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RESUME

Introduktion: BerneVegtsCentret (BVC) er Kebenhavns
Kommunes behandlingstilbud til bern og unge med
sver overvaegt og deres familie. Indsatsens kerneydel-
ser er henholdsvis familiesamtaler til de 8-11 drige og
familiegrupper til de 12-15 arige. Centret blev etable-
ret i november 2009, som en del af bevillingen *Qget
sundhed for born 2009-2012". Evalueringen af BVC, der
er gennemfort af Center for Interventionsforskning ved
Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet,
har til formal at undersege:

1) muligheder og barrierer i forbindelse med imple-
menteringen af indsatsen, herunder hvordan rekrut-
teringen af bern til centret har fungeret, og hvorvidt
BVC bidrager til kvalificeringen af den tidlige opspo-

ring af overvagtige born i sundhedsplejen.

2) hvad der karakteriserer bern og familier, der benytter
indsatsen pd BVC, og hvad indsatsens umiddelbare
virkninger er pa bernenes kens- og aldersspecifikke
BMI samt p4 deres fedtprocent.

METODE

Evalueringens forste del placerer sig teoretisk inden for
feltet formativ procesevaluering og benytter kvalitative
forskningsmetoder. Der er gennemfort interviews med
leder og medarbejdere pi BVC, neglepersoner fra de
involverede forvaltninger, ledende sundhedsplejersker,
sundhedsplejersker og praktiserende leger af to omgange
med otte mineders mellemrum for at belyse udviklingen
over tid. Evalueringens anden del placerer sig inden for
feltet effektevaluering og bygger pd kvantitative data.
Designet er ikke-eksperimentelt, og data bestir af for-
og eftermélinger indsamlet af medarbejderne pa BVC
i forbindelse med helbredsundersogelser og samtaler pa
centret.

IMPLEMENTERINGSPROCESSEN

Analysen af muligheder og barrierer i implementerings-
processen peger pd seks overordnede aspekter, som har
haft indflydelse p4 implementeringen af indsatsen og
indsatsens form i dag: 1) stemningen omkring BVC, 2)

udviklingen fra SOFT- til BVC-koncept, 3) den ledelses-
messige understattelse af indsatsen, 4) det interne samar-
bejde og organisering, 5) de forskellige vilkar for fami-
liesamtaler og familiegrupper samt 6) samarbejdet med
og mellem forvaltninger.

REKRUTTERING AF BORN TIL BVC

Analysen viser, at iser fem forhold er betydningsfulde
for rekruttering af bern til centrets tilbud: 1) status for
rekrutteringen, 2) henvisningsprocedure og inklusions-
kriterier, 3) sundhedsplejen og de praktiserende leger,
4) barrierer i rekrutteringsprocessen og 5) udeblivelser

og frafald.

BVC’S BIDRAG TIL AT KVALIFICERE DEN
TIDLIGE OPSPORING | SUNDHEDSPLEJEN

Analysen peger pd, at BVC’s bidrag til at kvalificere den
tidlige opsporing af overvagtige bern i sundhedsplejen
har varet sparsom. Det planlagte videnscenter er aldrig
blevet etableret i praksis, men BVC lgser en del af de

opgaver, der var tilskrevet videnscentret.

KARAKTERISTISK AF BORN OG FAMILIER
PA BVC

Det er tydeligt, at de bern, der benytter indsatsen pa
BVC, kommer fra socialt udsatte familier. En stor andel
af bernenes modre (58 %) og faedre (38 %) er ikke i lon-
net job. Derudover tales der i 58 % af hjemmene et andet
sprog end dansk, hvilket kan ses som udtryk for, at over
halvdelen af bernene har en anden etnisk baggrund end

dansk.



INDSATSENS UMIDDELBARE VIRKNINGER

Resultaterne viser, at 71 % af behandlingsforlobene
resulterer i en lavere BMI z—score, som er et udtryk for et
fald i kens- og aldersspecifik BMI. Nasten samme resul-
tat ses for fedtprocent (68 %). Det er dog ikke muligt
med sikkerhed at fastsla, at det er indsatsen pa BVC, der
forarsager @ndringen, da der ikke er sammenlignet med
en kontrolgruppe.

KONKLUSION

Evalueringen  viser  overordnet, at Kegbenhavns
Kommune i Iobet af de sidste tre ar har etableret en vel-
fungerende indsats til svaert overvegtige bern og deres
familier. Analyserne af indsatsen indikerer, at den har

en effeke i forhold til at bremse bernenes vegtudvikling.

|. INTRODUKTION

BORNEVAGTSCENTRET
— BAGGRUND OG INDSATS

BorneVegtsCentret (BVC) er Kobenhavns Kommunes
behandlingstilbud til bern og unge med svar overvagt
og deres familie. Centret er forankret i Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen (SUF) og var frem til august
2012 organisatorisk placeret i Folkesundhed Kobenhavn
(FSK), men er herefter overgdet til lokalomradet
Vesterbro, Kgs. Enghave, Valby [1].

BVC blev etableret i november 2009 som en del af bevil-
lingen “@get sundhed for bern 2009-2012” — en bevil-
ling som SUF og Berne- og Ungdomsforvaltningen
(BUF) i fellesskab har ansvaret for.

Formilet med *Qget sundhed for bern’” var at gore en
ekstra indsats for at forbedre sundheden hos kommu-
nens bern og unge, idet nationale underspgelser havde
vist en bekymrende udvikling i bern og unges sundheds-
tilstand og sundhedsadferd med heje tal for rygning,
alkoholforbrug, fysisk inaktivitet, usund kost og over-
vagt [2]

‘@Oget sundhed for bern’ omfatter saledes forskellige
forebyggende og sundhedsfremmende delelementer,
BVC er

den ene af de to indsatser, mens den anden indsats er

herunder to indsatser rettet mod overvagt.

en tidlig forebyggende, opsporende og opfelgende ind-
sats i sundhedsplejen [2], som har fiet navnet "Vejen
til Sund Vagt. "Vejen til Sund Vgt bestar af to spor:

spor 1 er for svart overvagtige born i alderen 8-15 ar,
som opspores, motiveres og henvises til BVC, mens
spor 2 er for bern i risiko for overvaegt og moderat
overvegtige born fra 0.-9. klasse. Bornene opspores
og tilbydes et familieforlob pa op til tre samtaler hos
sundhedsplejersken, hvor milet er vegtstabilisering.
Sundhedsplejen har i kraft af spor 1 en hel central
rolle i forhold til BVC som den primere kilde til
rekruttering af bern. Udmentningen af bevillingen
til BVC foregir derfor i et tet samarbejde mellem
SUF og BUF [1].

BVC er placeret i Kobenhavns Kommunes
Sundhedshus Vesterbro/Kgs. Enghave, og indsat-
sen var i forste omgang rettet mod bern bosiddende
i bydelene Vesterbro/Kgs. Enghave, Bispebjerg,
Norrebro, Amager og Valby. Pr. 1. januar 2012 er
indsatsen blevet bydakkende, siledes at born, der
har folkeregisteradresse eller gar i skole i Kebenhavns
Kommune, kan benytte centrets tilbud [1].

Centret kan arligt modtage 190 nye bern med sver
overvegt i alderen 8-15 ar. Et forlgb i centret tager
typisk 1¥2-2 ar. Ca. 80 % af bernene henvises fra
sundhedsplejen, men praktiserende leger henviser ogsa
til centret [1].

Indsatsen pa BVC er tvarfaglig og bestdr af to over-
ordnede forlgbstyper: familiesamtaler, som er indivi-
duelle forlgb til de 8-11 4rige og deres familier, og
familiegrupper, som er gruppeforleb til de 12-15 arige




og deres familier. Born, der skal eller har veret pd jule-
mearkehjem, tilbydes individuelle forlab uanset alder.
Som supplement til forlebene har BVC to aldersdifferen-
tierede motionstilbud, madverksted, telefonrddgivning
samt mulighed for psykologforleb med fokus pa over-
vagtsproblematikken [1].

Indsatsen pad BVC tog ved opstarten udgangspunke i
den svenske familieterapimodel Standardized Obesity
Family Therapy (SOFT), som er udviklet i hospitalsregi
[3-6]. Modellen fokuserer pa enkle losninger til at @ndre
livssituationen for svart overvagtige bern og unge og
sigter mod at understotte sunde kost- og motionsva-
ner samt at forbedre den generelle trivsel. Metoden er
forankret i systemisk familieterapi, og tilgangen er los-
ningsfokuseret, hvilket vil sige, at der er et fremadrettet
fokus pa lesninger frem for et bagudrettet fokus pa pro-
blemer [7]. Indsatsen har dog lebende @ndret form og er
saledes i dag, foruden SOFT, inspireret af indsatsen pd
Holbzk Sygehus — en anden tvarfaglig behandlingsind-
sats til overvagtige bern i hospitalsregi — samt erfaringer
fra ’Plus Kids’, som er et tidligere tilbud til bern med
overvegt og deres familier i Kgbenhavns Kommune.
BVC har séledes skabt deres egen indsats, som er beskre-
vet i en konceptbeskrivelse udarbejdet af leder og medar-
bejdere pa centret det forste halve &r af 2012 [1].

Ud over at tilbyde behandling havde BVC i udgangs-
punktet en videnscenterfunktion, der skulle udgere
Kgbenhavns Kommunes spidskompetence i forhold til
overvagt hos bern, ligesom videnscentret skulle kvali-
tetssikre indsatsen. Videnscentret havde bl.a. til opgave
at kvalificere den tidlige opsporing af overvagt, som fin-
der sted i sundhedsplejen [2].

I centret er der pd nuverende tidspunkt foruden en dag-
lig leder ansat en bernelege, en psykolog, en sundheds-
plejerske, en sygeplejerske, to kost- og motionsvejledere
og en sundhedskonsulent.

EVALUERINGEN AF
BORNEVAGTSCENTRET

Evalueringen af BVC er rekvireret af SUF i Kobenhavns
Kommune og udarbejdet af Anne Sofie Bek-Sorensen
og Christian Hollemann Pedersen fra Center for
Interventionsforskning  ved  Statens Institut  for
Folkesundhed, Syddansk Universitet, i perioden januar
2011- december 2012. Evaluator har ikke fulgt BVC i
hele perioden, fra centret blev etableret i november 2009.

En del af evalueringen har fokus pa rekruttering til BVC.

Denne del grenser op til spor 1 i delindsatsen "Vejen til
Sund Vegt, der som beskrevet er sundhedsplejens over-
veegtsindsats. Fokus er pd BVC, og evalueringen er sale-
des ikke en evaluering af den samlede overvagtsindsats i
Kobenhavns Kommune.

Formal og evalueringsspgrgsmal

Evalueringen af indsatsen pd BVC bygger pa bide kva-
litative og kvantitative data. Den kvalitative del har til
formal at belyse muligheder og barrierer i forbindelse
med implementeringen af indsatsen pi BVC med fokus
pa gennemfprelse af planlagte aktiviteter, organisering
og samarbejdsrelationer. Yderligere er det formalet at
undersege, hvordan rekrutteringen til centrets behand-
lingstilbud fungerer, herunder om sundhedsplejersker og
praktiserende leeger udnytter muligheden for at henvise
bernene til et behandlingstilbud, og hvis ikke, hvorfor.
Endelig er det formalet at undersege, hvorvidt BVCs
videnscenterfunktion bidrager til at kvalificere den tid-
lige opsporing af overvegt.

Den kvantitative del har til formal ud fra mélinger og
sporgeskemadata indsamlet pA BVC at beskrive, hvad
der kendetegner de bern og familier, der benytter ind-
satsen pd centret, samt at undersoge de umiddelbare
virkninger af aktiviteterne pa bern efter afsluttede forlab
med fokus pa udvikling i kens- og aldersspecifik BMI og
pa fedtprocent.

Evalueringen vil siledes besvare folgende speorgsmal,
hvoraf de tre forste knytter sig til den kvalitative del, og
de to sidste knytter sig til den kvantitative del:

1. Huvilke arbejdsgange, samarbejdsrelationer og orga-
nisering i ovrigt kendetegner implementeringen af
indsatsen i BVC og samarbejdet mellem SUF og
BUE og i hvilken grad er der behov for justeringer?

2. Hvordan fungerer rekrutteringen til centrets behand-
lingstilbud, og er der behov for justeringer?

3. I hvilket omfang og hvordan bidrager centret til at
kvalificere den tidlige opsporing af overvagtige born
i sundhedsplejen?

4. Hvad kendetegner de bern og familier, der benytter
indsatsen pa BVC?

5. Hvad er de umiddelbare virkninger af indsatsen pa
BVC pa bern efter afsluttede forlgb, herunder pri-
mert udvikling i kens- og aldersspecifik BMI og
fedtprocent?

En evaluering af selve indsatsens indhold, det vil sige en
evaluering af, hvad der sker i mgdet med bern og fami-
lier, og hvordan de reagerer pd indsatsen, indgik ikke i



evalueringskravene, hvorfor der ikke er et serligt evalu-
eringssporgsmal knyttet hertil.

Opbygning af rapporten

Kapitel 2 beskriver evalueringens metoder. De efter-
folgende fem kapitler (kapitel 3-7) er resultatkapitler,
der hvert besvarer et af de opstillede evalueringssporgs-
mil. For lesevenlighedens skyld besvares evaluerings-
sporgsmal 4 umiddelbart efter spergsmil 1, hvorefter
den opstillede rekkefolge folges. Kapitel 3 stiller sale-
des skarpt pa implementeringen af indsatsen pa BVC.
Kapitel 4 giver en karakteristik af bern og familier,

2. METODE

KVALITATIV DEL: EVALUERING AF
IMPLEMENTERINGSPROCESSEN

Evalueringens forste del, der har fokus pd implemente-
ringen af indsatsen p& BVC, har haft et fremadrettet og
udviklingsorienteret sigte. Den placerer sig siledes teo-
retisk inden for feltet formativ procesevaluering, hvor
evaluator underseger den udvikling, der finder sted i
processen og giver aktorerne feedback undervejs [8-10].
Kommunen har derfor lobende haft mulighed for at til-
passe aktiviteter og arbejdsgange pd BVC for dermed at
sikre en mere hensigtsmeassig implementering.

Evalueringen placerer sig desuden inden for det imple-
menteringsteoretiske felt [11-17]. Interviews og analyser
er bl.a. inspireret af Dean Fixsen og kollegaers teorier om
stadier i en implementeringsproces og betydningsfulde
elementer i forhold til implementering [12,13]. Fixsen og
kollegaer definerer seks ikke linezre stadier i en imple-
menteringsproces, som pévirker hinanden i et komplekst
menster, og de pdpeger, at fuldstendig implementering
af en indsats kan tage 2-4 ar. De betydningsfulde ele-
menter i forhold til implementering karakteriseres som
en rekke interaktive processer, der i et tet samspil anta-
ges at pavirke bide medarbejderes adferd i relation til
en indsats og den organisatoriske kultur, der skal stotte
op om denne. Disse er: 1) udvelgelse af medarbejdere,
2) uddannelse og treening af medarbejdere for og under
implementeringen af indsatsen, 3) lebende coaching,

der benytter indsatsen pid BVC. Kapitel 5 har fokus pa
rekrurttering til centret. Kapitel 6 belyser BVCs bidrag
til kvalificeringen af den tidlige opsporing i sundheds-
plejen. Kapitel 7 afdekker indsatsens virkninger pa ber-
nenes BMI og fedtprocent. I det afsluttende kapitel 8
sammenfattes resultaterne, og evalueringens konklusion
presenteres. I kapitel 8 prasenteres ligeledes nogle per-
spektiver i forhold til den samlede borneovervegtsind-
sats i Kebenhavns Kommune baseret pa udtalelser fra
informanter i evalueringen. Dette ligger uden for evalu-
eringens fokus, men findes relevant som inspiration i et

storre perspektiv.

sparring og supervision, 4) lgbende evaluering af med-
arbejdere, 5) datasystemer, der understotter beslutnings-
processer, 6) et administrativt system, der understotter
indsatsen og 7) strategier, der sikrer at eksterne systemer
stotter op om medarbejdernes indsats. Teorierne bruges
ikke til at diskutere de empiriske fund, men har givet
evaluator en grundleggende opmarksomhed pa betyd-
ningsfulde forhold i implementeringsprocessen og fun-
geret som inspiration i forbindelse med udarbejdelsen af

interviewguides.

Evalueringen af implementeringsprocessen bygger som
nzvnt pd kvalitative metoder, som giver mulighed for en
mere dybdegiende forstdelse af betydningsfulde aspek-
ter. Evaluator har som det primeare fulgt processen gen-
nem to interviewrunder i perioderne maj-august 2011 og
februar-maj 2012. Resultaterne fra hver enkelt intervie-
wrunde er blevet prasenteret for de involverede aktgrer
efterfolgende, hvilket har skabt mulighed for justering af
centrets tilbud sivel som optimering af samarbejdet mel-
lem involverede aktgrer. Samtidig har dette design givet
evaluator mulighed for at fokusere analysen, idet resul-
taterne fra forste interviewrunde var styrende for, hvad
der blev sat fokus pd i anden runde, herunder hvorvide
der var sket @ndringer pd omrider, hvor der var blevet

peget pa behov.

For at fi indsigt i implementeringsprocessen pa alle
niveauer i den kommunale organisation er der gennem-




fort semistrukturerede interviews [18] med henholdsvis
leder og medarbejdere pA BVC samt neglepersoner fra
SUF og BUF. Noglepersonerne fra de to forvaltninger
er udvalgt af forvaltningerne selv. Interviewene med
lederen har givet indsigt i erfaringer og udfordringer
relateret til implementeringen af indsatsen pa BVC,
herunder organiseringen af indsatsen, udvelgelse af
medarbejdere, samarbejde med medarbejdere, forvalt-
ning, henvisende sundhedsplejersker og praktiserende
leeger, opkvalificering af medarbejdere samt strategi-
ske overvejelser omkring udviklingen af indsatsen.
Medarbejderinterviewene har belyst medarbejdernes
oplevelse af implementeringsprocessen, herunder bide
forhold relateret til kompetenceudvikling, planlegning
og praktisk gennemforelse af indsatsen samt organisa-
toriske og samarbejdsrelaterede forhold. Interviews med
noglepersoner fra SUF og BUF har givet indsigt i de
mere overordnede forhold og beslutningsprocesser, der
har haft betydning for, hvordan aktiviteter pA BVC er
blevet gennemfort og organiseret. Desuden har et vigtigt
fokuspunkt pa dette niveau veret oplevelser af samarbej-
det mellem de to forvaltninger.

