mel-
lem grupperne. 

Turner et al. 
2010 UK 

Kvalitativt 
studie 
[57] 

Fire lyttebesøg af sund-
hedsplejerske (med mu-
lighed for op til otte be-

søg) 

Undersøge kvinders 
oplevelse af lyttebesøg 

fra sundhedsplejer-
sker. 

22 kvinder med 
EPDS score >12 
og ICD-10 pri-
mære diagnose 
of depression 

Depression 

Kvinderne fandt besøgene 
hjælpsomme, dog utilstrække-
lig til at kunne håndtere deres 
depression. Hvorvidt kvinder 
rapporterede besøgene som 

hjælpsomme afhang af grun-
den til depressionen og på 

hvilken måde besøgene fandt 
sted og af hvem. 

 

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

Forfatter, år, 
land og studiede-

sign 

Type af ydelse/ in-
tervention 

Formål med 
studie 

Studie- 
population Effektmål Resultater 

Pontoppidan 
et al 
2016 

Danmark Pilot 
RCT 
[58] 

 
Middelboe et al.  

2016 
Procesevaluering 

[61] 

De Utrolige år:  
8 gruppemøder med 
6-8 mødre og partne-
re med 2 gruppelede-

re tilknyttet -
undervisning og 

samtaler om foræl-
dreskab, tilknytning 
og børns udvikling 

Evaluering af 
gruppemøderne 

112 mødre (76 i in-
terventionsgruppen 
og 36 i kontrolgrup-

pen), som taler 
dansk og har født 

indenfor de sidste 4 
måneder. 

Forældreevne 

Ingen overordnet forskel mel-
lem grupperne. Lavt funge-
rende mødre i interventions-
gruppen havde signifikant 

lavere tiltro til egen forældre 
evne efter interventionen 

sammenlignet med kontrol-
gruppen, β=-2,37 (Karitane 
Parenting Confidence Scale) 

Tilknytning Ingen forskel i tilknytning 
mellem grupperne. 

Stress,  
mental  
velvære 

Lavt fungerende mødre i in-
terventionsgruppen havde 
signifikant højere stressni-
veau efter interventionen 

sammenlignet med kontrol-
gruppen, β=-5,33 (Parental 
stress scale) og signifikant 
lavere mentalt velvære, β=-

18,62 (WHO5 Welbeing 
Index).  Højt fungerende 

mødre i interventionsgruppen 
havde signifikant lavere stress 

niveau efter interventionen 
sammenlignet med kontrol-
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gruppen, β=-6,11 (Parental 
stress scale) 

Netværk 

Mødre i interventionsgruppen 
havde mindre netværk efter 
intervention sammenlignet 

med kontrolgruppen, β=-0,15 

Sundhedsstyrelsen 
2017 

Danmark  
Slutevaluering 

[59] 

satspulje ’styrket 
indsats i svangreom-

sorgen for udsatte 
gravide’ 

Tværsektorielt 
samarbejde med 
forbedret sund-
hed for børn, 

den gravide og 
motivation og 
fastholdelse af 

udsatte gravide. 
Samarbejde 

mellem jorde-
moder, sund-

hedspleje, soci-
alrådgivere, fa-
milierådgivere 

og læger  
 

Forskellige projekter 
i 3 regioner og 9 

kommuner.  

Opsporing 
 
 
 

Imødekommenhed og ved-
holdenhed, samt en systema-
tisk og målrettet visitering er 
nødvendig for at nå den rigti-
ge målgruppe. Erfaring med 
målgruppen er ligeledes en 
fordel. Fædre skal inviteres 

aktivt for at deltage.  

fastholdelse 

Tid til den personlige kontakt, 
som skal være fordomsfri og 

konstruktiv.  
Udnyttelse af de teknologiske 
redskaber: sms og facebook-
grupper skaber nærhed med 
sundhedspersonale og andre 

udsatte gravide i en gruppe og 
fastholder dermed bedre del-
tagere. Gruppekonsultation 
havde fordele, men sværere 

ved fastholdelsen.   

