
Evaluering af: 
Tværsektorielt samarbejde om overvægtige skolesøgende børn mellem Hillerød 
hospital (Nordsjællands hospital), børne- og ungeafdelingen 
overvægtsambulatoriet og sundhedstjenesterne i Helsingør - og Rudersdal 
Kommune: Screening, behandling, forebyggelse og tidlig udslusning med 
opfølgning ved ”shared care” mellem sektorer. 
 
Konklusion 
Tværsektorielt projekt med fokus på at undersøge om man opnår de samme resultater, når 
børnene overgår til primær sektor som, når de ses udelukkende i hospitalsregi. 
Arbejdet med overvægtige børn, unge og deres familier er en meget ressourcetung opgave, som 
for de sværest overvægtige bør være en tværsektoriel opgave med en fælles tilgang til 
behandlingsopgaven. En fælles platform og tilbud vil også sikre at kommunerne har værktøjer og 
backup til at opspore og håndtere begyndende overvægt hos børn og unge, der hvor den primære 
og vigtigste intervention skal ligge. Den optimale tværsektorielle samarbejdsform om denne 
opgave er endnu ikke fundet, men dette projekt har været med til at bidrage til belysningen af 
hvorledes det kan gribes an – med de svagheder og styrker, som projektet undervejs viste sig at 
have. De igangværende og fremtidige projekter vil forhåbentlig bidrage ydereligere til dette. 
 
Projektets varighed: 1. maj 2011 til 31. maj 2015. 
Primært formål:  

• At dokumentere, om effekten af en tværsektoriel indsats overfor det svært overvægtige 
barn og familie er at sidestille med det eksisterende tilbud på overvægtsambulatoriet på 
børne- og ungeafdelingen Nordsjællands hospital, Hillerød (BuA), som udelukkende foregår 
i hospitalsregi. 

 
Sekundært formål:  

• At skabe rammer og forudsætning for øgning af børnenes livskvalitet og reducere risikoen 
for senere udvikling af overvægtsrelaterede følgesygdomme. 

 
Mål og indikatorer:  

• At familien opnår viden og handlekompetence, så de med den projektetablerede 
tværsektorielle behandlingsmetode bliver i stand til tage vare på egen trivsel, samt forstår 
betydningen af sammenhængen mellem sund kost og motion, så de bliver i stand til at 
mestre et sundt liv og dermed reducere vægten i samme omfang som de børn der alene 
følges i overvægtsambulatoriet 

• De opstillede mål bliver monitoreret efter følgende indikatorer: vægt, Body Mass Index 
(BMI), fedt %, fedtfri masse (FFM) hofte-taljemål, VAS scoren (livsglæde, mobning, 
motivation, appetit, kropsopfattelse), fremmøde, antal henviste og frafald. 

  
Metode:  
Metoden blev udviklet i et samarbejde mellem overvægtsambulatoriet og sundhedsplejen i de to 
deltagende kommuner. 
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Der blev tilknyttet en overordnet tovholder (sygeplejerske) fra overvægtsambulatoriet på BuA 
samt en sundhedsplejerske fra hver af de to kommuner, der skulle stå for den lokale forankring. 
Tovholderne skulle sikre den daglige drift af projektet og udgjorde dermed projektgruppen 
 
Overvægtsambulatoriet har oparbejdet denne metode ud fra den model der arbejdes efter og i 
samarbejde med overvægtsklinikken på Holbæk Hospital, som har været førende på 
overvægtsområdet på hospitalsniveau. BuA´s overvægtsambulatorie har modificeret og tilpasset 
tilbuddet til lokalt regi, men holdt fast i det der er det bærende element i ”Holbækmodellen”, den 
direkte, konfronterende og omsorgsfulde pædagogik. 
 