Til at afdekke, hvordan rekrutteringen til centret funge-
rer, er der yderligere gennemfort et fokusgruppeinterview
med 8-10 sundhedsplejersker samt semistrukturerede
interviews med henholdsvis ledende sundhedsplejer-
sker og praktiserende leeger fra de relevante distrikter 4
to omgange. Sundhedsplejerskerne er udvalgt af BVC
og de ledende sundhedsplejersker, s de representerer
forskellige bydele, forskelligt kendskab til BVC og for-
skelligt rekrutteringsgrundlag pa skolerne. De praktise-
rende leeger er udvalgt pragmatisk efter, hvem der havde
tid og lyst til at deltage i et interview. Interviewene har
belyst, om der er kendskab til indsatsen, procedurer i
forbindelse med rekrutteringen, hvilke muligheder og
barrierer sundhedsplejersker og leeger oplever i forhold

TABEL 2.1: Oversigt over interviews

til at rekruttere bern og endelig, om indsatsen udfylder
behovet for en henvisningsmulighed. Interviewene med
noglepersoner fra SUF og BUF bidrager ogsa til at belyse
mere overordnede strukturer i forhold til rekruttering til
centret.

Sporgsmilet om, hvorvidt BVC bidrager til kvalificerin-
gen af den tidlige opsporing af overvagtige bern i sund-
hedsplejen, er belyst i de nevnte interviews med kom-
munale aktorer.

Interviewguiderne er udviklet med udgangspunke i
evalueringssporgsmél 1-3, men er som beskrevet ogsd
inspireret af implementeringsteori. Interviewene er af
mellem 20 og 110 minutters varighed og er foretaget af
den samme evaluator for at sikre kontinuitet i sperge- og
dokumentationsformen. Interviewene er optaget pa dik-
tafon og er efterfolgende transskriberet, hvilket mulig-
gor fyldestgorende dokumentation af deltagernes udta-
lelser [18]. Citater, der treekkes frem i rapporten, er sd teet
pa det sagte som muligt, men for at gore teksten lseven-
lig er der i nogle tilfzlde lavet smi @ndringer, dog uden
at det pavirker indholdet eller tonen i det sagte. Citater
i teksten er markeret med kursivskrift og citationstegn.

Som supplement til interviewene har evaluator opholdt
sig tre arbejdsdage pi BVC forud for hver interviewrunde
og har i den forbindelse deltaget som observater ved bade
familiesamtaler, familiegrupper og interne meder. Dette
har givet et indblik i dagligdagen pad BVC generelt og
i, hvordan indsatsens elementer konkret gennemfgres.
Observationerne har desuden fungeret som inspirations-
kilde til relevante temaer i interviewguides [19].

Foruden interviews og observationer har evaluator haft
adgang til relevante dokumenter, herunder log-beger,
baggrundsnotater og medereferater. Dette materiale har

Informantkategori

Antal interviews Antal interviews

I.runde 2.runde
Leder BVC | |
Medarbejdere BVC 6 7
Noglepersoner fra SUF og BUF 4 3
Ledende sundhedsplejersker 2 |
Sundhedsplejersker (fokusgruppe) | (10 deltagere) | (8 deltagere)
Praktiserende leger 2 2
Interviews i alt 16 15




givet indsigt i den del af processen, der 14 forud for eva-
luators tilknytning [19].

Den analytiske proces er foregdet sidelobende med data-
indsamlingen. Hvert enkelt interview er blevet kodet
og herved er relevante tematikker og undertematikker
opstéet. Kodningen er inspireret af de opstillede evalue-
ringssporgsmal, og hensigten har varet at fremanalysere
tydelige monstre og betydningselementer bade inden for
og pa tvers af informantkategorier [20].

KVANTITATIV DEL: KARAKTERISTIK AF
BORN OG FAMILIER SAMT EVALUERING AF
INDSATSENS VIRKNING

Evalueringens anden del beskriver p& baggrund af kvan-
titative data for det forste, hvad der kendetegner de
bern og familier, der benytter indsatsen pd BVC. For
det andet undersgger evalueringens anden del indsatsens
umiddelbare virkninger pa born efter afsluttede forleb
med fokus pa udvikling i kens- og aldersspecifik BMI
[21-23] og fedtprocent. Denne del af evalueringen place-
rer sig inden for feltet effektevaluering [8,9]. Designet er
et ikke-eksperimentelt design, idet der ikke har varet en
kontrolgruppe at sammenligne med. Det er derfor ikke
muligt med sikkerhed at tilskrive resultaterne indsatsen
pa BVC, da andre forhold kan have haft betydning for
den udvikling, der er sket [24]. Analyserne af indsat-
sens virkninger kan saledes kun tolkes som indikationer
for, hvorvidt indsatsen pd BVC kan bremse bgrnenes
vegtudvikling.

Datamaterialet bestdr af et udtrk fra det registrerings-
system, der anvendes pd BVC. Registrerings-systemet
er forst og fremmest et varkegj, der pd baggrund af de
indsamlede informationer om bernene, hjelper medar-
bejderne til at kunne tilpasse behandlingen det enkelte
barn og familie bedst muligt, hvilket er et centralt ele-
ment i centrets behandlingstilgang. Medarbejderne
kan bl.a. ud fra de indsamlede informationer vurdere,
hvilke forhold, der skal leegges serlig vegt pa for at opnd
vagttab. Systemet indeholder detaljerede oplysninger
om bernenes kost- og motionsvaner, trivsel, motivation
for at komme pa BVC, foreldrenes sundhed og meget
andet. Datamaterialet indeholder dels standardiserede,
objektive, fysiske malinger (hojde, vegt og fedtpro-
cent), der er indhentet ved de helbredsundersogelser,
der gennemfores i forbindelse med bernenes fremmode
til behandling, og dels en stor mangde informationer,
der er indsamlet gennem samtaler og spergeskemaer

ved forste og sidste (eller 4.) helbredsundersagelse. Det
betyder, at der udover informationer om udviklingen i
hejde, vegt og fedtprocent er informationer, der gor det
muligt at beskrive bernene ud fra en rekke demografi-
ske baggrundsforhold, deres kost- og motionsvaner, triv-
sel, motivation mv. Da en rekke af disse oplysninger er
indhentet ved bide opstart og afslutning af behandling,
vil der veere mulighed for at vurdere om behandlingerne
@ndrer ved en rzkke andre forhold, der er relaterert til
overvegt, frem for udelukkende at fokusere pa graden af
overvegt. Det vil vaere muligt at bestemme, om behand-
lingerne medferer 2ndrede kostvaner, motionsvaner, og
om den primere effekt af behandlingen (fald i kens- og
aldersspecifik BMI) medforer en @ndring i bernenes
trivsel. Der vil ogsd kunne laves analyser af, hvad der er
af forskelle mellem de born, der har effekt af indsatsen,
i forhold til de, der ikke har. P4 nuverende tidspunkt er
det dog meget begrenset, hvor mange af disse analyser,
der kan gennemfores, da relative f4 bern har gennem-
forc et helt behandlingsforlgb, og der derfor er fa, der
har besvaret de sporgsmil, der gives ved afslutningen
af behandlingerne. Dette hanger ogsd sammen med, at
de opfelgende spergeskemaer forst blev indfert pr. 1/6
2011, hvorfor det kun er for bern afsluttet efter denne
dato, at der er afsluttende sporgeskemadata.

Fordi registreringssystemet pa BVC forst og fremmest
har tjent som arbejdsredskab for medarbejderne, har
darta ikke fra begyndelsen veret tilrettelagt til brug for
en evaluering af behandlingseffekten. Det betyder, at der
ikke er indhentet besvarelser fra alle born for samtlige
sporgsmil, idet alle spergsmal formentlig ikke har varet
vurderet som relevante. Dette forhold har ogsa betyd-
ning for, at der kun kan gennemfores et fatal af analyser
udover de analyser, der er lavet for status og udvikling af
niveau for overvagt. Det betyder ogsa, at de fleste ana-
lyser ikke vil kunne summeres til 100 % af det samlede
antal born i de forskellige kategorier, som er vist i figur 2.1.

Figur 2.1 viser det samlede antal bern, der er oprettet
i BVC’s system, og som kan indgd i analyserne. Det
samlede dataudtrek fra BVC rummer informationer
om 484 bern (1). Af de 484 er der 158 bern, der aldrig
eller endnu ikke er fremmedt til den forste helbreds-
undersggelse (2). Fremmede til den forste helbredsun-
derspgelse afger, hvorvidt barnet opfattes som verende
pabegyndt et behandlingsforleb, idet de oplysninger,
der er ngdvendige for at kunne give en karakeeristik af
bernene, registreres ved forste helbredsundersogelse. De
158 bern, der ikke er fremmedt til den forste helbreds-
underspgelse, udgir derfor af samtlige analyser. 326




bern har gennemfort mindst én helbredundersogelse (3),
og informationerne om denne gruppe er anvendt til at
udfore en karakteristisk af de born, der pibegynder et
behandlingsforleb pi BVC. De bern, der har pibegyndt
et behandlingsforlob, kan opdeles i en gruppe, der har
afsluttet behandlingsforlobet efter endt forlob (4), en
gruppe, der har afbrudt forlebet, for det er vurderet som
afsluttet (5) og en gruppe, der stadig er i et behandlings-
forlagb (6).

Som det fremgar af figuren, var der kun 38 bern, der
pa tidspunkeet for dataudtrekket var kategoriseret som
“afsluttet efter endt forlob’. Det forholdsvis lave tal kan
til cilskrives, at det i praksis kan vare vanskeligt at kate-
gorisere et forlob pa denne made, da det krever, at der
er en samtale, hvor der er enighed om at afslutte forlg-
bet. Om et forlgb kategoriseres som afsluttet efter endt
forleb” afhenger ikke af, om der er opniet et vaegttab.
Samtidig er den gennemsnitlige behandlingstid blandt
bern, der har gennemfort et forleb pa BVC 1 ér og 5
méneder. Det er muligt, at den gruppe af bern, der
har afsluttet behandlingen pa nuvarende tidspunkt, er

FIGUR 2.1: Dataoversigt I. Registreret i
BVCs system

n = 484

born, der har opnéet resultater hurtigere, end de bern,
der endnu ikke er afsluttede. Derfor kan det forventes,
at den gennemsnitlige behandlingslengde for de endnu
ikke afsluttede bern er leengere end 1 r og 5 maneder,
hvilket ogsd kan vare med til at forklare, at s f& bern pa
nuvarende tidspunket er kategoriseret som ’afsluttet efter

endt forlgb’.

For at fa et mere realistisk estimat af behandlingsfor-
lobenes effeke, inddrages ogsa de bern, der har afbrudt
behandlingen for den er karakteriseret som afsluttet, og
de bern, der stadig er i behandling, sifremt de er ndet
sd langt i behandlingsforlgbet, at de har gennemfort
mindst fire helbredsundersogelser (8 og 10). Gruppen af
bern der kan indgd i effektanalyserne er derfor 122 (11).

De statistiske analyser udgeres udelukkende af fre-
kvensopgerelser. Det betyder, at der ses pd andele for de
relevante parametre. Analyserne inkluderer ikke signifi-
kanstests, da datamaterialet kun indeholder et lille antal
bern, og usikkerheden derfor vil vere for stor.
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3. IMPLEMENTERINGSPROCESSEN

Dette kapitel setter fokus pd seks betydningsfulde
aspekter relateret til implementeringen af indsatsen pa
BVC: 1) stemning omkring BVC, 2) fra SOFT til BVC,
3) ledelsesmessig understottelse af indsatsen, 4) internt
samarbejde og organisering, 5) forskellige vilkar for
familiesamtaler og familiegrupper samt 6) samarbejde
med og mellem forvaltninger. Muligheder og barrierer
i implementeringsprocessen er ikke stringent adskilt,
da de ofte er tet forbundne. Barrierer er lobende blevet
nedbrudt og muligheder opstéet, ligesom der lobende er
opstéet nye udfordringer. Muligheder og barrierer, og
den udvikling, der er sket, er beskrevet under de enkelte
afsnit.

STEMNING OMKRING BVC

I BVCs tre forste levedr har der pa alle niveauer varet en
positiv stemning omkring centret. Overordnet omtaler
bide forvaltning og henvisere BVC i rosende vendinger,
og der synes at vare en stor respeke for det arbejde, de
udferer. Medarbejderne opleves som bide imodekom-
mende, fagligt kompetente, ansvarsfulde og engagerede,
og bide sundhedsplejersker og praktiserende leger for-
teller, at det er rart med en henvisningsmulighed. I det
folgende beskrives to forhold, der eksemplificerer, hvor-
dan den positive stemning konkret kommer til udtryk
og prager implementeringen af indsatsen pd BVC.

Politisk og skonomisk medvind

I hele forlgbet har der veret politisk og gkonomisk med-
vind for BVC. Der gives fra forvaltningens side uderyk
for, at indsatsen pa det politiske niveau er en “naturlig
indsats”, idet der ikke er verdipolitiske konflikter pa
spil, og fordi alle er enige om, at overvegt blandt bern
er et problem, og at kommunen har et ansvar for at lofte
opgaven. Den politiske opbakning er kommet til uderyk
ved, at der i forste omgang er afsat ressourcer til det,
der beskrives som en relativt dyr indsats i kommunalt
regi. Hertil kommer, at BVC ikke har veret ramt af de
nedskeringer, der har veret i SUF og FSK den seneste
tid. Tvertimod er BVC blevet udvidet i 2012. Centret er
giet fra at dekke fem bydele til at vare bydekkende, og
i den forbindelse er der blevet ansat en ny medarbejder.

Den politiske prioritering understreges yderligere ved, at
BVC er et driftstilbud modsat mange tidligere indsatser

til overvegtige bern, som har haft karakter af kortere-
varende projekter. Flere informanter beskriver at netop
det, at BVC er et driftstilbud, skaber gkonomisk tryg-
hed, fastholder medarbejdere og letter kommunikatio-
nen til de henvisende parter, som sandsynligvis ogsd i
hojere grad vil benytte indsatsen.

Intern stolthed og entusiasme

Stemningen internt pd BVC har veret preget af entu-
siasme og stolthed over indsatsen. Medarbejderne er
ifolge ledelsen gaet til opgaven med at etablere BVC med
bide stort engagement og pionerdnd, hvilket har varet
afgprende for, at der relativt hurtigt er blevet etableret
“en god indsats i bernehgjde”, som flere beskriver det.

Ale i alt kan den positive stemning, der omgiver BVC
bide eksternt og internt, siges at have oget motivationen
til at etablere en god og effektiv indsats. Medarbejderne
forteller, at den positive stemning pa centret og med-
arbejdernes engagement smitter af pd familierne, si de
far lyst til at komme igen, hvilket illustreres af folgende
citat:

”Jeg tenker faktisk, at en rigtig vigtig ting det
er, at vi er rigtig mange, der breender for det,
vi laver (...) Jeg synes, at vi mgder familierne
med engagement, som gor, at de kommer
tilbage, og det, teenker jeg, er ret vigtigt for at
fa startet noget op, at man kan fa folk til at
komme igen — det er nummer et i forhold til
at fd nogle familier, som kommer, og man kan

arbejde med.”

At familierne kommer igen m3 siges at vere helt afge-
rende for, om indsatsen i sidste ende har en effekt. Om
det ogsa er familiernes oplevelse, at der er en god stem-
ning pd BVC, som har betydning for fremmedet, ligger
uden for rammerne af denne evaluering at belyse.

FRA SOFT TIL BVC

Trods en gennemgdende positiv stemning omkring
BVC har der ogsd veret udfordringer i implemente-
ringsprocessen. De mest fremtreedende udfordringer




har veret relateret til SOFT-konceptet, som kommunen
i udgangspunktet enskede at implementere pé centret.
Udfordringerne, relateret til at implementere SOFT-
konceptet, har haft betydning for, at indsatsen pia BVC
lebende har @ndret form, og i dag har leder og medar-
bejdere pa centret udviklet det sikaldte BVC-koncept.
I det folgende beskrives fire betydningsfulde aspekter i
udviklingen fra SOFT- til BVC-koncept.

Konceptmodstand

En udfordring ved at implementere SOFT-konceptet
kan beskrives med begrebet konceptmodstand, som
fyldte meget i opstartsfasen. Folgende citat illustre-
rer den modstand, der blev opbygget mod konceptet i
medarbejdergruppen:

”Altsa i forhold til, hvor mange gode resultater,
der blev flashet, og hvor meget det bare lige
var til at tage frem og gore det, si tenkte jeg,
at der ville vere en manual (men det var der
ikke, red) (...) Og si tenker jeg, at hvis der nu
var nogen, der havde sagt til mig i stedet for:
”Tag over og snak med dem ovre i Malmeo,

de har gang i noget, som virker”, sd ville jeg
vere galoperet derover og sikkert kommet
glad hjem. Nu er der bare nogen, der har ribt
stur stur nummer’, og si kommer der en pony
ind. Det er bare en forkert mide, et forkert

udgangspunkt.”

Citatet illustrerer, at medarbejderne oplevede, at kom-
munen havde lovet for meget og havde skabt nogle for-
ventninger til konceptet, som ikke blev indfriet. Blandt
andet var det forventningen, at der var en detaljeret
beskrivelse af indsatsen, sa det var let at g4 til, men det var
ikke tilfeldet. Siledes blev der fra starten skabt en mod-
stand mod SOFT pé grund af uindfriede forventninger.

Utilgengelighed og usikkerhed

En anden udfordring i forbindelse med implementerin-
gen af SOFT handler om utilgengelighed af konceptet
og en deraf folgende usikkerhed. Den daglige leder af
BVC, som netop havde kendskab til konceptet og havde
en relation til folkene i Malme og dermed skulle fungere
som det vidensbarende bindeled, blev sygemeldt tidligt
i processen. Derfor skulle medarbejderne selv optrevle,
hvilken indsats de skulle implementere, og i den forbin-
delse oplevede de, at det var svert at i adgang til, hvad
de gjorde i Malmg, hvor konceptet var udviklet.

Medarbejderne oplevede, at kombinationen af et util-
gengeligt koncept og deraf manglende viden samt fra-
veret af en beslutningsdygtig ledelsesperson pa BVC
skabte usikkerhed om rammerne og retningen for ind-
satsen. P4 den ene side havde medarbejderne behov for at
leene sig op ad en velbeskrevet indsats. P4 den anden side
havde de et enske om at slippe SOFT og udvikle deres
eget, men de oplevede, at det fra forvaltningens side blev
forventet, at de arbejdede med SOFT, da det jo netop var
det, de var ansat til at ggre. Paradoksalt nok blev der fra
forvaltningens side givet udtryk for, at medarbejderne pa
BVC enskede at holde fast i konceptet, hvorimod man
fra forvaltningens side var dbne over for udvikling og
tilpasning. Der synes sdledes at have varet en mangel-
fuld kommunikation eller en manglende forventnings-
afstemning mellem de to niveauer, idet der pa begge
niveauer var en uklar forstdelse af, hvad ensket pa det
andet niveau var i forhold til udviklingen af indsatsen.