Effekt 

Evalueringen forsøger at op-
summerer en tværgående ef-
fekt i sundhed, som ikke kan 
vurderes tilstrækkeligt valide. 
Flere projekter har inkluderet 
ikke-udsatte gravide, hvorfor 
sammenligningsgrundlaget er 

forsvundet.  

Middelboe et al  
2016 

Danmark 
Procesevaluering 

[60, 61] 
 

Opsporingsmodellen:  
Systematisk opspo-
ring af børn, et sam-
arbejde mellem dag-
tilbud, skole, sund-
hedspleje og PPR. 

Brug af trivselsske-
maer og fællesmø-

der.  
 

Styrke det tvær-
faglige samar-
bejde og der-

med øge opspo-
ring og fasthol-
delse af børn i 
sårbare og ud-
satte omstæn-

digheder 

Afprøvet i danske 5 
kommuner af perso-

nale.  

Ingen rele-
vante ef-
fektmål 

Procesevalueringen er hoved-
sagelig en evaluering af im-
plementeringen af modellen. 
Især trivselsskemaer er blevet 

implementeret. Personale 
vurderer at modellen skaber 
systematik, forældreinddra-

gelse og samarbejde på tværs 
af faggrupper. 
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Tabel 10: Beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler tværfaglig samarbejde, men er af utilfredsstillende kva-

litet.  

Forfatter, år, land og 
studiedesign 

Type af ydelse/ in-
tervention Formål med studie Studie- 

population Effektmål Resultater 

Bossi-Andresen and 
Jacobsen 

2008 
Danmark  

Procesevaluering 
[80] 

Marte meo:  
Video optagelse af 
dagligdagssituation 
med feedback fra 

sundhedsplejerske.  

Styrke forældreevnen 
og tilknytningen mel-
lem forældre og barn 

Afprøvet i 
Billund 

Kommune 
blandt fami-

lier med 
problemer 

Udfordringer 

Projektledere angiver, at 
projektet har givet gode er-
faringer og at forældrene 

mente at forløbet gav dem 
færre problemerne og flere 
handlemuligheder. Projekt-
leder vurderede, at belast-

ningsgraden fra problemer-
ne var mindsket hos inklu-

derede familier.  
Tidlig varslingssy-
stem for udsatte fa-

milier: 
Besøg af sundheds-

plejerske ved 18 
måneder; systema-

tisk tilgang med ’gi-
raf-kuffert’ 

Opsporing af proble-
mer i familien ved 
opkvalificering af 
sundhedsplejen 

Afprøvet i 
Lolland 

kommune 
for alle 1 ½ 

årige 

Henvisninger/ 
opsporing 

Ingen henvisninger til tvær-
sektorielle teams, men til 

dagpleje, læge, socialrådgi-
ver og PPR, samt yderligere 

besøg af sundhedspleje 

Nielsen og Nielsen 
2013  

Danmark 
Procesevaluering  

[81] 
 

Projekt samspil: Til-
bud om ’mødregrup-
pe’ for unge mødre 

med undervisning af 
bl.a. sundhedsplejer-

sker. 

Bedre mor-barn rela-
tion, øge netværk og 
sikre uddannelse eller 
arbejde efter barsel. 

Afprøvet i 
Lolland 

kommune 
blandt unge 
mødre <21 

år 

Tilknytning  

Meget lille datagrundlag for 
evaluering. Overordnet til-
fredshed blandt mødre, som 
færdiggjorde. Flere mødre i 
uddannelse eller arbejde ef-

ter endt barsel, viste ikke 
noget om samspil og relati-

on mellem mor og barn.   

Wiuff, MB 
2011 

Danmark 
Procesevaluering 

[82] 

Nyt liv – nye vaner:  
Gruppeforløb (ca.25 
gange på 1 år) i kost, 

fysisk aktivitet og 
vægttab både i gra-
viditeten og barsels-
periode for overvæg-
tige kvinder. Under-
visning af jordemo-
der, sundhedsplejer-
ske og fysioterapeut.    

Mindske vægtøgning 
i graviditeten og bar-
selsperioden gennem 
bedre kost – og moti-

onsvaner.  