 
Tilbuddet til barnet og familien omfattede:  
 
1 år: Forundersøgelse ved læge på overvægtsambulatoriet og konsultationer ca. hver anden 

måned ved sygeplejerske. Sundhedsplejersken deltog i fjerde konsultation.  
2 år. Konsultation skiftevis i kommune ved sundhedsplejerske og overvægtambulatoriet ca. 

hver anden måned.        
3 år. Konsultation ved sundhedsplejerske udelukkende i kommune ca. hver anden måned. 

 
Der var årskontrol ved læge i overvægtsambulatoriet. Der blev gjort brug af hospitalets diætist 
mindst en gang i forløbet (typisk ved 3 besøg). 
 
Inklusionskriterierne var BMI > 99 % for køn og alder, alder 7-18 år samt motiveret for deltagelse. 
 
Opgørelsesmetode i evaluering: I evalueringen er der udover de faste tværsnitsmålepunkter for 
projektpatienterne efter 6,12,24 og 30 måneder desuden foretaget tværsnitsmålinger og 
sammenligning mellem projektpatienter og kontrolpatienter efter 18 mdr. og efter 36 mdr. med 
hensyn til BMI, fedt %, FFM og frafald. Kontrolgruppen blev udvalgt retrospektivt ud fra BuA´s 
overvægtsdatabase og omfattede børn henvist fra primærsektoren i hhv. Gribskov og Hillerød 
kommuner i den samme periode. Børnene i kontrolgruppen har fulgt det sædvanlige program i 
BuA´s overvægtsambulatorium uden tilknytning til sundhedsplejen. 
 
Finansiering: 
Forebyggelsespuljen i Regionen Hovedstaden finansierede 50 % af projektet over 2 omgange i hhv. 
2011 og ved forlængelsen i 2013. Resten blev finansieret af de deltagende kommuner. 
Forlængelsen af studiet var bl.a. begrundet med at finansieringen var 2-årig, mens 
observationsperioden var 3- årig, samt at der initialt var store logistiske 
kommunikationsvanskeligheder omkring patientinformation mellem de 2 sektorer. 
 
Styregruppe: 
Der blev i forbindelse med projektets opstart nedsat en styregruppe, som skulle sikre rammerne til 
fremdrift af projektet i forhold til planen. Styregruppen bestod udover projektgruppen af 
ledelserne for de involverede afdelinger på henholdsvis hospital og i kommuner. 
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Medlemmer af styregruppen: 
Anette Nordgaard ledende sundhedsplejerske. Rudersdal, ang@rudersdal.dk 
Jane Tanghøj, ledende sundhedsplejerske. Helsingør, jta07@helsingor.dk 
Annelise Bertelsen, ledende oversygeplejerske BuA, Nordsjællands Hospital.  
Annelise.lisbeth.bertelsen@regionh.dk 
Mette Valentiner Jacobsen afdelingssygeplejerske, BuA, Nordsjællands Hospital 
Mette.Valentiner.Jacobsen@regionh.dk 
Jesper Andersen, ledende overlæge, BuA, Nordsjællands Hospital, (Projektleder) 
Jesper.Andersen.03@regionh.dk 
Birthe Matzen Bech, sundhedsplejerske (tovholder) Rudersdal. bmb@rudersdal.dk 
Merete Arlev, sundhedsplejerske (tovholder) Helsingør. Mar34@helsingor.dk 
Hanne Bjerre Andersen, projektsygeplejerske, (tovholder) BuA, Nordsjællands Hospital 
Hanne.Bjerre.Andersen@regionh.dk 
 
De inkluderede børn: 
 
50 børn blev inkluderet i projektet, 25 fra hver kommune. 
Ved projektets start besluttede styregruppen dog at inkludere nogle børn som allerede havde haft 
forløb på op mod ca. 1 år på overvægtsambulatoriet fra de 2 kommuner.  Der var initialt 
rekrutteringsproblemer og det vurderedes at det første år i normalt regi på BuA var at sidestille 
med det første år i projektet inden gradvis udslusning til kommunen. Det drejede sig om 20 børn. 
Resten blev derefter løbende inkluderet i projektet, det sidste barn i september 2012.   
 