De mange frustrationer mod konceptet kombineret med
faglige uenigheder i forhold til SOFT og praktiske udfor-
dringer i dagligdagen bevirkede, at praksis omkring ind-
satsen i perioden uden leder lobende blev 2ndret, hvilket
dels fremgir af logbeger for indsatsen, dels af udtalelser
fra ledelse og medarbejdere. Medarbejderne oplevede
dog hverken, at der var den forngdne ledelsesmeassige
opbakning eller, at der var et fast og felles defineret mal
for gje.

Organisatoriske og fysiske rammer

En tredje udfordring i forhold til at implementere SOFT-
konceptet pd BVC har vearet de organisatoriske og fysi-
ske rammer i Kgbenhavns Kommune, som har varet
anderledes end rammerne pa et svensk hospital, som var
den oprindelige kontekst for SOFT. Denne udfordring
illustreres af folgende citat fra en medarbejder:

”Jeg tror egentlig, at det var lidt udfordrende
det der med, at man tror, at man kan tage et
eller andet koncept, som egentlig er noget, der
har veret pa et hospital og i nogle andre ram-
mer, og s ligesom plante det midt i en anden
virkelighed, som sé har veret den kommunale

ramme her.”

De forskellige rammer beskrives eksempelvis at rumme
lavpraktiske procedurer som adgangen til blodprever
eller andre legefaglige undersogelser, der viste sig at
vere mere udfordrende i kommunen end pi et hospital,



men ogsd andre muligheder for rekruttering i kraft af
sundhedsplejesystemet i kommunen, udfordringer rela-
teret til en méske tungere milgruppe end i Malme og
endelig de muligheder og barrierer, som placeringen i et

sundhedshus skaber.

Fra frustrationer til udvikling

I BVCs tre forste levedr er der sket en tydelig udvikling,
siledes at medarbejdernes frustrationer omkring SOFT
er tridt i baggrunden. Selvom der ogsid i de sidste inter-
views med medarbejderne generelt blev lagt afstand til
SOFT-konceptet, si var det tydeligt, at konceptet ikke
leengere var i fokus. SOFT blev beskrevet som en del af
historien pd BVC og de nyere medarbejdere gav hverken
udtryk for at have en relation eller et stort kendskab til
konceptet. Andringen kan bl.a. forklares med, at med-
arbejderne efter ansettelsen af en ny leder, blev bakket
op i at tilpasse indsatsen, og bide leder og medarbejdere
beskrev, at de nu sammenlignet med tidligere i hojere
grad har et positivt fokus pa udvikling, og de har sam-
men skabt et BVC-koncept.

Implementeringen af SOFT-konceptet blev saledes modt
af forskellige udfordringer, som har betydet, at indsatsen
pa BVC har taget en drejning. Medarbejderne har igen-
nem implementeringsprocessen og serligt efter, at de har
fiet en leder til at styre processen og give gront lys, fiet
rum til at slippe SOFT og forme det, de beskriver som
et meningsfuldt BVC-koncept, der er inspireret af andre
indsatser til overvagtige bern, medarbejdernes erfarin-
ger fra praksis og de rammer, som kommunen skaber.
Folgende citat illustrerer udviklingen fra SOFT- til
BVC-koncept:

”Jeg taenker, at det, vi er pa nu i forhold til
udgangspunketet, er, at nu har vi endelig turde
losrive os rigtig fra Malme og sige, at nu laver
vi BVCs model, og den er inspireret af Malmeo
og Holbzk og Hillered. Vi har taget de bedste
ting fra det og lidt af vores eget, og nu er vi
landet pd noget, der virker rigtig godt. Men jeg
tenker os ikke som et offspring af Malme.”

BVC-konceptet er beskrevet i en konceptbeskrivelse,
som kan bruges internt til at sikre en felles tilgang til
familierne, men som ogsd kan bruges eksternt af de,
som onsker at drage nytte af erfaringerne fra BVC. De
lobende tilpasninger af indsatsen kan fra et implemente-

ringsperspektiv ses som et godt eksempel pd, at indsatser
former sig efter den kontekst, de implementeres i.

LEDELSESMASSIG UNDERSTOTTELSE AF
INDSATSEN

En ledelsesmassig understottelse af processen synes at
vere central for at kunne etablere en ny indsats. BVC har
veret preget af en vanskelig ledelsessituation de forste
ar, idet den formelle daglige leder var sygemeldt en stor
del af perioden fra etableringen af BVC frem til 28/2
2011. Herefter var der en midlertidig leder fra FSK med
ca. en ugentlig dag pa centret frem til den nye, daglige
leder af BVC blev ansat 1/5 2011.

Betydningen af manglende ledelse

Interviewene med medarbejderne peger pé, at de ople-
vede, at fravaeret af en daglig leder i opstartsfasen gav
en rekke udfordringer bade for dem som medarbejdere
og for implementeringen af indsatsen. Der var mange
udtalelser som: "men der har jo ikke varet overskud til
det, fordi lederen var syg” og “det har jo varet en stor
udfordring for projektet, at lederen var syg”.

For det forste oplevede medarbejderne, at den mang-
lende ledelse ogede arbejdsbyrden for dem, da de métte
fordele nogle af de ledelsesmassige opgaver i mellem sig
— ogsd opgaver som ikke nedvendigvis 14 inden for deres
primere kompetencer. For det andet var ingen medar-
bejdere mere beslutningsdygtige end andre, og alt stod
derfor i princippet til diskussion. Det @gede arbejdspres
kombineret med fravaret af en beslutningsdygtig person
i dagligdagen bevirkede dels, at flere beslutninger blev
udskudt, dels at nogle elementer i arbejdet blev nedprio-
riteret, herunder hele videnscenter- og formidlingsde-
len. Andre hengepartier omfattede bl.a. en beskrivelse
af konceptets udvikling, BVC’s databasesystem samt
muligheden for supervision og efteruddannelse.

Interviewene pegede imidlertid ogsd pa, at medar-
bejderne oplevede, at fraveret af ledelse beted, at de
udviklede et serligt engagement og ejerskab i forhold
til indsatsen, fordi alle havde veret tvunget til at tage
ckstraordinert ansvar i kraft af de mange arbejdsopga-
ver og ansvaret for at etablere og udvikle indsatsen. De
havde alle ud fra deres egen faglighed og personlighed
haft mulighed for at prege indsatsen igennem de mange
og lange diskussioner, der var i processen, for at opna
enighed. Folgende citat illustrerer medarbejdernes ejer-
skab for indsatsen:




"Det har ogsd gjort, at man foler, at det er ens
egen, lille baby, og det gor jo, at man far meget
ejerskab, fordi vi selv har veret inde over.”

Den manglende ledelse synes hermed at have skabt eget
rum til, at medarbejderne kunne prege udviklingen af
indsatsen. Indsatsen er ikke blevet pracist, det den oprin-
delig var tiltenkt, men er blevet udviklet i en retning,
som medarbejderne har fundet mere hensigtsmeassig.

Betydningen af at fa en leder

Interviewene, der blev gennemfort knap et r efter, at
den nye leder blev ansat, peger pd, at anszttelsen af en
leder har elimineret eller mindsket nogle af de udfor-
dringer, medarbejderne tidligere gav udtryk for. Der
synes at vaere kommet mere ro pa BVC, idet der er skabt
en tydeligere retning og et klarere mél for indsatsen,
ligesom medarbejderne i hgjere grad end tidligere har
plads til faglig udvikling.

Medarbejderne gav i de sidst gennemforte interviews
udtryk for, at det efter opstartsfasen “klart har veret en
fordel at f4 en leder”, som en medarbejder beskriver det.
Der er kommet styr pd mange af de hengepartier, der
blev nevnt i de forste interviews. Ledelsen har igang-
sat en proces, hvor den detaljerede beskrivelse af BVC-
konceptet er blevet udviklet — et arbejde, der ud over
at give medarbejderne et konkret redskab i dagligda-
gen, reprasenterer en mere overordnet strategiproces.
Derudover har ledelsen taget initiativ til, at datasystemet
er blevet udviklet og opdateret, ligesom der gkonomisk
og tidsmassigt er skabt plads til medarbejderudvikling,
og nogle medarbejdere er derfor begyndt pa et efterud-
dannelsesforlgb. I forlengelse heraf har medarbejderne
faet mulighed for lobende at f4 supervision med en eks-
tern psykolog — et element, som opleves som szrdeles
betydningsfuldt i arbejdet med denne mélgruppe, fordi
der er nogle svare og forskelligartede problematikker
pa spil i familierne. Endelig peger medarbejderne p4, at
der i hgjere grad end tidligere er skabt plads til nytenk-
ning og fordybelse, hvilket sger motivationen i arbejdet.
Dette illustreres af folgende citat fra en medarbejder:

"Man kan merke, at tingene begynder at
lande, sa nu bliver der plads til nye tanker og
nye idéer, og der er ro pa og styr pa tingene.
Nu er vi bare i drift, nu kerer det derudaf.
Det, der er det spendende, kan man fa lov at

fordybe sig i, altsd familierne og familiesam-
talen og udvikle det. Hvordan er det, man

far andre mennesker til at 2ndre adferd og

sa ligesom kunne dykke lidt mere ned i selve
den faglige del, fordi man ikke skal tage sig af

andre ting.”

Interviewene peger samtidig pd, at introduktionen af en
ny leder i organisationen krevede forventningsafstem-
ninger og droftelser omkring opgave- og ansvarsforde-
ling mellem ledelse og medarbejdere. Der var i processen
nogle balancer i ledelsesopgaven, som skulle handteres.
Det handlede bl.a. om, at det pd den ene side blev for-
ventet, at lederen satte rammerne og udstak retning for
indsatsen og medarbejderne, mens der pd den anden side
ogsd var et gnske om, at lederen var dben og lydher over
for medarbejderne, deres erfaringer og faglige kompe-
tencer i forhold til faglige beslutninger og udviklingen
af indsatsen.

INTERNT SAMARBEJDE OG
ORGANISERING

Generelt er det interne samarbejde pd BVC blevet omtalt
i positive vendinger. Ord som “engagement”, "respekt”,
"ansvar” og “humor” kendetegner beskrivelserne af sam-
arbejdet i mange interviews i begge interviewrunder.
Det gode samarbejde anses at have veret altafggrende
for, at det overhovedet har varet muligt at etablere et
godt tilbud. Interviewene viser, at medarbejderne har
veeret gode til at hjelpe og stotte hinanden i dagligdagen,
og at de har brugt hinanden til faglig sparring omkring
familierne, hvilket illustreres af folgende citat:

”Jeg synes, at vi er rigtig gode til at hive fat pa
hinanden, hvis der lige er noget. Og vi har den
fordel, at vi alle sammen kender familierne og
grupperne, og jeg synes tit, at der er nogen,

der kommer ind og hiver fat i mig, eller jeg gar
ind og hiver fat i en. At man kan tage den der
lidt lose snak pd gangen eller pa kontoret med:
”der er lige nogen, jeg er lidt bekymret for,
hvordan gar vi videre?” Jeg synes, at vi er gode
til at bruge hinanden og lytte til hinanden, og
der er abenhed for hinandens ideer. Vi snakker

meget sammen pa kryds og tvers, selvom vi

sidder pd hver vores kontorer.”



I det folgende beskrives tre forhold, som hver illustrerer,
hvordan det interne samarbejde og organiseringen pd

BVC fungerer.

Teamarbejde

Stort set alle aktiviteter pA BVC er organiseret omkring
et tverfagligt team af medarbejdere, der meder fami-
lierne sammen. Frem til sommeren 2012 var et team
ansvarligt for familiesamtalerne og et andet team ansvar-
ligt for familiegrupperne. Denne organiseringsform
giver primart mulighed for at "favne hele familien”, som
medarbejderne beskriver det, ved at se og vurdere den
enkelte familie med forskellige faglige briller og ved, at
medarbejderne med deres forskellige personligheder kan
rumme forskellige familietyper. Teamstrukturen giver
ogsd medarbejderne det, der af en medarbejder karakte-
riseres som “en unik mulighed” for feedback og sparring
efter hver enkelt samtale, ligesom den gor det lettere at
fastholde en felles praksis. Saledes skaber teamorgani-
seringen inden for det enkelte team grobund for faglig
udvikling, og den abner op for et tet samarbejde, hvor
man konstruktivt kan rette ind og hjelpe hinanden pa
vej. At fi teamorganiseringen til at fungere tager tid og
kraver, at medarbejderne kender hinanden godt, hvilket
fremgar af folgende citat:

"Men det er en speciel médde at arbejde pa det
her med at sidde si mange sammen om en
familie. Man skal kende hinanden godt og
kende hinandens vaner og sporgsmail og tanker
bag, og det tager noget tid.”

En udfordring ved teamstrukturen har veret at finde en
balance for graden af samarbejde mellem det team, der
arbejder med familiesamtaler, og det team, der arbejder
med familiegrupper. De interviews, der blev gennemfort
med medarbejdere ca. 1% ar efter opstarten af BVC,
pegede pd, at der var forskellige positioner i forhold til,
hvorvidt der eksisterede et tilstrekkeligt samarbejde mel-
lem de to teams. Serligt de medarbejdere, der gennem-
forte familiegrupper, havde et gnske om at arbejde mere
pa tveers og lappe mere ind over hinandens omréider. Dels
for at sikre en mere ensartet indsats, og dels fordi arbej-
det med familiegrupperne blev oplevet som mere kre-
vende, hvilket uddybes senere. Familiesamtaleteamet
havde derimod ikke samme behov for overlap. De sé det
som en styrke, at det enkelte team havde sterke kompe-
tencer pd hvert deres felt. Saledes var der modsatrettede
onsker og behov med hver deres faglige argumenter. Der

var generelt enighed om, at det er vigtigt, at man som
medarbejder har sine egne ansvarsomrider, og det blev
ogsd anset for vigtigt, at medarbejderne reprasenterer
et samlet BVC frem for et af de to tilbud. I forleengelse
heraf blev det pipeget af nogle medarbejdere, at sidst-
nzvnte krever samarbejde pd tvars af teams omkring
verdigrundlag og udgangspunkt for indsatsen. Der har
efterfolgende veret fokus pa at lesne op for opdelingen
mellem de to teams ved, at de medarbejdere, der arbej-
der med henholdsvis familiesamtaler og familiegrup-
per, settes sammen i andre grupper i forbindelse med fx
PULS og madverksted. Endelig er der efter de sidst gen-
nemforte interviews indfert en ny teamstrukeur, hvor
familiegruppeteamet ogsi har familiesamtaler, hvilket
imedekommer onsket i denne gruppe om mere arbejde
pa tvars. Og udarbejdelsen af konceptbeskrivelsen har
inkluderet en proces, hvor verdigrundlaget for den sam-
lede indsats er blevet defineret.

Modetagelse af nye medarbejdere

Der har i de forste tre r veret en del udskiftning i
medarbejdergruppen pa BVC, primart grundet gravi-
diteter, hvilket md anses som et naturligt vilkir pa en
arbejdsplads, der nasten udelukkende er bemandet af
unge kvinder. De mange udskiftninger har lagt et eks-
tra arbejdspres pd iser de mere rutinerede medarbejdere,
da de qua deres kendskab til centrets historie og udvik-
lingen af indsatsen har haft det primere ansvar for at
sette nye medarbejdere ind i praksis pd centret. De nye
medarbejdere har folt sig godt modtaget pd BVC. De
beskrev, at der var en hgj grad af hjelpsomhed og stotte
fra de medarbejdere, der havde veret pd BVC i lengere
tid. Der var mulighed for at deltage i en rekke samta-
ler som observant, og der var tid til at stille og besvare
sporgsmdl. Samtidig var der arrangeret meder mellem
nye medarbejdere og alle andre medarbejdere pa skift.
Maoderne blev beskrevet som en serlig mulighed for at
leere hinanden at kende fagligt og personligt og blev
derfor anset som frugtbare for det videre samarbejde.
Siledes har viljen til samarbejde og nogle velfungerende
procedurer for modtagelse af nye medarbejdere varet
med til at losne op for den udfordring, mange medarbej-
derudskiftninger skaber.

Steerke fagligheder og faglige forskelligheder

Trods et gennemgiende positivt billede af det interne
samarbejd har der ogsd veret uenigheder, som beror pa
steerke fagligheder og faglige forskelligheder i den sam-
lede medarbejdergruppe, hvilket illustreres af folgende
citat:




Vi er jo enige om, at vi vil alle sammen gerne
have, at bornene de far det bedre, og ogsa at de
taber sig, og sa tror jeg, at i de store linjer der
er vi, men s er der alligevel ogsé sidan nogle —
vores forskellige fagligheder gor ligesom, at vi
sadan ser meget forskelligt pd det.”

Uenighederne kan bl.a. omhandle forskellige syn pa,
hvordan man mest hensigtsmassigt handterer over-
vagtsproblematikken i familierne, eller hvad der ligger
i at arbejde tvarfagligt. De faglige uenigheder kommer
oftest til udtryk pa formaliserede meder og ikke i daglig-
dagen generelt. Der var enighed om, at konceptbeskrivel-
sen, der som beskrevet indeholder et felles verdigrund-
lag for indsatsen, fremover vil veere med til at demme op
for faglige markeringer i diskussionerne, idet retningen
er udstukket pa forhind. At der er faglige uenigheder,
er forventeligt i en tvarfaglic medarbejdergruppe, og
de sterke faglige holdninger blev af flere medarbejdere
betragtet som et udtryk for deres engagement og enske
om at gore det bedste for familierne. I lyset af den betyd-
ning, det gode, interne samarbejde har for medarbej-
derne og for implementeringen af indsatsen, synes det
vigtigt at vere opmerksom pa at tackle udfordringer i
samarbejdet og dermed undga, at der spreder sig en dar-
lig stemning, som ogsd kan smitte af pa familierne.

FORSKELLIGE VILKAR FOR FAMILIESAMTALER
OG FAMILIEGRUPPER

Indsatsen pid BVC bestar af primart to komponenter:
familiesamtaler og familiegrupper. De to komponenter
har i processen haft forskellige vilkar, som har preget
implementeringen af dem. Overordnet kan disse vilkdr
inddeles i sammensetningen af medarbejderteamet,
organiseringen af indsatsen og malgruppekarakteristika
af betydning for rekruttering, hvoraf sidstnevnte vil
blive beskrevet i kapitel 5.