Afprøvet i 
Kolding 

kommune 
blandt 

overvægtige 
gravide 

Bevidsthed 

Deltagere havde større be-
vidsthed om god kost og 

motionsvalg, en øget moti-
vation til at leve sund. Eva-
lueringen viste det var en 
fordel det strakte sig over 
både graviditet og barsels-

periode.  

Wesseltoft-Rao et al.  
2017 Norge 

Fællesevaluering 
[83] 

Styrkende indsatser 
for forholdet mellem 

børn og forældre 

Tværgående evalue-
ring af tværfagli-

ge/sektorielle samar-
bejdsprojekter for at 
styrke forholdet mel-
lem forældre og børn 

Forskellige 
projektet i 

Norge 

Ingen rele-
vante effekt-

mål 

De separate evalueringer af 
projekterne er metodiske 
svage og har svært ved at 

vise reelle resultater.  
Konkluderer bl.a. at forskel-

lige børn og familier har 
forskellige behov og at for-
skellige løsninger derfor er 

nødvendige.  

Folkhälsomyndigheten 
2016 

Evaluering[84] 

Styrkende indsatser 
for børn i familier 
med rusmiddelpro-

blemer 

Tværgående evalue-
ring af tværfagli-

ge/sektorielle samar-
bejdsprojekter  

Forskellige 
projekter i 

Sverige 
opsporing 

Børn og forældre ønsker at 
blive opsporet og hjulpet. 
Indsatsen for små børn er 

vigtig og kræver samarbejde 
med socialforvaltningen for 

effektiv støtte.  

Sundhedsstyrelsen 
2015 

Danmark 
Evaluering 

[85] 
 

To projekter blev 
undersøgt: Foræl-

dreprogrammet ’en 
god start’ og ’ICDP’ 

En god start: fød-
sels- og familiefor-
beredende tilbud 8 
uger før fødsel til 3 

år 
ICDP: lærings- og 
vejledningsforløb 
gennem samtaler 

med forældre til 2-5 
årige. Fokusere på 

Tværgående opsam-
ling/ evaluering af 

projekter i Børns triv-
sel i udsatte familier 
med overvægt eller 

andre sundhedsrisici. 

En god start 
afprøvet i 

10 kommu-
ner  

 
ICDP af-
prøvet i 5 

kommuner 
 

Ingen rele-
vante effekt-

mål 

Evalueringer er lavet i hver 
kommune: opgørelser, pro-
cesevalueringer og inter-
view med deltagere + fag-
professionelle 
Læringspointer: Kræver læ-
ring og efteruddannelse, 
Fædre har ved ’En god start’ 
fået en anden rolle, Gode 
værktøjer 
Værktøjerne har været gode 
til at klæde på til forældre-
kompetencer, fordi fokus er 
på handlekomptencer som 
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samspillet mellem 
forældre og børn 

familie.  
 
Så større forbrug af sund-
hedsydelser for børn i ind-
satsen og lavere samlivs-
brudfrekvens for forældre.  

 

 

Tabel 11: Beskrivelse af inkluderede studier, som omhandler informationskampagner  

Forfatter, 

år, land og 

studiedesign 

Type af ydelse/ in-

tervention 

Formål med stu-

die 

Studie- 

population 
Effektmål Resultater 

Mader et al.  

2009 

Norge 

Cluster RCT 

[63] 

Mødre af pakistansk, 

tyrkisk og somalisk 

herkomst modtager 

skrevet informati-

onsmateriale om D-

vitamin på eget sprog 

Undersøge, hvor-

vidt skriftligt ma-

teriale kan påvirke 

mødres D-vitamin 

niveau i blodet ef-

ter 7 uger 

60 mødre af 

pakistansk, 

tyrkisk eller 

somalisk her-

komst 18-43 

år (23 i inter-

ventions og 37 

i kontrolgrup-

pe) 

Serum 25-

hydroxyvitamin 

D 

(D-vitamin i 

blod) 

Der blev ikke fundet nogen forskel 

D-vitamin i blodet mellem interven-

tions- og kontrolgruppe.  
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