Planlægning af opgaver og kommunikation mellem sektorerne 
 
Tovholdernes opgaver var dels at færdiggøre en endelig projektbeskrivelse ud fra den oprindelige 
ansøgning, koordinere og til dels forestå den direkte indsats, evaluere, samt deltage i projekt- og i 
styregruppemøder. Den direkte indsats rettet mod børnene i kommunerne forestod den 
kommunale tovholder sammen med 2 andre sundhedsplejersker i hver kommune. På hospitalet 
varetog tovholderen denne opgave sammen med sygeplejerskerne i overvægtsambulatoriet. 
 
 
Der er blevet løst mange og før uerkendte administrative udfordringer undervejs, som har 
fremmet samarbejdet og forståelsen for vilkår i og mellem de 2 sektorer, men som også initialt 
forsinkede projektet:  
 

• Journalnotaterne er gået fra at blive sendt med posten og scannet ind i journalerne til nu 
elektroniske korrespondancebreve.  Denne procedureændring har dels frigivet tid og 
samtidigt sikret at alle notaterne er let tilgængelige i både primær og sekundær sektor. 

 
• Sekretæren på hospitalet fik en uventet stor opgave i koordineringen mellem sektorerne. 

 
• Flere børn udeblev eller meldte afbud til kontrollerne på dagen. Dette forsinkede og 

udskød tidsplanen. Dette betød at de først blev tilbudt en ny tid senere, dvs. når der var 
nye ledige tid i ambulatoriet eller hos sundhedsplejersken.  
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• En anden forsinkelse skyldtes at de implicerede sygeplejersker/diætister overså at barnet 

var projektpatient. I de tilfælde blev der aftalt ny tid med familien og der gik automatisk et 
brev til familien. Når dette blev synligt for tovholderne gav det ekstra arbejde samt 
forvirring for familierne. 
 

Dette problem blev søgt løst ved at tovholderen på ambulatoriet sendte en mail til Kommunens 
tovholder, så snart barnet var set eller hvis der var sket ændringer. Derved kunne vi hurtigt finde 
en ny tid til familien, hvis der var lang ventetid på ambulatoriet. Disse problemer havde vi kun i år 
1 og 2 i projektet. I 3. år blev barnet udelukkende set i kommunerne og sundhedsplejersken aftalte 
selv en ny tid med familien. I kommunerne blev der sendt sms til familien om tid for næste besøg. 
 
Procesforløb: 
 
Da op mod 30 % af børnene var udgået af projektet i løbet af de første to år, valgte vi at belyse 
dette. I forbindelse med midtvejsevaluering i sept. 2013 udsendte vi et anonymt elektronisk 
spørgeskema til alle familier, også dem der var udgået. Det drejede sig om 27 aktive børn og 23 
udgåede børn. 

  
Vi fik svar fra 26 forældre (70 %) og 21 børn (50 %). 

Konklusion på konsultationerne på overvægtsambulatoriet ud fra de elektroniske 
spørgeskemaer 
 

• De fleste forældre var glade og positive for konsultationerne.  
• Flere har dog pointeret at der var skiftende kontaktpersoner.  
• Flere fortalte om ikke ensrettede retningslinjer omkring kost.  
• Der var nogle enkelte børn der følte sig presset til at møde op i overvægtsambulatoriet. 
• Flere nævnte at de ønskede ideer eller inspiration til motion til børn. 

 
 
Konklusion på konsultationerne hos sundhedsplejersken ud fra de elektroniske spørgeskemaer 
 

• Hovedparten af børn og forældre var tilfredse med konsultationerne. 
• De familier og børn der var utilfredse skrev at det primært skyldtes diverse problemer med 

den transportable vægt: Enten at sundhedsplejersken havde problemer med at få den til at 
fungere eller at værdierne var anderledes end på hospitalet.  

• Af andre grunde nævnte en familie, at der blev vejledt forkert i forhold til 
kostanbefalingerne.  