Familiesamtaler

Familiesamtalerne er af forskellige drsager den del af
indsatsen pd BVC, der har fungeret mest gnidnings-
fric igennem hele implementeringsprocessen. Derfor
er det ogsd den del af indsatsen, der har det mest posi-
tive ry i medarbejdergruppen. Der har fra starten varet
det, der beskrives som “en god dynamik”, i det team,
der arbejder med familiesamtaler. Teamet har haft de
mest rutinerede medarbejdere med mest samtaleerfa-
ring, samarbejdet mellem medarbejderne har fungeret
godt og teamet har ikke varet praget af udskiftninger

i samme grad som det team, der arbejder med familie-
grupper. Der er siledes opbygget et sterkt og fasttomret
familiesamtaleteam, der lobende har haft rum il faglig
udvikling. Ulempen ved et meget fasttemret team og en
meget personafhengig praksis er, at det er sirbart for
udskiftninger. Det kan, som en medarbejder udtrykee
det, vaere svert at lukke nye medarbejdere ind, hvilket er
vigtigt at have fokus pa, nar den situation bliver aktuel.

I forhold til organiseringen af indsatsen, vurderer med-
arbejderne, at det er betydningsfuldt, at familiesamta-
lerne er meget fleksible, sd de kan passes ind i den enkelte
families dagligdag. Samtidig er der ved udeblivelser
mulighed for at give familierne en ny tid hurtigt efter, s&
der ikke opstér for lange intervaller imellem besogene pa
BVC. Dermed er der en bedre mulighed for at fastholde

familierne i et forlab.

Familiegrupper

Familiegrupperne har veret praeget af mere uro end
familiesamtalerne, og flere af de generelle udfordringer,
der har veret i de forste tre ar, er blevet sat pd spidsen
i forhold til den del af indsatsen. Familiegrupperne
er derfor i mange interviews blevet italesat som “den
trelse opgave”, som har varet preget af mange lgbende
tilpasninger.

Modsat familiesamtaleteamet har familiegruppeteamet
veret preeget af mange udskiftninger, ligesom der har veeret
flere nyuddannede medarbejdere med mindre samtale-
erfaring i teamet. Ifplge Fixsen kan mange medarbej-
derudskiftninger medfere, at implementeringen af en
indsats bremses eller settes tilbage til et tidligere stadie.
Dette synes netop at vare tilfeldet for familiegrupperne.
Interviewene peger pd, at mange medarbejderudskift-
ninger kombineret med mindre erfarne medarbejdere
har veret medvirkende til, at det har varet svaerere at
skabe kontinuitet og finde en tilfredsstillende form for
familiegrupperne.

Uroen omkring familiegrupperne har i hej grad ogsa
omhandlet karakteren af indsatsen. Grundet de relativt
mange udeblivelser pd BVC ved medarbejderne ikke,
hvor mange der dukker op fra gang til gang. Man skal
derfor ofte @ndre programmet umiddelbart for opstart
afhengigt af deltagerantallet, og det mindsker mulighe-
den for "bare at kore pa rutinen”, som en medarbejder
beskriver det. Samtidig kerer der under familiegrup-
perne parallelle forlob, da bern og foreldre opdeles,
ligesom forskellige medarbejdere trekkes ind i familie-
grupperne afhengigt af tema. Dette tilsammen gor, at
gruppeforlgbene er en storre logistisk opgave at organi-



sere sammenlignet med de individuelle samtaler. At det
er et gruppeforleb, gor det desuden sverere at skabe en
tet kontake til den enkelte familie. Endelig er familie-
grupperne mindre fleksible, da familierne er tvunget til
at komme pé de fastlagte dage, som ikke nedvendigvis
passer ind i arbejds- og skoletider, og ved udeblivelser
kan der gi lang tid inden, man kan fi tilbudt en ny tid,
fordi der ikke nedvendigvis er en anden gruppe med
samme tema tet pd. Gruppeskift gor, at den gruppedy-
namik, der beskrives som en vasentlig fordel ved denne
type indsats, er sver at skabe.

Efter gennemforelsen af de sidste interviews valgte
leder og medarbejdere p4 BVC at indfere en ny struk-
tur for familiegrupperne for at imedekomme nogle af
udfordringerne. Blandt andet er mederne flyttet fra
formiddag til eftermiddag, hvert enkelt tema kommer
med hyppigere intervaller, og der er indfert en indivi-
duel introduktionssamtale, s& muligheden for at skabe
en bedre kontake til familien og for at forventningsaf-
stemme @ges.

SAMARBEJDE MED OG MELLEM
FORVALTNINGER

I de foregiende afsnit har blikket veret rettet mod
udviklingen af indsatsen pa BVC og interne strukturer
og procedurer i implementeringsprocessen. I dette afsnit
rettes blikket mod forvaltningssamarbejdet. Der redegp-
res dels for BVC’s samarbejde med de forvaltninger, der
er involveret i implementeringen af centret, og dels for
samarbejdet mellem SUF og BUF.

BVC’s samarbejde med involverede forvaltninger

Som beskrevet i introduktionen er BVC forankret i SUF,
men der eksisterer samtidig et tt samarbejde med BUF,
idet sundhedsplejen bidrager med de fleste henvisninger
til BVC. Pi forvaltningsniveau var der enighed om, at
det er mest oplagt, at BVC er forankret i SUF, da indsat-
sen pd BVC er et sundhedsrelateret behandlingstilbud.
Dette illustreres af folgende citat:

”Vi har lengere tid tilbage forsegt sammen
med SUF at lave en overvagtsindsats, og netop
det at Plus Kids 1a i BUF gjorde, at det ikke
blev viderefort. Det, tror jeg, var en af grun-
dene til det. For det at behandle, som det er,
ligger naturligt ikke i en forvaltning som vores.

I hvert fald slet ikke pa sundhedsomradet.

Sé rent strategisk var det rigtigt at tenke, at
behandlingsdelen ligger i SUF, og den forebyg-
gende del ligger i BUE.”

I medarbejdergruppen var der mere blandede menin-
ger om den forvaltningsmessige tilknytning. Nogle var
enige i, at forankringen i SUF er naturlig, andre mente,
at BUF ville vere mere oplagt, da indsatsen retter sig
mod bern og unge, og endelig pegede en enkelt pd SOF,
som den optimale lgsning, idet der ofte er svare sociale
problematikker i familierne. Dette afspejler medarbej-
dernes individuelle fagligheder, men peger samtidig pa,
at indsatsen pd BVC ligger i et tvarsektorielt grensefelt,
og der synes i medarbejdergruppen at vare enighed om,
at et tveerfagligt og tvarsektorielt bornehus ville vere den
ideelle placering. Sporgsmélet om, hvor BVC er forank-
ret, var ikke et centralt fokuspunkt for medarbejderne,
hvilket sandsynligvis henger sammen med, at BVC har
veret en satellit i FSK, der fysisk har varet placeret vk
fra resten af afdelingen. Det blev beskrevet, at BVC er en
meget selvkerende enhed, der selv traffer beslutninger
inden for de gkonomiske rammer, og den forvaltnings-
massige tilknytning er derfor af mindre betydning.

Selvom BVC er en selvkorende enhed, eksisterer der et
samarbejde med bdde SUF og BUF, og det blev fra alle
sider beskrevet som verende velfungerende. Et eksem-
pel pa, hvad der kendetegner det velfungerende samar-
bejde, er, at medarbejderne i perioden uden daglig leder
oplevede, at der pd forvaltningsniveau var respekt og
lydherhed over for deres médde at gennemfore indsatsen
pa og deres faglige beslutninger, ligesom de folte, at der
var brede rammer for indsatsen, hvilket virkede motive-
rende. Efter at der er kommet en ny leder, er hun blevet
det naturlige bindeled til forvaltningerne, og medarbej-
dernes tilknytning til dette niveau er mindsket.

I udgangspunktet var der tilsyneladende kun taenke et
samarbejde ind mellem BVC og henholdsvis SUF og
BUF, men i processen har det ogsa vist sig nedvendigt
med et tettere samarbejde med SOF, da mange af ber-
nene pd BVC som beskrevet er fra socialt udsatte fami-
lier, hvor der er andre problemer end overvaegt, som ogs
kan have betydning for overvagten. Der var et spirende
samarbejde, idet der efter de sidste interviews var aftalt
et mode mellem BVC og SOF, men det blev af medar-

bejderne oplevet som en langsommelig proces.

Et relevant tiltag i forhold til at styrke samararbejdet
omkring overvagtige bern pa tvers af forvaltninger og




mellem kommune og region er "Forum for bern med
overvegt. Gruppen, der inkluderer relevante personer
fra henholdsvis BVC, SUF, BUF, SOF, PPR og regionen,
er dels med til at sikre samarbejdet mellem de forskellige
enheder og oge forstielsen for de komplekse og tvarga-
ende problemstillinger omkring overvagt, ligesom det
fra forvaltningsniveau blev beskrevet, at gruppen lofter
en del af den videndelingsopgave, som i udgangspunktet

13 hos BVC.

Forskellige agendaer

Analysen peger pa, at der er et grundleggende dilemma
i samarbejdet mellem BVC og SUF i form forskel-
lige agendaer pd de to niveauer. Et eksempel pd dette
er pd den ene side medarbejdernes gnske om at skabe
det, der beskrives som "det bedst mulige tilbud for den
enkelte familie”, og pd den anden side forvaltningens
fokus pa at opnd maltal. Dilemmaet kommer til uderyk
i interviewene, hvor forvaltningens fokus pa maltal blev
beskrevet som “provokerende” for medarbejderne, mens
der fra forvaltningens side var et gnske om en storre
forstielse blandt medarbejderne for de krav, der er fra
det politiske niveau i forhold til at kunne vise resulta-
ter, hvis indsatsens fremtid skal sikres. Dilemmaet ses
ogsd i praksis omkring registrering af data pi BVC.
Registreringssystemet fungerer bade som et journalise-
ringssystem, der kan give information om den enkelte
familie i det daglige arbejde, men det er ogsd tenkt som
et system til monitorering og evaluering af indsatsen.
Systemet inkluderer som tidligere beskrevet bade en lang
rekke baggrundsvariable og forskellige legefaglige, psy-
kologiske samt kost- og motionsrelatere variable, hvoraf
mange informationer indhentes ud fra sporgeskemaer,
som medarbejderne udfylder i behandlingssituationen. I
mange situationer udfyldes spergeskemaerne ikke fuld-
stendigt, fordi det ikke er praktisk muligt. Der kan vere
folsomme emner, som det ikke giver mening at komme
ind pd i situationen. Og nogle sporgsmél kan vare svare
for et barn at komme med klare svar pd, men dialogen
om temaerne kan vare betydningsfuld for medarbej-
derne i forhold til behandlingen, da den giver en indi-
kation af, hvad det er for et barn, de har med at gore.
Siledes fungerer systemet for medarbejderne i hgjere
grad som et praksisvarktgj i forhold til behandlingen og
til journalisering. Men set fra et evalueringsperspektiv,
som primeart synes at vere en ledelses- og forvaltnings-
interesse, er de registrerede data i flere tilfzelde mangel-
fulde, hvilket er blevet tydeligt i analyserne i forbindelse
med evalueringen, hvor der eksempelvis har veret mange
uoplyste data.

Samarbejdet mellem SUF og BUF

I de forste interviews med neglepersoner fra forvalt-
ningerne blev samarbejdet omkring BVC mellem SUF
og BUF beskrevet som 7et forbilledligt samarbejde” pa
embedsmandsplan, bl.a. fordi der var klarhed omkring
ansvars- og rollefordeling samt beslutningsgange. Det
blev i forlengelse heraf pointeret, at det var en fordel,
at BUF var involveret i BVC fra starten, da det skabte
ejerskab for indsatsen i BUF. Det blev ogsd beskrevet, at
samarbejdet omkring BVC havde varet med til at for-
bedre samarbejdet mellem de to forvaltninger pd andre
omrader, men det blev ikke uddybet hvordan. Billedet af
et generelt velfungerende samarbejde mellem de to for-
valtninger havde ikke @ndret sig i de sidste interviews,
men der var fra BUF’s side et enske om, at samarbejdet
omkring BVC blev mindre projektliggjort.

SAMMENFATNING

Hensigten med kapitel 3 har veret at belyse mulighe-
der og barrierer i forbindelse med implementeringen af
indsatsen pd BVC. Analysen peger pa seks overordnede
aspekter, som har haft indflydelse pd implementerin-
gen og indsatsens form i dag: 1) stemningen omkring
BVC, 2) udviklingen fra SOFT- til BVC-koncept, 3) den
ledelsesmessig understottelse af indsatsen, 4) det interne
samarbejde og organisering, 5) de forskellige vilkar for
familiesamtaler og familiegrupper samt 6) samarbejdet
med og mellem forvaltninger. Som beskrevet indled-
ningsvist er muligheder og barrierer ofte tet forbundne
og derfor ikke stringent adskilt.

Den positive stemning, der har omgivet BVC siden etab-
leringen af centret i 2009, og som er karakteriseret ved
politisk og skonomisk medvind samt intern stolthed og
entusiasme omkring indsatsen, har virket fremmende
for implementeringen. Dels har der varet de nedvendige
ressourcer, dels har den positive stemning gget motiva-
tionen i medarbejdergruppen i forhold til at etablere en
god og effektiv indsats.

Selve indsatsen, som tilbydes pd BVC, har i centrets tre
forste levedr @ndret form saledes, at SOFT-konceptet,
der dannede udgangspunkt for indsatsen, lebende er
blevet @ndret, og i dag beskrives indsatsen som et BVC-
koncept. Arsagerne til 2ndringen af indsatsen kan findes
i tre udfordringer forbundet med implementeringen af
SOFT-konceptet. For det forste det, der karakteriseres
som konceptmodstand, som opstod pa baggrund af



uindfriede forventninger, for det andet konceptutilgaen-
gelighed og for det tredje usikkerhed omkring koncep-
tet, hvoraf de sidste to udfordringer i hej grad opstod pa
grund af fraveret af en vidensbarende og beslutnings-
dygtig ledelsesperson. Endelig har de organisatoriske og
fysiske rammer i Kgbenhavns Kommune krevet nogle
tilpasninger af indsatsen.

Den reelt manglende ledelse pa BVC i de forste ar har
betydet, at opgaver som eksempelvis uddannelse af
medarbejdere og udviklingen af et mere funktionelt
dataregistreringssystem er blevet nedprioriteret. Nogle
beslutningsprocesser er trukket ud, og det har forsinket
implementeringen og skabt uklarhed om retningen for
indsatsen. Manglen pa ledelse har imidlertid ogsd udvi-
det medarbejdernes muligheder for at prege indsatsen
ud fra deres professionelle erfaringer, holdninger og
kompetencer. Indsatsen har derfor taget en anden ret-
ning end oprindeligt tiltenkt. Den nye ledelse har sat
indsatsen mere i system og har taget ansvar for udviklin-
gen af centrets tilbud, hvilket har varet med til at under-
stotte medarbejdernes behov og derved skabe en storre
ro omkring indsatsen og rum til faglig udvikling.

Der har i hele processen generelt varet et godt, internt
samarbejde pd BVC, som har veret preget af engage-
ment, respekt, ansvar og humor. Dette beskrives som
en afggrende faktor i forhold til implementeringen af
indsatsen. Medarbejdernes sterke fagligheder og fag-
lige forskelligheder har indimellem givet anledning til
uoverensstemmelser i faglige diskussioner, men de har
primert fundet sted pd meder og har ikke praeget stem-

ningen i en negativ retning generelt.

Organiseringen i teams, der har ansvar for henholdsvis
familiesamtaler og familiegrupper, har pd den ene side
fremmet muligheden for et tet samarbejde bl.a. i form af
konstruktiv sparring i de respektive teams. P4 den anden
side har der serligt blandt de medarbejdere, der arbejder
med familiegrupper, veret et gnske om mere samarbejde
pa tvers. Denne udfordring er forsegt lost ved hjelp af
en ny teamstrukeur, der er indfert efter gennemforelsen
af de sidste interviews.

Der har siden etableringen af BVC veret en del med-
arbejderudskiftning pa centret, hvilket har veret udfor-
drende serligt for de medarbejdere, der har varet ansat
fra starten. Det gode, interne samarbejde kombineret
med velfungerende procedurer i forbindelse med intro-
duktion af nye medarbejdere har varet betydningsfulde

for, at nye medarbejdere har folt sig vel modtaget og hur-
tigere er kommet ind i arbejdsformen pa centret.

Flere af de udfordringer, der har veret i forhold til
implementeringen af indsatsen pid BVC, synes at vare
blevet sat pa spidsen i forhold til familiegrupperne, mens
familiesamtalerne har haft nogle mere gunstige vilkr.
Medarbejderteamet for familiegrupperne har veret pre-
get af mange udskiftninger, og det har samtidig veret de
mest nyuddannede medarbejdere, der har haft ansvaret
for denne del af indsatsen. Det beskrives, at der derfor
ikke har veret samme kontinuitet og udvikling i fami-
liegrupperne sammenlignet med familiesamtalerne.
Desuden synes gruppeforlobene svare at implementere,
da det bl.a. er en stor, logistisk opgave at planlegge og
gennemfore gruppeforleb i en malgruppe, hvor der er
mange udeblivelser. Derfor har der ikke varet samme
rum til faglig udvikling som i familiesamtalerne.

Rettes blikket mod BVC’s samarbejde med forvaltnin-
gerne, er det tydeligt, at BVC er en meget selvkerende
enhed, og at medarbejderne ikke har en tat relation til
forvaltningerne. Dette henger bl.a. sammen med, at cen-
tret siden det blev etableret, har varet en satellit i FSK,
der fysisk har varet placeret et andet sted end resten af
afdelingen. Det samarbejde, der eksisterer mellem BVC
og bade SUF og BUF, beskrives som velfungerende, men
analysen peger pd, at der er forskellige agendaer i for-
hold til indsatsen pd de to niveauer, som det er vigtigt at
vere opmerksom pd i samarbejdet. Samarbejdet mellem
de to forvaltninger i forhold til BVC er kendetegnet ved
klarhed omkring ansvars- og rollefordeling samt beslut-
ningsgange, og begge forvaltninger anser det for betyd-
ningsfuldt, at BUF var involveret i etableringen af BVC
fra starten, da det har skabt ejerskab i denne forvaltning.
Der gives fra alle sider udtryk for et onske om et teettere
samarbejde med SOF, da mange bern og familier, der
benytter indsatsen pd BVC, er socialt udsatte.




4. KARAKTERISTIK AF BORN OG

FAMILIER

I kapitel 4 gives en karakteristisk af de bern og familier,
der er fremmedet til den forste helbredsundersogelse pa
BVC, og en beskrivelse af, hvordan familierne fordeler
sig pa centrets forskellige tilbud. Det har ikke veret
muligt at sammenligne baggrundsvariable for bern
og familier pd& BVC med de samme variable for 8-15
drige born og deres familier i Kobenhavns Kommune
generelt, hvilket ville have veret et oplagt sammenlig-
ningsgrundlag. Dette har dog heller ikke veret en del af
evalueringsoplaegget.

BAGGRUNDSBESKRIVELSE

Tabel 4.2 beskriver bern og familier, der er startet i et
forleb pa BVC, i forhold til en rekke baggrundskarak-
teristika. Det ses, at de bern, der pabegynder et behand-
lingsforleb hos BVC, alle er mellem 6 og 16 ar, hvoraf
langt de fleste er mellem 8 og 14 ar (90 %). Der er en
nasten ligelig fordeling mellem andelen af drenge (47
%) og piger (53 %), og nasten alle bornene er fodr i
Danmark (96 %). For 58 % af bernene gelder, at der
tales et andet sprog i hjemmet udover dansk, hvilket
indikerer, at en stor andel af bernene er af anden etnisk
herkomst end dansk. En stor del af bernenes forzldre er
ikke i lonnet job: 38 % af bernenes fedre er ikke i lonnet
job, mens det er tilfeldet for 58 % af bernenes modre.
43 % af bornene har sgskende, der ogséd er overvaegtige,
og 41 % af bernene bor med kun den ene af forzldrene.
33 % af bornene er medlem af en idratsforening, og 40
% oplyser, at de dyrker sport i fritiden.

FORDELING AF BGRN PA
CENTRETSTILBUD

Tabel 4.1 viser fordelingen af bern pé de to overordnede
behandlingstilbud og andelen af barn, som benytter cen-
trets andre tilbud. To tredjedele af barnene, der har pibe-
gyndt et forlgb ved BVC, modtager behandling i form af
familiesamtaler, mens godt en tredjedel indgér i familie-
grupperne. Ud af de 326 bern, der er pabegyndt et for-
lob, er en tredjedel (32 %) tilknyttet motionstilbuddet
"PULS’ (defineret som fremmede til mindst 3 gange), og
5 % af familierne har varet tilknyttet "Madverkstedet’.
Herudover ses det, at 8 % enten forud for behandlingen
pa BVC har veret eller efterfolgende skal pa julemarke-
hjem. For bern, der har veret pd julemarkehjem, nir de
starter pd BVC, galder, at de allerede kan have opnéet et
vagttab, og at behandlingen pd BVC derfor tilbydes for
at sikre fastholdelse af vaegten.

SAMMENFATNING

Formaélet med kapitel 4 var at give en karakeeristisk af de
bern og familier, der benytter indsatsen pA BVC. Bornene
fordeler sig ligeligt i forhold til ken. Aldersmessigt er
der flest born i aldersgruppen 8-11 4r, hvilket svarer til,
at to tredjedele er tilknyttet familiesamtalerne. Det er
tydeligt, at de bern, der benytter indsatsen pa BVC,
kommer fra socialt udsatte familier. En stor andel af
bernenes modre (58 %) og fadre (38 %) er ikke i lonnet
job. Derudover tales der i 58 % af hjemmene et andet
sprog end dansk, hvilket kan ses som udtryk for, at over
halvdelen af bernene har en anden etnisk baggrund end

dansk.

TABEL 4.1:Andelen af bgrn, der benytter de forskellige tilbud pa BVC

Anvendte tilbud (n=326) Antal Procent
Familiegrupper 112 34 %
Familiesamtaler 214 66 %
Andel tilknyttet andre tilbud PULS 103 32%
Madvzerksted 16 5%
Julemaerkehjem 26 8%




TABEL 4.2: Baggrundsbeskrivelse af de deltagende bgrn

Antal Procent

Alle 326 100 %
Kon Dreng 154 47 %
Pige 172 53%

Alder ved start 6 | 0%
7 I 3%

8 46 14 %

9 35 %

10 47 14 %

I 44 14 %

12 57 17 %

13 38 12 %

14 26 8%

15 18 6%

16 3 I %

Bor barnet med begge forazldre Ja 173 59 %
Nej 120 41 %

Tales der kun dansk i hjemmet Ja 121 42%
Nej 165 58 %

Har barnet overvagtige saskende Ja 79 43 %
Nej 106 57 %

Mors skoleuddannelse Mindre end 7 ar 19 12 %
74l 9 ar 67 43 %

10 til 12 ar 49 31 %

13 ar eller mere 21 13%

Mors erhvervsuddannelse Ingen 37 37 %
3ar 30 30 %

3-5ar 26 26 %

Mere end 5 ar 6 6 %

Mor i lennet job i gjeblikket Ja 72 42 %
Nej 99 58 %

Fars skoleuddannelse Mindre en 7 ar 9 6%
7tl9ar 68 49 %

10 il 12 ar 44 31 %

13 ar eller mere 19 14 %

Fars erhvervsuddannelse Ingen 32 36 %
3ar 30 33%

3-5ar 23 26 %

Mere end 5 ar 5 6%

Far i lonnet job i gjeblikket Ja 96 62 %
Nej 58 38%

Medlem af idraetsforening Ja 46 33%
Nej 95 67 %

Gar til sport i fritiden Ja 66 40 %
Nej 98 60 %

(Det findes ikke svar pa samtlige spgrgsmal fra alle barn, hvorfor antallet af bgrn der har besvaret de enkelte spargsmal
varierer)




5. REKRUTTERING AF BORN
TIL BORNEVAGTSCENTRET

Dette kapitel sztter fokus pa fem betydningsfulde aspek-
ter relateret til rekrutteringen af born til BVC baseret pa
det kvalitative datamateriale: 1) status for rekrutterin-
gen, 2) henvisningsprocedure og inklusionskriterier, 3)
sundhedsplejen og de praktiserende leger, 4) barrierer
i rekrutteringsprocessen samt 5) udeblivelser og frafald.
De kvalitative data er i de to sidste afsnit understottet
af data fra det kvantitative datamateriale, hvor det har
varet relevant og muligt.

STATUS FOR REKRUTTERINGEN

En af drsagerne, til at man valgte at oprette BVC, var,
at rapporten "Overvagtige born — Muligheder og bar-
rierer i Kgbenhavns Kommune’ [25], der blev udarbej-
det i forbindelse med projektet 'Kommunens Plan Mod
Overvagt’ i 2007, konkluderede, at de fagprofessionelle
manglede et behandlingstilbud, hvortil de kunne henvise
svart overvagtige bern. I interviewene gav bade sund-
hedsplejersker og praktiserende leger generelt uderyk
for, at det er betydningsfuldt at have en henvisnings-
mulighed, men at behovet for en henvisningsmulighed
kun dazkkes i forhold til de bern, der falder inden for
inklusionskriterierne. Det var oplevelsen, at der fortsat
er en gruppe af behandlingskrevende, overvagtige born,
der falder uden for inklusionskriterierne, og som ikke
kan henvises til et relevant tilbud. I sundhedsplejen, som
udnytter henvisningsmuligheden mest, blev det papeget,
at det er nemmere at konfrontere et barn eller en familie
med overvagten, ndr der er et behandlingstilbud, og det
var ogsd oplevelsen, at BVC tager trykket fra sundheds-
plejen i forhold til arbejdet med overvegtige bern, da
de svart overvagtige born tidligere var dem, der gav de
storste udfordringer, og som de ofte gav op overfor.

At det er hensigtsmeassigt med en henvisningsmulighed,
og at denne ogsd udnyttes i praksis, afspejles i rekrue-
teringen af bern til BVC. I interviewene gennemfort
ca. halvandet 4r efter etableringen af BVC var status
for rekrutteringen, at det gik fint i forhold til at rekrut-
tere bern til familiesamtalerne. Der var konstant ca. en
méneds ventetid, hvilket medarbejderne pd BVC ople-
vede som passende. I forhold til familiegrupperne var

det lidt sverere. Arsagerne til dette beskrives i afsnittet
‘Barrierer i rekrutteringsprocessen’.

I interviewene gennemfort ca. et &r senere blev status for
rekrutteringen beskrevet med udsagn som eksempelvis
"bernene kommer i en lind strom”, hvilket var geeldende
for begge typer af tilbud. I forhold til familiesamtalerne
blev der henvist i overkanten af, hvad de kan modtage af
bern i tilbuddet, og derfor var der ved at vare en ophob-
ning af bern pé venteliste, hvilket blev beskrevet som
problematisk, serligt af sundhedsplejen. De gav udtryk
for, at det dels er svert for familierne at vente, nir de
forst er blevet motiverede til at komme pd BVC, og dels
er det svarere at motivere familierne, nar der er vente-
tid. Samtidig blev der i interviewene peget pa forskellige
barrierer og udviklingspotentialer i forhold til rekrut-
teringen af bern, som man fremadrettet kunne have
fokus pé for at ege rekrutteringen. For det forste moder
sundhedsplejerskerne primert méilgruppen pd udvalgte
alderstrin i forbindelse med fastlagte samtaler. At fa fat
pd andre alderstrin krever, at sundhedsplejerskerne i
hojere grad opsporer bernene pa andre méider og tids-
punkter end til de fastlagte samtaler, hvilket vil kreve et
tettere samarbejde med lererne. For det andet blev der
peget pa et potentiale i forhold til et tettere samarbejde
med de praktiserende leeger samt etableringen af et sam-
arbejde med andre faggrupper, eksempelvis lerere eller
tandplejen.

HENVISNINGSPROCEDURE OG
INKLUSIONSKRITERIER

Vigtige elementer i forhold til rekrutteringen af bern til
BVC synes at vare en velfungerende og lettilgengelig
henvisningsprocedure samt nogle tydelige inklusionskri-
terier. I det folgende beskrives, hvordan disse elemen-
ter er blevet oplevet, har fungeret og er blevet udviklet,
siden BVC blev etableret.

Henvisningsprocedure

Interviewene med praktiserende leger og sundhedsple-
jersker peger pa, at henvisningen af bern til BVC rent
praktisk har fungeret, og serligt i sundhedsplejen har der



vearet tilfredshed med proceduren. Det blev blandt andet
beskrevet, at sundhedsplejerskerne ved tvivlssporgsmal
foler sig velkomne til at kontakte BVC, og at BVC er
fleksible i forhold til formen pa henvisninger. Blandt
de praktiserende leger blev det pipeget, at det er nod-
vendigt med en elektronisk henvisningsmulighed for, at
de udnytter muligheden, og BVC arbejder blandt andet
derfor pa at koble centret pd Edifact-systemet. At BVC
er koblet op pa Edifact, letter samtidig medarbejdernes
kontakt til hele sundhedssystemet, og gor det muligt for
medarbejderne selv at trekke nedvendige informatio-
ner fra sundhedsplejen, der mangler i henvisningerne —
noget de tidligere kunne bruge en del tid pa at rekvirere.

Inklusionskriterier

I interviewene gennemfort ca. halvandet r efter etable-
ringen af BVC var centrets inklusionskriterier et betyd-
ningsfuldt fokuspunkt og serligt blandt sundhedsplejer-
skerne, som oplevede, at kriterierne var for stramme og
for indviklede, hvilket illustreres af folgende citat:

"Det vi jo selvfolgelig altid river os i héret af,
og det ved BVC ogsa, det er jo, at vi synes, at
inklusionskriterierne er for stramme.”

Sundhedsplejerskerne havde fokus pd tre aspekter af
inklusionskriterierne, som de fandc problematiske: 1)
aldersgrenserne, 2) vegtgrensen og 3) at indsatsen kun
dakkede nogle udvalgte bydele i kommunen.

I relation til alder var der generelt stor undren over, at
tilbuddet kun dakker aldersgruppen 8-15 ér og siledes
ikke er et skoledekkende tilbud. Sundhedsplejerskerne
beskrev dels, at det er nemmere at motivere de yng-
ste bern og deres foreldre til at deltage i en indsats.
Samtidig ser de netop de yngste bern til rutineunder-
sogelser i 0. og 1. klasse, og det foles forkert at bede en
motiveret familie med et svert overvagtigt barn om at
vente med at deltage i tilbuddet pd BVC, til barnet fylder
8 ar. Folgende citat fra en sundhedsplejerske illustrerer
paradokset i ikke at kunne henvise bernene allerede i
0. klasse:

"Her kan vi se det i bernehaveklassen, og vi
sidder med foraldrene, og vi kan ikke henvise
dem. Jeg synes, det er noget af det mest tabe-
lige i hele det her system (...). Jeg sidder med
alle de der bern, og mi sidde og sige: ”jamen

de er ikke gamle nok” — de bliver kun tykkere
og tykkere (...). Det kan jo ikke vere rigtig,
der er noget galt.”

I forhold til vagtgrenserne oplevede sundhedsple-
jerskerne, at de 13 for hejt og var for komplicerede.
Sidstnevnte hanger med stor sandsynlighed sammen
med, at der blev brugt mange forskellige vegtkurver
og vagtgrenser i kommunen, og det skabte forvirring i
sundhedsplejen, hvilket ogsa fremgik af evalueringen af
indsatsen "Vejen til Sund Vegt’ i sundhedsplejen [26].
Sundhedsplejen oplevede ofte, at bern, som de ansa for
vaerende svert overvaegtige, var for tynde til at komme i
betragtning pd BVC, og ogsa det forhold blev beskrevet

som problematisk at formidle til familierne.

Den sidste problematik omkring inklusionskriterierne
var, at BVC i udgangspunktet kun blev tilbudt til born
bosiddende i udvalgte bydele i kommunen. Det skabte
skevhed og forvirring i sundhedsplejen, at ikke alle
familier kunne tilbydes det samme. Samtidig var det for-
virrende for familier i de ikke-inkluderede bydele, som
havde hert om indsatsen pd BVC og enskede at blive
henvist af sundhedsplejersken. Ogsi medarbejderne pa
BVC oplevede forskellen mellem bydele som verende
problematisk, hvilket fremgar af folgende citat:

”Jeg synes, det har veret rigtig svert at sidde,
enten hvis det er en mor selv, der har ringet,
eller hvis det er en sundhedsplejerske, der har
ringet, med et svart overvagtigt barn, som bor
en gade ved siden af en gade, hvor vi godt kan
tage born fra — det synes jeg er darligt og et
svagt signal at sende, og man far hele tiden den
der: ”jamen vil du sd have, at jeg skal flytte to
gader, og sd vil I gerne?” og sa kan man sige;
”ja, hvis du flytter to gader, si kan du godt

3 %

komme herind”.

Pr. 1/1 2012 blev der @ndret pd to af de tre inklusi-
onskriterier, som gav udfordringer for sundhedsplejer-
skerne. For det forste blev vagtgransen @ndret fra de
kriterier, der bruges i Malme [3], til 99 % -percentilen
pd Nysoms vagtkurve [27], som ogsd er blevet indfert
som standard i sundhedsplejen. Det betyder i praksis,
at et barn nu kan vare mindre svert overvegtigt for at
blive henvist til BVC. Det betyder ogsi, at der er over-
ensstemmelse mellem, hvad der betragtes som sver over-




vagt i henholdsvis sundhedsplejen og pd BVC, hvorfor
feerre overvaegtige bern falder imellem indsatsen pa BVC
og indsatsen i sundhedsplejen. For det andet er indsatsen
blevet bydakkende, siledes at alle bern, som gir i skole
eller har folkeregisteradresse i Kobenhavns Kommune,
kan henvises til BVC. Endelig har der veret snak om at
@ndre alderskriterierne, men det er endnu ikke udmen-
tet i praksis. I fokusgruppen med sundhedsplejersker
gennemfort efter @ndringerne i inklusionskriterierne
var der ikke fokus pd udfordringer relateret til disse ud
over undren omkring aldersgreensen. Siledes synes der
ikke lengere at vere utilfredshed med eller uklarhed
omkring kriterierne. Sundhedsplejerskerne gav i forlen-
gelse heraf uderyk for, at de ogsd selv med tiden har faet
bedre hind om, hvordan de skal handtere deres egen
indsats rettet mod de moderat overvaegtige bern, hvil-
ket kan have betydning for, hvordan de oplever arbejdet
med overvegtige born generelt og dermed ogsd BVC’s
inklusionskriterier.

SUNDHEDSPLEJEN OG PRAKTISERENDE
LAGER

Sundhedsplejen og de praktiserende leeger er helt cen-
trale akterer i forhold til rekrutteringen af bern til BVC.
I det folgende redeggres der for, hvorvidt og hvordan
samarbejdet mellem BVC og de to grupper af henvisere
har fungeret. Samtidig belyses det, hvordan forskellige
samarbejdsrelationer udmonter sig i kendskabet til BVC
og omvendpt, hvilket har betydning for familiernes moti-
vation og forventninger til indsatsen, nar de meder op.

Samarbejdet med sundhedsplejen

Flere informanter pegede pd, at den sterste styrke i
implementeringsprocessen har veret, at det, der blev
benzvnt “fodekeden til BVC”, var tenkt ind fra star-
ten igennem et tet samarbejde med og rekruttering fra
sundhedsplejen. Bade tilstrekkelig mange og den storste
andel af bern pa BVC henvises netop fra sundhedsple-
jen. Saledes fungerer denne rekrutteringskanal som til-
tenkt. I den forbindelse er bide sundhedsplejens behov
for en henvisningsmulighed og deres satlige relation til
BVC quaspor 1 i deres egen indsats betydningsfulde ele-
menter. Det generelt velfungerende samarbejde, der fra
begge sider blev beskrevet at have eksisteret i hele forlg-
bet, har ogsé varet af stor betydning for, at mange bern
er blevet henvist.

Fra begge sider blev der peget p4, at det gode samarbejde
er kendetegnet ved, at der er en god kommunikation

om det enkelte barn, og at udfordringer og tvivlsspergs-
mail leses lobende. Sundhedsplejerskerne foler sig godt
behandlet af medarbejderne pd BVC. De blev beskrevet
som hjelpsomme, hurtige til at respondere pd henvendelser
og gode til at vejlede, nar sundhedsplejerskerne ringer.
Generelt var der tilfredshed med de tilbagemeldinger,
BVC leverer til sundhedsplejen, men i begge intervie-
wrunder blev der i sundhedsplejen udtrykt enske om
nogle klarere procedurer i forhold til tilbagemeldinger,
nar bernene udebliver fra aftaler pA BVC og eventuelt
udskrives, sd de kan folge op og motivere bernene til at

komme p3d BVC.

Et serligt fokuspunkt blandt sundhedsplejerskerne i de
sidst gennemforte interviews var samarbejdet omkring
bern, der skal eller har veret pa julemarkehjem. Nogle
sundhedsplejersker havde etableret en procedure, hvor
de henviste julemarkebernene til BVC forud for ophol-
det pa julemarkehjemmet, hvorefter BVC tog over og
sorgede for den nedvendige opfolgning efter opholdet.
Denne mulighed blev beskrevet som meget hensigts-
massigt, da det er vigtigt med opfelgning efter et forlob
pd julemarkehjem, og det synes derfor oplagt at skabe
kendskab til muligheden blandt alle sundhedsplejersker.