• Både børn og forældre syntes, at det er svært at mødes med sundhedsplejersken, hvis de 
troede at barnet havde taget på.  

• Et par børn var bange for at få skæld ud.  
• En familie vil gerne anbefale projektet til andre. 
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Overordnede resultater: 
Et barn udgik fra Helsingør pga. problemer i databearbejdningen 

Køns og aldersfordeling 
I kontrolgruppen fra Hillerød og Gribskov indgik 50 børn fordelt på 26 drenge (alder: 12±0,5)og 24 
piger (alder: 10,5±0,71). 
 
Kommune (n) Køn (n) Alder ±SEM 
Helsingør (24) Piger (15) 

Drenge (9) 
10,3 ±0,81 

11,5±0,95 
Rudersdal (25) Piger (15) 

Drenge (10) 
11,3±0,74 

12,4±0,77 
Projekt samlet± 
(49) 

Piger (30) 
Drenge (19) 

10,8±0,55 

11,9±0,6 
Kontrolgruppe  
(50) 

Piger (24) 
Drenge (26) 

10,5±0,71 

12±0,5 

Tabel 1. Køns og aldersfordeling over projektpatienter fra de 2 kommuner, 
samt kontrolgruppen.  
 
 Tabellen illustrerer at projektpatienter og kontrolpatienter er sammenlignelige hvad angår alder, 
men at der er flere piger end drenge i projektgruppen. SEM=Standard Error of Mean (95% 
sikkerhedsinterval) 

Tabeller over ændringer i BMI SDS for Helsingør og Rudersdal kommune 
(for figur af det samme se bilag 1).  
 
Kommune 
(Antal=n) , 1 år) 

Reduceret BMI 
SDS (n) 

Øget BMI SDS (n) Uændret i BMI 
SDS (n) 

Helsingør (16) 81% (13) 19% (3) 0%(0) 
Rudersdal  (19) 63% (12) 21 % (4) 16% (3) 
Projekt samlet 
(35) 

71%(25) 20%(7) 9%(3) 
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Kommune 
(Antal=n) , 1,5 år 

Reduceret BMI 
SDS (n) 

Øget i BMI SDS 
(n) 

Uændret BMI 
SDS (n) 

Helsingør (15) 53% (8) 20% (3) 27% (4) 
Rudersdal (17) 59% (10)  23,5% (4)  17,5% (3)  

Projekt samlet 
(32) 

56%(18) 22%(7) 22%(7) 

Kontrol 
gruppe(28) 

57%(16) 18%(5) 25%(7) 

 
 
Kommune 
(Antal=n), 2 år 

Reduceret BMI 
SDS (n) 

Øget i BMI SDS 
(n) 

Uændret BMI 
SDS (n) 

Helsingør (12) 75% (9) 17% (2) 8 % (1) 
Rudersdal (12) 75% (9) 8 % (1) 17 % (2) 
Projekt samlet 
(24) 

75%(18) 12,5%(3) 12,5%(3) 

 
 
 
Kommune 
(Antal=n), 2,5 år  

Reduceret BMI 
SDS (n) 

Øget i BMI SDS 
(n) 

Uændret BMI 
SDS (n) 

Helsingør (10) 60% (6) 10% (1) 30% (3) 
Rudersdal (10) 70% (7) 20% (2) 10% (1) 
Projekt samlet 
(20) 

65% (13) 15% (3) 20% (4) 

 
 
Kommune 
(Antal=n), 3 år 

Reduceret BMI 
SDS (n) 

Øget i BMI SDS 
(n) 

Uændret BMI 
SDS (n) 

Helsingør (10) 90% (9) 0% (0) 10% (1) 
Rudersdal (6) 67% (4)  16% (1)  17% (1) 

Projekt samlet 
(16) 

81%(13) 6%(1) 13%(2) 

Kontrol 
gruppe(15) 

53%(8) 33%(5) 14%(2) 