Samarbejdet med praktiserende leger

Samarbejdet med de praktiserende leger var ikke pa
samme made som samarbejdet med sundhedsplejen
tenkt ind og prioriteret fra starten. Samtidig anskues
leegerne som svere at nd ud til som samlet gruppe. Der
eksisterer saledes ikke et tet samarbejde mellem BVC og
de praktiserende leeger, hvilket ogsé afspejler sig i antallet
af henviste born fra almen praksis og serligt i de forste
ar. I de sidst gennemforte interviews blev det beskrevet,
at der er en spirende interesse fra de praktiserende leger i
forhold til indsatsen, idet der kommer flere henvisninger
herfra sammenlignet med tidligere.

En konkret udfordring i samarbejdet med de prakti-
serende leger er, at legerne er svere at fi fat pd, fordi
de ikke har mailadresser. Derfor skal medarbejderne
pa BVC ringe, hvis de har spergsmil omkring et barn.
Det er tidskrevende, da det er svart at komme igennem,
og medarbejderne oplever ikke, at det altid bliver medt
positivt, ndr legerne skal bruge ekstra tid pa et barn, der
er viderehenvist.

I kontrast til denne oplevelse gav nogle af de intervie-
wede leger udtryk for, at de gerne vil have tilbagemel-
dinger omkring de bern, de henviser til BVC, hvilket
indikerer et pnske om samarbejde omkring det enkelte



barn. Formen for denne kommunikation blev ikke eks-
pliciteret. For at imgdekomme legernes gnske om infor-
mation omkring henviste born og for lebende at minde
lzegerne om eksistensen af BVC, har BVC taget initiativ
til at sende et brev til bernenes egen lege, nir de starter

pa BVC.

Kendskab til BYC

Som det fremgir af de to ovenstiende afsnit er kendska-
bet til BVC af stor betydning for, hvordan samarbejdet
med henviserne fungerer. BVC har fra etableringen af
centret lagt et stort arbejde i at informere sundhedsple-
jen om indsatsen. Dels har de afholdt temadage pA BVC,
og dels har de af to omgange turneret rundt til sund-
hedsplejedistrikterne for at informere om indsatsen. Det
har betydet, at sundhedsplejen har et godt kendskab til
bide inklusionskriterier og indhold i indsatsen. Stort set
alle sundhedsplejersker kunne beskrive indsatsens ind-
hold og kendte inklusionskriterierne.

De praktiserende leger er derimod ikke blevet systema-
tisk informeret i samme grad som sundhedsplejerskerne.
Der er sendt informationsmateriale ud til legerne, men
skriftligt informationsmateriale har ifslge de intervie-
wede lager en tendens til at forsvinde i mengderne af
materiale, de modtager. Det samme gelder foldere til at
stille i ventevarelset, som mdske bliver sat op, men som
lzegen ikke kender til, hvilket fremgér af folgende udta-

lelse fra en praktiserende lege:

"Det kan vere, at jeg skal starte med at leese de
foldere, som du har fortalt, at vi har liggende
ude i ventevearelset (...) altsa selvfolgelig burde
man vide, hvad man har liggende, men altsa
vi er jo tre lzeger her, og nogen synes, at det
ene er vigtigt, og nogen synes, at det andet er
vigtigt. Det er ikke fordi, jeg ikke synes, at det
er vigtigt, men jeg har bare ikke set den der
med BVC (...) si det er ikke fordi, budskabet
nedvendigvis har slaet sa hardt igennem lige

her, men jeg vil da til at kigge lidt pa det.”

Den mindre systematiske information til legerne kom-
bineret med handteringen af materiale hos den enkelte
lzege betyder, at kendskabet til BVC er mere begrenset
i blandt leegerne. Dette var tydeligt i interviewene, hvor
ingen leger praecist kunne beskrive, hvad indsatsen pa
BVC gir ud pa, og hvad inklusionskriterierne er. Legerne
pegede pa, at den mest oplagte kommunikationskanal,

hvis BVC skal nd ud til flest mulige praktiserende leger
i kommunen, er legelaug og tolvmandsgrupper. Og det
er ngdvendigt med lgbende pAmindelser og information
om indsatsen.

Pa BVC kommer sundhedsplejersker og legers kend-
skab til indsatsen til udtryk, nir medarbejderne moder
familierne. Medarbejderne fortalte, at born og familier,
der er henvist fra sundhedsplejen, har et storre kend-
skab til indsatsen og dermed et mere realistisk billede
af, hvad der venter dem, mens bern henvist af praketise-
rende leeger oftere har en anden idé om, hvad indsatsen
byder pé, end hvad tilfeldet er. Det kan fx vere, at de
tror, at det er en motionsindsats. Samtidig bliver born og
familier henvist fra sundhedsplejen oplevet som verende
mere motiverede for at deltage end bern og familier hen-

vist fra egen lege.

Saledes er lobende kommunikation helt central, hvis
kendskabet til indsatsen blandt potentielle henvisere skal
etableres og vedligeholdes, og samarbejdet forbedres.
Der er forskellige muligheder for kommunikation rettet
mod sundhedsplejersker og praktiserende leger, hvor det
umiddelbart er lettere at nd sundhedsplejen som samlet
gruppe. Hvis BVC onsker et tettere samarbejde med og
et pget kendskab til indsatsen blandt de praktiserende
leger, er det nodvendigt med en eget kommunikations-
indsats til den gruppe maélrettet deres behov og gennem
de kommunikationskanaler, der er mulige.

BARRIERER | REKRUTTERINGSPROCESSEN

I det folgende beskrives en reekke barrierer hos bade hen-
visere og familier i forhold til at henvise til og komme pd
BVC, der falder uden for ovenstiende afsnit, men som
det er vard at vare opmarksom pa og forstd. Der er ikke
gennemfort interviews med bern og familier som en del
af evalueringen, hvorfor barrierer i denne gruppe ikke er

dxzkkende beskrevet.

Barrierer blandt henviserne

Barrierer blandt henviserne omfatter bide barrierer pa
det personlige plan og barrierer pa det organisatoriske
plan, hvoraf nogle er forbundne. Bdde sundhedsplejer-
sker og praktiserende leeger gav udtryk for, at overvegt
er et blandt mange relevante emner i en travl hverdag,
hvorfor det er noget, man skal valge at bruge tid pa i
medet med det overvegtige barn. Om emnet prioriteres,
er i hej grad afthengigt af, om overvagt ligger inden for
den enkelte sundhedsplejerske eller praktiserende leges




personlige interessefelt. Ndr emnet nedprioriteres, er
det samtidig relevant at overveje, hvorvide det haenger
sammen med, at overvagt er et tabubelagt omrade. En
lzege pointerede flere gange, at det er et “meget skam-
fuldt omrade”, og nogle lzger og sundhedsplejersker gav
uderyk for, at det er svert at konfrontere et barn eller
foreldrene med barnets overvegt og serligt, hvis det
ikke er det problem, et barn eller en familie henvender
sig med. I den forbindelse har sundhedsplejen den yder-
ligere udfordring, at de som tidligere beskrevet ikke ser
bornene pi alle klassetrin, hvorfor det kan vere nedven-
digt at tage fat i et overvagtigt barn uden for konsulta-
tionssituationen. Det er grenseoverskridende for mange
sundhedsplejersker og anses af nogle for at vere etisk
problematisk, hvorfor det sjeldent bliver gjort i praksis,
hvilket illustreres af folgende citat:

”Som sundhedsplejerske pé en skole, der ser du
en klasse, og sa henviser du. Vi har talt meget
om, om man skal prikke rundt. Personligt gor
jeg det ikke (...). Man kan jo sagtens se en
masse overvagtige ude i skolegirden, hvor man
ensker, at man kunne g ud og fange dem. Det
kan man etisk ikke gore, det skal komme lide
naturligt.”

En anden konkret udfordring i sundhedsplejen ser-
ligt i de forste par ar, hvor BVC cksisterede, var flere
tidskrevende kurser og nye arbejdsopgaver i forbin-
delse med, at kommunallegeordningen blev nedlagt.
Sundhedsplejerskerne skulle saledes forholde sig til
meget nyt, og i den forbindelse var overvaegt for nogle
blevet et nedprioriteret fokusomrade. I en lang periode
efter nedleggelsen af kommunallegeordningen var
sundhedsplejen bagud med udskolingsundersegelser,
hvilket blev brugt som forklaring pa, at rekrutteringen
til familiegrupperne i begyndelsen af forlgbet gik treegt.

De praktiserende leger beskrev, at en konkret udfor-
dring for dem i relation til at henvise bern er, at der fin-
des det, som en lege kaldte et virvar af indsatser”, som
er svare for legerne at finde rundt i. Mange indsatser
tilbage i tid har veret projekeer i en kortere eller len-
gere periode, og for en lege finder ud af, at indsatsen
eksisterer, er den nedlagt. Kombineres dette med det
forhold, at de praktiserende leger, som en beskrev det,
har "3 patienter i samme kategori”, s& det er svert at
holde sig opdateret i forhold til alt. I forlengelse heraf
blev det oplevet som positivt, at BVC er et driftstilbud,
som legerne med tiden, hvis de lobende informeres om

indsatsen, fir et storre kendskab til og bevidsthed om i
dagligdagen, s de i hgjere grad henviser bern.

Barrierer hos bgrn og familier.

Born og familiers barrierer for at blive henvist til og
komme pd BVC er knyttet til bide bernene og familier-
nes livssituation og forhold relateret til BVC.

Sundhedsplejen oplever, at foreldrene til de svart over-
vegtige bern i nogle tilfzlde er svare at motivere pd
trods af, at bernene gerne vil henvises til BVC. Det blev
beskrevet, at det kan hzenge sammen med andre proble-
mer i livet og manglende overskud, men det kan ogsd
vere af misforstdet omsorg for bernene. At det netop er
foreldrene, der er svare at motivere, understottes af de
kvantitative data. Bernene er blevet spurgt, hvordan de
vurder vigtigheden af at kunne komme pa BVC og indga
i behandlingen af deres overvagt. De er blevet bedt om
at vaelge et tal mellem 1 og 10, hvor 1 er udtryk for, at det
slet ikke er vigtigt for dem, mens 10 udtrykker, at det er
meget vigtigt at have denne behandlingsmulighed. 76 %
af bernene vurderer det som vigtigt eller meget vigtigt at
kunne fi behandlingen (veerdierne 8, 9 eller 10 lagt sam-
men — tabel ikke vist). Dette kan ses som en indikation
for, at bernene er motiverede til at komme pd BVC.

Der peges imidlertid ogsd pa udfordringer i forhold til at
rekruttere og fastholde de 2ldste born. Det kan eksem-
pelvis vere svert at skulle ga til noget med sine forzldre
i en periode, hvor man er ved at losrive sig. Nogle med-
arbejdere pd BVC udtrykte et dilemma i forhold til de
®ldste bern og inddragelse af forzldre. P4 den ene side
ville det vere lettere, hvis de kunne tage de unge ind il
familiegrupper uden foreldre, men pé den anden side
strider det imod grundtanken i en familiebaseret ind-
sats. Sdledes synes der at vere indlejret nogle barrierer for

implementeringen i selve konceptet.

I forhold til rekruttering af bern til familiegrupper
var det ifelge sundhedsplejerskerne samtidig en udfor-
dring, at det kan vere svert for de zldste bern at skulle
gé til noget pa grund af overvagt, da det for nogen er
udtryk for, at de har accepteret overvaegten. Og navnet
‘BorneVagtsCentret’ kan afskrekke de @ldste born, da
man som teenager ikke lengere ser sig selv som et barn
og derfor ikke kan identificere sig med stedet. PA BVC er
man bevidst om navneproblematikken, men det er svert
at 2ndre, fordi navnet er lanceret og efterhinden kendt
blandt mange.

At der er udfordringer i forhold il at fastholde moti-
vationen hos bern i familiegrupperne, fremgar af tabel



5.1, som beskriver arsagerne til at afslutte et forlob pa
BVC. Det ses, at den mest udbredte arsag til at afslutte
et forlob i familiegrupperne netop er, at bornene gnsker
at stoppe (43 %), mens det for familiesamtalerne er, at
forzldrene ensker at stoppe (48 %).

Som en sidste udfordring for familierne i forhold til at
komme pa BVC beskriver sundhedsplejerskerne, at pla-
ceringen af BVC pa Vesterbro kan vere problemartisk.
Dels kan det virke uoverskueligt for nogle familier, der
bor i bydele langt fra Vesterbro, at komme dertil, og dels
oplever nogle, at der bor for mange akademikerfamilier

pa Vesterbro, og derfor foler de sig ikke tilpas.

UDEBLIVELSER OG FRAFALD

I dette afsnit rettes blikket mod medarbejdernes hand-
tering af de familier, der enten udebliver fra aftaler eller
helt falder fra indsatsen pd BVC, hvilket ogsa er et cen-
tralt aspeke i forhold til rekruttering.

Tabel 5.2 viser méder, hvorpa forlgbene pa BVC er
afsluttet, fordelt pd forlebstype. Tabellen bygger pa
informationer om status for 208 bern, og det fremgir,

at 25 % af de born, der har indgdet i familiesamtaler,
har gennemfort et forleb, mens det er tilfeldet for 14
% af de born, der har indgdet i familiegrupperne. En
stor andel af familierne har afsluttet forlobet for tid: 57
% af dem, der har indgaet i familiesamtaler, og 65 % af
dem, der har indgdet i familiegrupperne. Omkring en
femtedel af forlgbene er afsluttet for tid af BVC, hvilket
forst og fremmest skyldes manglende fremmede. Det
gennemsnitlige antal helbredsundersagelser for dem, der
har afsluttet et forlob, er 4,9 undersegelser, mens tallet
er 2,0 for dem, der har afbrudt et forleb ved BVC og 3,2
for den gruppe, der stadig er i et forlgb (tabel ikke vist).

Sammenlignes de bern, der gennemforer et behand-
lingsforlob, med de beorn, der afbryder et forlob (sam-
menligning af gruppe 4 og 5 i figur 2.1 (n=137)) ses det,
at der ingen forskel er pd aldersgennemsnittet for dem,
der har gennemfort et forleb (11,3 4r), og dem, der har
afbrudt et forleb for tid (11,3 ar). Ud af dem, der har
gennemfort et forleb, er andelen af piger storst (66 %),
hvilket adskiller sig fra den kensfordeling, der er samlet
set. Dem, der har gennemfort et forlgb, har en gennem-
snitlig BMI z-score, der ligger lidt lavere ved starten af et
behandlingsforleb (2,6) end dem, der er afsluttet for tid
(2,8). BMI z-score beskrives i kapitel 7.

TABEL 5.1: Arsager til at afslutte et forlab hos BVC fordelt pa forlgbstype

Arsager til at afslutte forleb hos BVC Familiesamtaler Familiegrupper Total
(n=45) (n=28) (n=73)
Antal  Procent Antal  Procent Antal  Procent
Flytning 6 13% 3 1% 9 12 %
Barnet gnsker at stoppe 9 20 % 12 43 % 21 29 %
Foreldre gnsker at stoppe 22 48 % 2 7% 24 33%
Mener ikke, at BVC kan hjelpe 0 0% 3 11 % 3 4%
Mener selv at kunne opna vagttab 7% 4 14 % 7 10 %
Andet 5 1% 4 14 % 9 12 %
TABEL 5.2: Mader, hvorpa forlgb er afsluttet fordelt pa forlgbstype
Status for forleb Familiesamtaler Familiegrupper Total
(n=106) (n=102) (n=208)
Antal Procent Antal  Procent Antal  Procent
Afsluttet efter endt forlab 27 25% 14 14 % 41 20 %
BVC afslutter for tid 19 18% 22 22 % 41 20 %
Familien afslutter for tid 60 57% 66 65 % 126 61 %




Udeblivelser og frafald var et signifikant tema i begge
interviewrunder, men pé hver sin made. I interviewene,
der blev gennemfort 1% ér efter etableringen af BVC,
blev udeblivelser og frafald generelt anskuet som en stor
udfordring i hverdagen, mens det i interviewene gen-
nemfort knap et ar senere i hgjere grad blev set som et vil-
kar. Derimod var der i mange interviews p alle niveauer
fokus pa problematikker omkring det, der benzvnes "de
serligt udsatte familier’, som ogsa i hej grad er relateret
til udeblivelser og frafald. De to aspekter beskrives i det
folgende.

En stor udfordring i hverdagen

De svert overvaegtige born blev af medarbejderne beskre-
vet som born, der ofte kommer fra socialt udsatte fami-
lier og familier med anden etnisk baggrund end dansk,
hvilket understottes af den karakteristik, der er lavet af
familierne i kapitel 4. Det blev ogsé fortalt, at flere af
familierne lever fra dag til dag og har svert ved at folge
en kalender og overholde aftaler, hvorfor der er mange
udeblivelser. Det kvantitative datamateriale indeholder
oplysninger om det samlede antal aftaler, der er lavet for
behandling (familiesamtaler og familiegrupper), moti-
onstilbud, madvaerksted mv. Der er i alt oprettet 4448
aftaler i BVC’s datasystem. Af materialet fremgér det,
at familierne er modt op som planlagt ved 58 % af afta-
lerne, for 15 % af de planlagte aftaler meldes der afbud
forud for aftalen, mens familierne udebliver i 27 % af
tilfzldene, svarende til 1196 aftaler (tabel ikke vist). At
godt en fjerdedel udebliver, giver ikke oplysninger om,
hvor stor en andel af bernene, der udebliver, men det
forteller, hvor ofte medarbejderne sidder i den situation,
at bornene ikke meder op, og derfor fir et ufrivilligt hul
i arbejdsdagen. Det har naturligvis mindre betydning,
hvis bernene udebliver fra PULS eller madvarksted, end
hvis de udebliver fra familiesamtaler eller familiegrupper.
Nedenstéende citat illustrerer, at de mange udeblivelser
giver en del spildtid i form af ikke-intenderede pauser i
en travl hverdag:

"Der er dage, hvor der slet ikke dukker nogen
op, hvor dagen er sat af til det, og sa er der
selvfolgelig en masse andet arbejde — vi har jo
enormt travlt, men hvis man havde vidst det

i forvejen, ville man kunne planlegge bedre
efter det.”

Medarbejderne beskrev, at de gor en stor indsats for at
sikre fremmedet og fastholde familierne. Dels er der en
hej grad af fleksibilitet i forhold til at lave aftaler, som

passer ind i familiernes hverdag, og ogsé i forhold til at
lave nye aftaler, nir fremmedet glipper. Dels kontak-
ter medarbejderne konsekvent familierne dagen for en
aftale. Det er tidskrevende at kontakte familierne og
vanskeligt, da nogle familier ofte skifter telefonnummer,
og man har i processen @ndret praksis fra at ringe til at
sende en sms besked for at optimere tiden. I den forbin-
delse har man pi BVC fokus pa at skabe en balance, s&
man pd den ene side har forstdelse for familiernes situ-
ation og hjelper dem til at huske aftaler, men pi den
anden side ikke nurser dem for meget, da medarbejderne
anser det for betydningsfuldt i forhold til effekten af
indsatsen, at familierne selv er motiverede til at komme.

De serligt udsatte familier

I de sidst gennemforte interviews blev fokus pa udeblivel-
ser og frafald som beskrevet indsnevret til et mere spe-
cifike fokus pd de serligt udsatte familier. Interviewene
peger samlet pd, at der er nogle familier, der sendes rundt
mellem forskellige instanser og tilbud og maske tabes i
systemet. Problematikken omkring disse familier rekker
pd mange méder ud over BVC, men konkret i forhold til
BVC er der behov for en afklaring af, hvad BVC’s rolle er
i forhold til disse familier. Analysen peger pa et dilemma
mellem pd den ene side sundhedsplejerskernes forvent-
ninger til, at BVC overtager ansvaret for den videre
handtering af familierne, nir de forst er henvist, og pa
den anden side BVC’s reelle funktion — behandling af
svar overvegt. Der er ikke i den grad, som det méske
er nedvendigt, afsat ressourcer pA BVC til at hindtere
andre problematikker i familiernes liv. Samtidig kan de
i sagens natur ikke arbejde med overvagten i de fami-
lier, der ikke mgder op. Derfor udskrives bernene, nir
BVC af den ene eller anden grund ikke kan arbejde
mere med familien, og ansvaret for bernene ligger igen
hos sundhedsplejen. Fra forvaltningsniveau og fra de
ledende sundhedsplejersker blev det papeget, at det er
nedvendigt at @ndre den misforstdelse, der hersker i
sundhedsplejen om, at BVC tager over, nir et barn er
viderehenvist. Samtidig blev det ogsd sldet fast, at sund-
hedsplejerskerne ikke skal fole et ansvar for at hindtere
overvegtsproblematikken hos de bern, der udskrives fra
BVC, da de ikke har de nedvendige, tvarfaglige kompe-

tencer til det.

SAMMENFATNING

Formaélet med kapitel 5 var at belyse, hvordan rekrut-
teringen til BVC’s behandlingstilbud fungerer, herunder
om sundhedsplejersker og praktiserende leeger benytter
muligheden for at henvise bernene, og hvis ikke hvorfor.



Kapitlet setter fokus pa fem forhold relateret til rekrut-
tering: 1) status for rekrutteringen, 2) henvisningspro-
cedure og inklusionskriterier, 3) sundhedsplejen og de
praktiserende leeger, 4) barrierer i rekrutteringsprocessen
samt 5) udeblivelser og frafald.

Generelt oplever sundhedsplejersker og praktiserende
leeger, at det er betydningsfuldt at have en henvisnings-
mulighed. De papeger imidlertid, at behovet for en hen-
visningsmulighed kun dzkkes i forhold til de bern, der
falder inden for inklusionskriterierne. Der synes sale-
des fortsat at vere en gruppe af behandlingskrevende
overvagtige bern, som ikke kan henvises til et relevant

tilbud.

At henvisningsmuligheden udnyttes i praksis afspejles
i, at der pa nuvarende tidspunkt henvises tilstrekkeligt
mange bern til BVC i forhold til normeringen, men det
er primert sundhedsplejersker, der henviser bern til cen-
tret. For bidde familiesamtaler og familiegrupper synes
der at vare sket en stigning i antallet af henviste bern,
hvilket sandsynligvis er udtryk for, at indsatsen bliver
mere og mere kendt — bade i sundhedsplejen og blandt
de praktiserende leeger. Serligt i forhold til familiesam-
talerne er der kommet en ventetidsproblematik, som det
er npdvendigt, at BVC og i Kommunen forholder sig til,
da man risikerer at tabe motiverede familier, hvis de skal
vente for lenge.

Der er en generel tilfredshed med de praktiske henvis-
ningsprocedurer til BVC, men de praktiserende leger
udtrykker gnske om at kunne henvise elektronisk — en
mulighed, som BVC arbejder pé i form af opkobling pa
Edifact-systemet.

Sundhedsplejen har i centrets forste levedr veret util-
fredse med BVC’s inklusionskriterier, fordi der har vaeret
uenighed i forhold til og hersket usikkerhed om alders-
granse, vegtgrense, og at indsatsen kun dekkede nogle
udvalgte bydele i Kobenhavns Kommune. Pr. 1/1 2012
blev vagtgrensen sat ned, og indsatsen pi BVC blev
gjort bydekkende. Siledes er der nu overensstemmelse
mellem sundhedsplejens og BVC'’s opfattelse af sver
overvegt, ligesom der er lige vilkar for alle born, der er
bosat eller gér i skole i kommunen. Der er fortsat undren
over aldersgrensen og et pnske om at udvide indsatsen,
sd den dekker hele skolealderen og gerne mere.

Samarbejdet med sundhedsplejen er generelt velfunge-
rende. Det anses som helt centralt for rekrutteringen, at
man har tenkt fodekaden til indsatsen ind fra starten.
Der eksisterer ikke pid samme made et tet samarbejdet

med de praktiserende leger, hvilket henger sammen
med, at det ikke har varet prioriteret i samme grad som
samarbejdet med sundhedsplejen, og at legerne er svare
at nd som samlet gruppe. Karakteren af samarbejdet
med de to grupper afspejles dels i antallet af henviste
bern til BVC, og dels i kendskabet til BVC. Det er tyde-
ligt, at sundhedsplejen har bedre indsigt i, hvad indsat-
sen pd BVC er, mens legernes kendskab er begranset,
og det preger i sidste ende familiernes motivation til at
mede op pd BVC samt deres viden om og forventninger
til indsatsen.

Bade sundhedsplejerskerne og praktiserende leeger peger
pd en rekke forhold, der har betydning for, om de selv
henviser til BVC, og om familierne tager imod tilbuddet,
nar de er blevet henvist. For det forste athanger henvisning
af, om det er et omrade, der prioriteres af og er menings-
fuldt for den enkelte sundhedsplejerske eller lege. For
det andet beskrives overvegt som et tabuiseret omride,
og det kan vere serlig svart at tage emnet op, hvis bar-
net eller familien ikke selv bringer det pa banen. For det
tredje har tidskravende kurser og nye opgaver i forbindelse
med nedlaggelsen af kommunallegeordningen veret en
barriere for sundhedsplejerskerne, og de praktiserende
leeger beskriver, at junglen af indsatser kombineret med
f4 patienter af den samme kategori er en udfordring. For
familierne legges der vagt pd, at forzldrene kan vare
svare at motivere, og at der sarligt i forhold til de unge,
der henvises til familiegrupperne, er nogle udfordringer,
som dels er relateret til, at det er en familiebaseret indsats,
og dels til navnet pa centret. Endelig kan placeringen pa
Vesterbro afskrekke nogle familier.

Det sidste forhold af betydning for rekruttering er ude-
blivelser og frafald, som er et reelt problem, der fylder i
dagligdagen, nir man arbejder med denne malgruppe.
Der er sket et skift blandt medarbejderne p4 BVC fra at
have set udeblivelser og frafald som en stor udfordring til
at anskue det som et vilkar. Det er derfor med tiden blevet
lettere for medarbejderne at acceptere de udfordringer,
det giver, hvilket kan hange sammen med, at det tager
tid at skabe realistiske forventninger til mélgruppen.
Udeblivelser og frafald giver dog en udfordring i dag-
ligdagen i form af spildtid. Der er samtidig fortsat en
ulgst problematik omkring de serligt udsatte familier,
som pt. tabes i systemet, da der tilsyneladende ikke er
tilbud malrettet dem, og det kan derfor vere nedvendigt
at overveje, hvordan man indretter et tilbud, som ram-

mer netop de familier.




6. KVALIFICERING AF DEN TIDLIGE
OPSPORING | SUNDHEDSPLEJEN

Som beskrevet havde BVC i udgangspunktet en videnscen-
terfunktion, der dels skulle udgere Kobenhavns
Kommunes spidskompetence i forhold til overvegt
hos bern, og dels skulle kvalitetssikre indsatsen.
Videnscentret havde bl.a. til opgave at kvalificere den
tidlige opsporing af overvaegt, som finder sted i sund-
hedsplejen. I dette kapitel szttes der fokus pd denne del
af BVCs funktion. Der er i kapitlet ikke fokus pa rad-
givning til sundhedsplejen omkring de enkelte familier.

Overordnet har opgaven ikke veret i fokus pd BVC, da
videnscentret af forskellige drsager har varet nedpriori-
teret i hele processen. Det primeare bidrag fra BVC i for-
hold til at kvalificere den tidlige opsporing af overvegt
i sundhedsplejen har veret, at centrets sundhedsplejer-
ske deltog i den arbejdsgruppe, der udviklede indsatsen
"Vejen til Sund Vegt i sundhedsplejen. Dette sam-
arbejde var afsluttet, da de forste interviews blev gen-
nemfort. I det folgende beskrives de hindringer, der har
veret for at etablere et videnscenter for barneovervegt pa
BVC, samt de behov, der eksisterer for et sddant center.

BORNEVAGTSCENTRET SOM
VIDENSCENTER

I de forste interviews blev det beskrevet af bide BVC og
forvaltningerne, at der pd grund af manglende ledelse
ikke havde veret overskud til at prioritere etablerin-
gen af et videnscenter p4 BVC. Der blev i opstartsfa-
sen gjort tiltag i form af eksempelvis beskrivelser af
vision, mission og mél for videnscentret, hvilket indi-
kerer, at der var begyndende forseg pa at sztte arbejdet
med videnscentret i gang, men det blev aldrig for alvor
udmentet i praksis. Man havde stadig bade pi BVC og
pa forvaltningsniveau planer om at etablere et videnscen-
ter, da de forste interviews blev gennemfort, men i ste-
det for at veere en selvstendig enhed pd BVC skulle det
inkluderes i et samlet videnscenter i FSK, hvor bidraget
fra BVC skulle udgere den bernefaglige del i et ellers
ikke bernefagligt miljo.

I perioden mellem de to interviewrunder, det vil sige sid-
ste halvdel af 2011 og forste halvdel af 2012, var der ned-

skeringer i FSK, som betad, at hele videnscenterdelen i
FSK blev sparet vak. Saledes eksisterer der pt. ikke en
enhed i Kgbenhavns Kommune, der systematisk sam-
ler ny viden pa bernevegtsomridet og formidler den til

relevante interessenter.

BVC gennemforer nogle af de aktiviteter, der i udgangs-
punktet var tenkt som en del af videnscentrets opgaver,
herunder har de som tidligere beskrevet afholdt tema-
dage og abent hus pi centret, ligesom de har turneret
runde til de forskellige distrikter i sundhedsplejen for
at oplyse om BVC. Endelig har leder og medarbejdere
udarbejdet beskrivelsen af konceptet pd BVC, som andre
interessenter kan drage nytte af. Felles for de formid-
lingsaktiviteter, der har fundet sted, er, at de har haft
fokus pd indsatsen pd BVC og ikke pd berneovervegt i
et bredere perspektiv.

Selvom videnscenterdelen pa BVC hidzil er blevet ned-
prioriteret, synes der stadig at vare et behov. I begge
interviewrunder blev der bide internt pad BVC, fra for-
valtningen og fra sundhedsplejen ytret gnske om et oget
fokus pa formidling fra BVC. Det blev foresldet, at BVC
kan teenke mere strategisk i forhold til formidling ved at
formidle de gode historier og beskrive kompleksiteten af
denne type indsatser. P4 den made kan de vaere med til at
skabe en storre forstielse for feltet og vaere med til at gore
sig selv uundverlige. I Sundhedsplejen blev det konkret
efterspurgt, at BVC dels opsamler og udbreder viden fra
BVC om, hvilke born der henvises, og hvilke resultater
centret opndr, og dels formidler ny viden og forskning pa
omradet generelt. Der var forskellige ensker til, hvordan
denne formidling skal foregd, men et forslag var kvar-
talsvise eller halvarlige nyhedsbreve. Sundhedsplejen
udtrykte i den forbindelse, at en eget informationsstrem
fra BVC ville age respekten for tilbuddet og dermed oge

motivationen til at henvise.

SAMMENFATNING

Kapitel 6 peger pa, at BVC’s bidrag til at kvalificere den
tidlige opsporing af overvagt i sundhedsplejen har varet
sparsom. Kvalificeringen har primert fundet sted gen-



nem deltagelse i den arbejdsgruppe, der har udviklet
indsatsen i sundhedsplejen, da det videnscenter, som i
udgangspunktet var teenkt som en ressource i forhold til
sundhedsplejens arbejde, aldrig er blevet etableret i den
tilteenkte form. At videnscentret ikke er blevet etableret,
synes at vare en bevidst beslutning i SUF, hvorfor det
md antages, at forventningen til BVC pé dette omride

ikke lengere eksisterer. En del af videnscenteropgaven
loses i forbindelse med formidlingsaktiviteter omkring
BVC, men der synes at vare et behov for en mere syste-
matisk indsamling og formidling af viden og forskning
pa berneovervaegtsomradet, som blandt andet sundheds-
plejen vil kunne drage nytte af i deres arbejde.

/. INDSATSENS UMIDDELBARE

VIRKNINGER

Dette kapitel har fokus p3, hvordan indsatsen pa BVC
pavirker bernenes udvikling i kens- og aldersspecifik
BMI og fedtprocent. Som det fremgér af figur 2.1 kan op
til 122 bern inkluderes i analyserne. Ud af de 122 bern
er 38 kategoriserede som ’afsluttet efter endt behandling’
pa tidspunktet for dataudtrekket. De resterende bern,
der indgar i analyserne, er bern, der er i gang med et
forleb, og som har gennemfort mindst fire helbredsun-
derspgelser, eller bern, der er kategoriseret som ’afsluttet
for endt forlob’, men ligeledes har gennemfort mindst
fire helbredsundersogelser. Resultaterne af analyserne er
derfor det bedst mulige estimat for effekten af behand-
lingerne, men det kan ikke tages som et fuldstendigt
udtryk for den effekt, man kan forvente, idet nogle bern
md forventes at have yderligere @ndringer i deres vegt
frem til det tidspunke, hvor de kategoriseres som ’afslut-
tet efter endt forlgb’.

UDVIKLING | BMI

Den mest almindelige méde at rapportere overvegt pa
er ved brug af BMI, der udregnes som vagt i forhold til
hejde (kropsvagt i kg / hejde i meter2). Der er interna-
tional enighed om, at BMI kan anvendes til at klassifi-
cere overvagt og svar overvagt hos voksne, men det er
mere kompliceret, nar det handler om born. Det skyldes,
at bgrn gennemgér markante, fysiologiske forandringer,
der betyder, at der udover hgjde ogsd skal korrigeres for
alder og ken[28]. Der findes forskellige metoder til at
vurdere et barns vagtniveau. Oftest gores det ved, at et

barns BMI vurderes i forhold til en normalvegtskurve
med fastsatte grenser for overvaegt og svar overvegt
i form af percentiler eller standardafvigelser fra nor-
malvegten. BVC har frem ¢l 31/12 2011 anvendt de
samme inklusionskriterier som dem, der blev anvendt
ved SOFT-konceptet i Malme [3]. Herefter er de som
tidligere beskrevet géet over til at bruge Nysoms vegt-
kurver [27]. De bern, der tilbydes et behandlingsforleb
ved BVC, er alle svart overvagtige. Barnenes BMI ligger
derfor over den overste percentil pa vegtkurverne, sva-
rende til en BMI over 30 for voksne. En del af bernene
er ekstremt overvagtige og ville derfor blive placeret i
kategorierne, der svarer til BMI over 35 og BMI over
40 for voksne. For born og unge er der udarbejdet kens-
og aldersspecifikke BMI-grenser for overvaegt og sver
overvegt [21], men BMI-niveauer, der ligger herover,
kan ikke vurderes pd baggrund af det materiale.

For at kunne bestemme @ndringerne i BMI for bernene
for og efter behandlingen pid BVC er det nedvendigt
at kunne beregne @ndringer for bern, der har BMI-
niveauer, der ligger leengere fra normalvaegten end BMI-
niveauer i kategorierne overvagt og sver overvegt, og
derudover er det ngdvendigt at anvende en metode, der
tager hgjde for bornenes kon og alder ved helbredsun-
derspgelserne. Dette kan gores ved at beregne kens- og
aldersspecifikke BMI z-scores. 1 forbindelse med ber-
nenes helbredsundersegelser er hgjde, vegt og dato for
undersogelsen noteret, og pa den baggrund kan BMI
ved de forskellige tidspunkter for helbredsundersogel-
serne beregnes. Hver BMI-udregning er sat i forhold til




en referencepopulation pa baggrund af et datamateriale
udarbejdet af WHO [22,23]. Ved at koble informatio-
nerne fra BVC’s helbredsundersogelser med datasettet
fra WHO kan BMI z-scoren beregnes for alle helbreds-
undersegelser som udtryk for, hvor langt bernenes BMI
er fra normalomridet for born med samme alder (i
méneder) og ken.

Herunder prasenteres bernenes BMI z-score ved opstart
og afslutning af behandlingsforlebet. Andelen, der har
en lavere BMI z-score ved afslutning af behandlingen,
ses som udtryk for, at barnene har &ndret BMI-niveau i
den gnskede retning. Storrelsen pd @ndringen vises ogsa
herunder, men da der ikke er opstillet konkrete succes-
kriterier for, hvor stor en andel af bornene der skal zndre
BMI eller BMI z-score eller hvor store 2ndringerne ber
vare for at kunne betegnes som effektfulde, kommente-
res det ikke yderligere. Vi sammenligner resultaterne fra
denne evaluering med de resultater, der er blevet publice-
ret pa baggrund af SOFT-modellen i Malmeg.

Z-score ved start pa behandlingsforlab

En mindre andel (36) af de bern, der har fulgt et
behandlingsforleb pa BVC, er bern, der enten har veret
eller skal tilknyttes et julemerkehjem. Der kan derfor
vare bern, der forud for opstarten pd BVC har opniet
et veegttab, og som folger behandlingen ved BVC for
at sikre, at vaegttabet opretholdes. Ud af de 122 mulige
bern findes der ét barn, der har varet pd julemarkehjem,
og som har en meget lav BMI z-score svarende til nor-
malvegt. Dette barn er derfor taget ud af analyserne,
og i alt 121 bern inkluderes i analyserne af udviklingen
i BMI z-score. En BMI z-score pa 0 er udtryk for at et
barn er normalvagtigt. Der er imidlertid ikke fuldsten-
dig enighed om, hvordan grenserne for BMI z-scores
kan sammenlignes med niveauer for overvaegt og sver
overvegt. I SOFT-projektet er en BMI z-score over 3
defineret som ’extreme obesity’, mens en BMI z-score pa

FIGUR 7.1 BMI z-score ved behandlingsstart
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over 3,5 er defineret som ‘morbid obesity’ [5] svarende til
en BMI pé henholdsvis over 35 og over 40 for voksne.