 
 
SDS: Standard deviation score. En BMI varierer i forhold til køn og alder. Man kan således kun 
sammenligne BMI longitudinelt ved at monitorere og sammenligne BMI SDS, hvor man justerer 
ud fra køn og alder. En BMI SDS på 0 svt. et gennemsnitligt BMI og hvis dette ved en måling 1 år 
efter er -1, så ligger man en standarddeviation under gennemsnittet og har således reduceret sit 
BMI i forhold til året før, hvis man forholder det til barnets alder.  
En reduktion i BMI SDS er defineret som en difference mellem 2 målinger på < -0,1 
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En øgning i BMI SDS er defineret som en difference mellem 2 målinger på > -0,1 
En uændret BMI SDS er defineret som en difference mellem 2 målinger på mellem -0,1 til 0,1  
 
Tabel 2. Oversigt over ændringer i BMI SDS ved målinger over 3 år i Helsingør og Rudersdal samt 
sammenlignende 1,5 og 3 års opgørelse for kontrolgruppen.  
Tallene viser at ca. 70-80 % har et reduceret eller stationært BMI efter 1½ år i både 
projektgruppen og kontrolgruppen. Efter 3 år, hvor 74 % i projektgruppen er droppet ud eller 
afsluttet har 13 ud af 16 tilbageværende børn reduceret BMI (81 %), mens 2 har et stationært BMI 
(13 %). Til sammenligning er der også kun ca. 30 % af patienterne tilbage i kontrolgruppen, hvoraf 
53 % har reduceret deres BMI, mens 13 % har et stationært BMI.(Se diagrammer i bilag 1) 
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Tabeller over ændringer i fedt % for Helsingør og Rudersdal kommune 
(for figur af det samme se bilag 2). 

   
Antal n (1 år) Tabt fedt % (n) Taget på i fedt% 

(n) 
Uændret i fedt% 
(n) 

Helsingør (16) 56%(9) 19%(3) 25%(4) 
Rudersdal (19) 53%(10) 21%(4) 26%(5) 
Projekt samlet 
(35) 

54%(19) 20%(7) 26%(9) 

 
Antal n (1,5 år) Tabt fedt % (n) Taget på i fedt% 

(n) 
Uændret i fedt% 
(n) 

Helsingør (15) 40%(6) 47%(7) 13%(2) 
Rudersdal (16) 50% (8) 25% (4) 25% (4) 

Projekt samlet 
(31) 

45%(14) 36%(11) 
 

19%(6) 

Kontrol 
gruppe(28) 

39%(11) 29%(8) 32%(9) 

 
Antal n (2 år) Tabt fedt % (n) Taget på i fedt% 

(n) 
Uændret i fedt% 
(n) 

Helsingør (12) 42% (5) 33 %(4) 25%(3) 
Rudersdal (12) 42% (5) 33% (4) 25 %(3) 
Projekt samlet 
(24) 

42%(10) 33%(8) 25%(6) 

 
Antal n (2,5 år) Tabt fedt % (n) Taget på i fedt% 

(n) 
Uændret i fedt% 
(n) 

Helsingør (10) 40%(4) 50%(5) 10%(1) 
Rudersdal (9) 33,3%(3) 33,3%(3) 33,3% (3) 
Projekt samlet 
(19) 

37%(7) 42%(8) 21%(4) 

 
Antal n (3 år) Tabt fedt % (n) Taget på i fedt% 

(n) 
Uændret i fedt% 
(n) 

Helsingør (10) 60%(6) 30%(3) 10%(1) 
Rudersdal (5) 20%(1) 80%(4)  0% (0)  

Projekt samlet 
(15) 

47%(7) 47%(7) 6%(1) 

Kontrol gruppe 
(15) 

 60%(9) 13%(2) 27%(4) 
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Tabel 3. Oversigt over ændringer i fedt % fra 1 årsopgørelse til 3 årsopgørelse i Helsingør og 
Rudersdal samt 1,5 og 3 årsopgørelse for kontrolgruppen.  
 