Den gennemsnitlige BMI z-score ved start pd behand-
lingsforlgb ved BVC er 2,97. Det ses i figuren herunder,
at de fleste born har en z-score ved opstart, der ligger
omkring 2-3, og at der ogsa er bern med mere ekstreme
verdier i form af BMI z-scores pd over 6.

/Endringer i z-score

Den overordnede vurdering af behandlingen ved BVC
kan bestemmes ved at se pd andelen, der har en lavere
BMI z-score ved den sidste helbredsundersogelse sam-
menlignet med den forste. Denne opdeling viser, at 71 %
af bernene har en lavere BMI z-score ved afslutning af
behandlingen, mens 29 % har en sterre BMI z-score og
dermed en storre afstand til normalvegtskategorien.

TABEL 7.1: Udviklingen i den gennemsnitlige z-score fra farste til fijerde eller sidste
helbredsundersggelse.Vist for henholdsvis alle barn, de bgrn der, har et fald i BMI

z-score, og de, der ikke har et fald i BMI z-score

Alle barn (n=121)

Born med fald i BMI
z-score (n=86)

Born uden fald i BMI
z-score (n=86)

|. Helbredsundersggelse
2. Helbredsundersagelse
3. Helbredsundersggelse

4. Helbredsundersggelse

Forskel fra start til slut

2,97 3,07 2,72
2,88 2,95 2,72
2,84 2,84 2,75
2,70 2,65 2,85
-0,27 -0,42 0,13

*4. helbredsundersggelse indeholder mal fra 4. eller sidste (senere end 4.) helbredsundersggelse



Som det ses i figur 7.2, er storstedelen af @ndringerne
mellem 0 og 1 BMI z-score, hvoraf de fleste har en
@ndring mellem 0 og 0,5 BMI z-score.

Samlet for alle 121 bern gelder, at der er en gennemsnit-
lig @ndring i BMI z-score pé -0,27. Den gennemsnitlige
@ndring i BMI z-score for de bern, der har et fald i BMI
z-score, er -0,42, mens den er 0,13 for de resterede bern,
der gger BMI z-scoren under forlpbet (tabel 7.1). Til
sammenligning er @ndringen i BMI z-score for SOFT-
projektet i Malme -0,09 [5]. P4 baggrund af resultaterne
fra SOFT-projektet er der publiceret en videnskabelig
artikel, hvor konklusionen er, at der ses en signifikant
@ndring i BMI z-score, og man vurderer, at behandlings-
modellen sandsynligvis er velegnet for unge med en BMI
z-score <3.5.

Ser man pa udviklingen i BMI z-score fra forste til fjerde
helbredsundersagelse pd BVC, ses det, at der er et jevnt
fald i BMI z-scoren for bernene samlet set (n=121) og for
de born, der har effektfuldt forlgb (n=86), mens der ikke
er den samme tendens at se for bern, hvor behandlingen

ikke har haft den onskede effekt (n=35) (tabel 7.1).

Forlgbstyper og leengde af forlab

Blandt de 86 bern, der opnir en lavere BMI z-score, er
@ndringen storre for bern, der folger familiesamtalerne
(-0,47) sammenlignet med bern, der folger familiegrup-
perne (-0,30). Det er dog en opdeling med f4 bern, hvor-
for resultaterne skal tolkes med forsigtiched. Opdeles
bernene, der opnar en lavere BMI z-score, efter lengden
af behandlingsforlgbet, ses det, at for dem, der har haft
et behandlingsforleb pa op til 12 maneder, ndres BMI
z-scoren med -0,35, mens den @ndres -0,48 for dem, der
har varet i et forlob p&d mere end 12 médneder (tabel ikke
vist).

FEDTPROCENT - STATUSVED OPSTART OG
UDVIKLING

Udover beregningerne af BMI z-score foreligger der
milinger af bernenes fedtprocent,der ses som en yderli-
gere indikator for effekten af behandlingerne. For fedt-
procent gelder, at det er en miling, der er forbundet
med en vis usikkerhed, og derudover ber fedtprocent ses
i forhold til bernenes kon, alder og pubertetsniveau, men
det er ikke muligt med sa lille en gruppe af bern. Den
gennemsnitlige fedtprocent ved behandlingsstart er 37,3
%, mens den er 35,8 % ved sidste maling.

FIGUR 7.2 /ndring i BMI z-score
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FIGUR 7.3 /ndring i fedtprocent mellem farste og
sidste maling
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Sammenligning af for og efter malinger viser, at 68 %
af bernene har en lavere fedtprocent ved sidste méling
sammenlignet med den forste. Som det ses i figur 7.3
fordeler @ndringerne i fedtprocent sig omkring 0 med en
lide andel, der har et fald i fedtprocent.

For de bern, hvor behandlingen synes effektfuld, er der
en gennemsnitlig forskel pa -3,3 procentpoint. Som det
ses i tabellen herunder er der store forskelle i @ndrin-
gen af fedtprocent ved opdeling i henholdsvis hgjere og
lavere fedtprocent efter behandling.




Tabel 7.2: Udviklingen i den gennemsnitlige fedtprocent fra farste til sidste helbredsundersggelse.Vist
for henholdsvis alle bgrn, de bgrn, der opnar lavere fedtprocent, og for de bgrn, der ikke opnar lavere
fedtprocent.

Alle bgrn Born med lavere fedt- Bgrn med hgijere fedt-
procent efter forlgb procent efter forlgb
Begge kon -1,5 (n=111) -3,3 (n=76) 2,5(n=35)
Drenge -2,2 (52) -3,5 (40) 2,3 (12)
Piger -0,7 (59) -2,9 (36) 2,7 (23)
Den gennemsnitlige @ndring i fedtprocent for bgrn, der falger familiesamtaler (n=79), er -1,| procentpoint, mens den

gennemsnitlige ndring for bern, der folger familiegrupper (n=22), er -2,2 procentpoint (tabel ikke vist).

SAMMENFATNING

Formilet med kapitel 7 var at belyse den umiddelbare
virkning af indsatsen pd BVC pa bernenes kons- og
aldersspecifikke BMI og fedtprocent. Analyserne viser,
at andelen, der har lavere BMI z-score og fedtprocent
ved afslutning af forleb, er omkring 70 % for begge mal.
Det tyder p4, at der er en effekt af den behandling, der
gennemferes pi BVC, om end vi ikke med sikkerhed
kan afgere, om det netop er behandlingen ved BVC,
der forer til disse 2ndringer. Dette ville have kravet en

sammenligning med en gruppe bern, der ikke tilbydes
behandling.

Et argument for, at der er tale om en reel effeke, er, at
der ses et stigende fald i BMI z-score og fedtprocent med

stigende antal af helbredsundersagelser. Der er dog ikke
pa forhand fastsat mél for, hvor stor en andel af bernene,
der forventes at 2ndre vegt i behandlingsforlobet, lige-
som der ikke er opstillet kriterier for, hvor store disse
@ndringer ber vare for, at der kan tales om et effekt-
fuldt forlgb. Ser man alene pd andelen af bernene, der
@ndrer vagt efter hensigten, viser analyserne at 71, %
af bernene har en lavere BMI z-score ved afslutning af
behandlingen, og 68 % har en lavere fedtprocent, men
hvorvidt @ndringer i BMI z-score pd -0,27 og @ndring
i fedtprocent pd -1,4 procentpoint samlet set er tilfreds-
stillende, kan ikke afggres. Sammenlignes den @ndring,
der er i BMI z-score ved behandlingen pa BVC, med
det resultat, man finder ved SOFT-modellen i Malmg,
er resultaterne fra BVC markant storre.

8. KONKLUSION OG PERSPEKTIVER

EVALUERINGENS KONKLUSION

Evalueringen viser overordnet, at Kebenhavns Kommune
i lobet af de sidste tre 4r har etableret en velfungerende
indsats til svert overvagtige bern og deres familier.
Analyserne af indsatsen indikerer, at den har en effeke i
forhold til at bremse bornenes vegtudvikling.

Implementeringsprocessen
Der har i BVC'’s tre forste levedr veret forhold, der har
bidde fremmet og vanskeliggjort implementeringen af

indsatsen pd centret. Det har fremmet implementerin-
gen, at centret har haft politisk og skonomisk medvind,
og at medarbejderne har veret engagerede, ansvarsfulde
og fagligt kompetente og har formaet at etablere et vel-
fungerende, internt samarbejde. Hertil kommer, at der
har veret plads til at udvikle indsatsen og serligt efter
introduktionen af en ny ledelse, samt at der har veret
velfungerende procedurer for at modtage nye medarbej-
dere. Endelig har forvaltningen bakket op om aktivite-
terne pi BVC, og der har eksisteret et godt samarbejde
pa tveers af forvaltninger.



De primeare udfordringer har veret, at det oprindelige
SOFT-koncept viste sig vanskeligt at implementere, og
at der var en vanskelig ledelsesmeassig situation de forste
par ar. Hertil kommer, at der har veret forskellige vilkar
for familiesamtalerne og familiegrupperne, ligesom der
har veret mange medarbejderudskiftninger og serligt i
familiegruppeteamet. Endelig har der varet forskellige
agendaer pd henholdsvis BVC- og forvaltningsniveau.

Rekruttering af born til centret

P4 nuvearende tidspunkt henvises tilstrekkeligt mange
bern til BVC i forhold til normeringen. I forhold til
familiesamtalerne er der ved at vare opbygget en len-
gere venteliste, hvilket er problematisk, da for lang
ventetid kan demotivere ellers motiverede familier. At
fodekaden i form af sundhedsplejen har varet teenkt ind
fra starten, ses som helt centralt i forhold til den vel-
fungerende rekruttering. Samarbejdet med sundheds-
plejerskerne er generelt velfungerende, og de har et stort
kendskab til BVC. Der eksisterer imidlertid ikke et tat
samarbejde med de praktiserende leeger, og kendskabet
til BVC er derfor generelt begrenset blandt legerne.
Henvisningsproceduren fungerer, men en elektronisk
henvisningsmulighed foretrzkkes. Der er nu skabt klar-
hed om inklusionskriterierne, men der er fra flere sider
undren over aldersgrenserne. Nir sundhedsplejersker
og leeger ikke henviser til BVC, beror det pa manglende
prioritering i en travl hverdag, tabu omkring overvagt,
der gor, at emnet ikke bringes pa banen samt forvirring
omkring eksisterende indsatser.

Udeblivelser og frafald er en udfordring i dagligdagen
pa BVC, men ogsi et vilkér i arbejdet med denne mal-
gruppe. Det er serligt udfordrende, at fi de unge til at
mede op til familiegrupperne. Der eksisterer samtidig en
ulgst problematik omkring de serligt udsatte familier,
som slet ikke meder op pad BVC og derfor udskrives.

Kvalificering af den tidlige opsporing i sundhedsplejen.
Kvalificeringen af den tidlige opsporing af overvagt i
sundhedsplejen har veret sparsom. Kvalificeringen har
primert fundet sted gennem deltagelse i den arbejds-
gruppe, der har udviklet indsatsen i sundhedsplejen,
da det videnscenter, som i udgangspunktet var tenkt
som en ressource i forhold til sundhedsplejens arbejde,
aldrig er blevet etableret i den tilteenkte form. En del
af videnscenteropgaven loses i forbindelse med formid-
lingsaktiviteterne omkring BVC, men der synes at vere
et behov for en mere systematisk indsamling og formid-
ling af viden og forskning pd berneovervaegtsomridet,
som blandt andet sundhedsplejen ville kunne drage
nytte af i deres arbejde.

Karakteristik af barn og familier

Det er tydeligt, at de bern, der benytter indsatsen pa
BVC, kommer fra socialt udsatte familier. En stor andel
af bornenes modre (58 %) og fadre (38 %) er ikke i lon-
net job. Derudover tales der i 58 % af hjemmene et andet
sprog end dansk, hvilket kan ses som udtryk for, at over
halvdelen af bernene har en anden etnisk baggrund end

dansk.

Indsatsens umiddelbare virkninger

Resultaterne viser, at 71 % af behandlingsforlobene
resulterer i en lavere BMI z—score, som er et udtryk for
et fald i kens- og aldersspecifik BMI. Nasten samme
resultat ses for fedtprocent (68 %). Det er ikke muligt
med sikkerhed at fastsla, at det er indsatsen pid BVC,
der forarsager dette. Et argument for, at der er tale om
en reel effeke af indsatsen pd BVC, er, at der ses et sti-
gende fald i BMI z-score og fedtprocent med stigende
antal af helbredsundersegelser. Det ses ogsé, at lengden
af tilknytning til BVC har betydning for storrelsen af
@ndringen.

ANBEFALINGER

Folgende anbefalinger er baseret pd evalueringen af
implementeringsprocessen, herunder rekrutteringen til
centret og kvalificeringen af den tidlige opsporing af
overvegt i sundhedsplejen:

* At der rettes opmarksomhed mod de forskellige
agendaer pd henholdsvis BVC- og forvaltningsni-
veau, siledes at der opnas en storre forstaelse for
modsatrettede perspektiver i samarbejdet mellem de
to niveauer.

e At der fokuseres pd, hvordan familiegrupperne kan
tilretteleegges pd en tilfredsstillende made for med-
arbejderne, men ogsd si de tilfredsstiller de unge
og familiernes behov (evaluator har ikke viden om,
hvordan den nye struktur for familiegrupperne, der
er indfort efter gennemforslen af de sidste interviews,
fungerer).

* At der skabes en balance mellem centrets kapacitet
og behovet i malgruppen, siledes at der ikke opstir
for lang ventetid til BVC.

e At det sikres, at Edifact-systemet fungerer, siledes at
sundhedsplejersker og leger kan henvise elektronisk.

* At der etableres klare procedurer i forhold til tilbage-
meldinger til sundhedsplejen
om bern, der udebliver eller udskrives fra BVC.

* At der arbejdes pd at ctablere et tettere sam-
arbejde med almen praksis igennem en oget




kommunikationsindsats, der er mélrettet de prakti-
serende leegers behov og kommunikationskanaler.

* At der etableres et tettere samarbejde med SOE

e Atdetafklares, hvad der skal ske med de serligt udsatte
familier, som ikke umiddelbart rammes af indsatsen.

e At behovet for et videnscenter med fokus pa berne-

overvagt genovervejes.

Folgende anbefalinger er baseret pa karakteristikken af
bern og familier og evalueringen af indsatsens umiddel-
bare virkning;

e AtBVCiforhold til data og datakvalitet har et serligt
fokus pd systematisk registrering af et mindre antal
af informationer, der indhentes for alle bernene.
De indsamlede informationer ber havde et tydeligt
anvendelsesformél. Der er mange af disse oplysnin-
ger, som fremadrettet kan give interessant viden om,
hvad der eksempelvis @ger sandsynligheden for at
fuldfere et forleb (trivsel, kost- og motionsvaner).

e At BVC overvejer at indfere opfelgende milinger
af bornenes hejde og vagt et eller to ar efter afslut-
tet behandlingsforlgb. Det er vigtigt systematisk at
indhente viden om, hvorvidt man med det anvendte
koncept er i stand il at sikre en blivende vagten-
dring hos bernene.

* At BVC opstiller konkrete mal/succeskriterier for
arbejdet. Hvor stor en andel af bernene ber have et
vagttab, og hvor stort skal dette vere, for at man kan
sige, at indsatsen er lykkedes?

e At der gennemferes endnu en evaluering af effek-
ten om 2-3 ir, nir et storre antal born har fuldfert
behandling. Et mere omfattende datamateriale vil
give mulighed for at gennemfere effektanalyser af
mere uddybende og valid karakter.

PERSPEKTIVER | FORHOLD TIL
BORNEOVERVAGTSINDSATSEN |
K@BENHAVNS KOMMUNE

I de gennemforte interviews gav informanter pi alle
niveauer udtryk for nogle udviklingspotentialer i et bre-
dere perspektiv, dels i forhold til at skabe en endnu mere
sammenhangende berneovervagtsindsats i Kebenhavns
Kommune generelt, og dels i forhold til indsatsen pa
BVC. Dette ligger uden for evalueringens fokus, men
prasenteres som inspiration for BVC og kommunens
videre arbejde.

Flere informanter beskrev, at BVC lgser en del af opgaven
i forhold ¢il at hindtere problematikken omkring over-
vaegtige born, men hvis Kebenhavns Kommune 'virkelig
mener det’, som nogle gav udtryk for, er der behov for
en mere sammenhzngende indsats. Det blev foresldet,
at overvagtsindsatsen — og sarligt i forhold til de svert
overvegtige bern — kobles tettere op pd det arbejde,
der foregar i regi af SOF, da der ofte er svere, sociale
problematikker i familierne. Der blev eksempelvis peget
pa, at det for nogle familier vil vere nedvendigt med
en stotte- eller kontaktperson, hvis de skal mode op til
behandlingsaftaler. Der blev ogsa peget p4, at det ideelle
ville veere en mere helhedsorienteret indsats, eksempelvis
i form af et berne-/familichus, der foruden de faglighe-
der, der er reprasenteret pa BVC, ogsd inkluderer social-
radgivere og familieterapeuter.

I forhold til BVC blev der pi den ene side peget pé et
behov for BorneVagtsCentre i de enkelte bydele, da det
vil fjerne den barriere, der for nogle familier ligger i at
tage til Vesterbro. Pa den anden side blev det set som en
fordel, at der er ét tilbud i kommunen med specialiseret
personale. Samtidig blev det foresldet, at kapaciteten pa
BVC udvides, s en storre del af milgruppen reelt kan
tilbydes behandling, at malgruppen udvides til 3-18 4r,
og at mélgruppen udvides i forhold til vegtgrenser, si
flere behandlingskrevende, overvegtige bern kan tilby-
des en behandlingsmulighed. Det blev ogsa foreslaet, at
der etableres en tettere opfelgning af bernene, nir de
afsluttes, at der etableres en eget mulighed for at bernene
pd BVC kan deltage i motionstilbud og endelig, at der
etableres en tettere kobling til forskning.



APPENDIX - FORKORTELSER

BMI - Body Mass Index

BUF — Borne- og Ungdomsforvaltningen
BVC — BorneVagtsCentret

FSK — Folkesundhed Kebenhavn

PPR — Pzdagogisk Psykologisk Ridgivning

SOF - Socialforvaltningen
SOFT - Standardized Obesity Family Therapy
SUF — Sundheds- og Omsorgsforvaltningen
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