Fedt % fald er defineret som et tab i fedt % på mere end 1.0 %. Fedt % stigning er defineret som en 
stigning på over 1 % fedt, hvor uændret er angivet som max +/- 1 fedt %. Generelt ses der en 
tendens til at patienter (60-70 % af patienter) i både projekt- og kontrolgruppe har en reduceret 
eller stationær fedt % efter 1½ år, mens år 3 er det 50-60 % i projektgruppen og 70-80 % i 
kontrolgruppen. Igen skal man tage forbehold omkring år 3 hvor kun ca. 30 % er tilbage i både 
projektgruppe og kontrolgruppe. (Se diagrammer i bilag 2) 
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Patientforløb i forhold til hvor lang tid barnet har deltaget i projektet. 
 

 
 
Figur 1: Oversigt over afsluttede patienter i Helsingør Kommune: 16 børn eller 64 %  er afsluttet 
efter 3 år. Heraf er 1 flyttet til en anden kommune, 7 er afsluttet med succes og 8 er afsluttet pga. 
manglende compliance. 9 børn er stadig ikke afsluttet. 
 

 
 
Figur 2. Oversigt over forløb for projektpatienter i Rudersdal Kommune: 20 børn eller 80 % er 
afsluttet efter 3 år. Heraf er 3 flyttet til en anden kommune, 7 er afsluttet med succes, 10 er 
afsluttet pga. manglende compliance eller fordi de ikke har lyst til at være med mere. 
5 børn er stadig ikke afsluttet.  
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Figur 3. Oversigt over forløb for projektpatienter totalt i de to kommuner 
 
 

 
 
Figur 4. Oversigt over forløb for patienter i kontrolgruppen: Efter 3 år er 7 afsluttet med succes, 
30 er afsluttet pga. manglende compliance eller fordi de ikke har lyst til at være med mere, 5 er 
afsluttet med en selvrapportering at det går godt og 1 er overgået til diabetes ambulatoriet. 
7 Endnu ikke afsluttet i overvægtsambulatoriet 
Angivelsen ”Ej målt” dækker over flere ting, fx hvis de ikke har været der inden for et halvt år, 
hvilket kan skyldes eget ønske om lille pause, ophold på julemærkehjem, eller blot manglende 
notat om målinger.  
 
 
VAS – FFM – Fremmøde – Hofte-talje. 
Vi har fravalgt at evaluere på VAS-scoren, da det er en subjektiv følelse, som viste sig yderst 
vanskelig at forstå for mange børn. 
FFM er fravalgt evaluere på, da vi ikke konsekvent har anvendt denne måling. I starten af projektet 
noterede vi muskelmasse i stedet for og denne parameter kan ikke indgå. 
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Hofte/talje mål er ikke blevet målt konsekvent og forbundet med stor usikkerhed, derfor er dette 
også fravalgt som evaluerings parameter. 
 
 
 
Konklusion:  
 
Erfaringer fra dette projekt er primært på baggrund af data, men også udfra erfaringer fra det 
behandlende personale, samt fra den elektroniske spørgeskemaundersøgelse som blev udført efter  
midtvejsevalueringen i september 2013. 
 
De overordnede konklusioner på baggrund af de opstillede måleindikatorer i projektet er: 
 

• Datamaterialet blev påvirket af at der efter 1½ år var hhv. 36 % og 44 % af 
projektpatienterne der var afsluttet eller droppet ud, samt at de tilsvarende tal efter 3 år 
var hhv. 68 % og 70 %. Dvs. efter 3 år var ca. 1/3 fortsat i projektet og resultaterne vil 
således kun være vejledende.  
 

• Henvisninger 
 

o Hver kommune rekrutterede 25 projektdeltagere sv.t. 100% af det ønskede 
 

• Frafald pga afslutning eller eget ønske samt manglende compliance 
o Efter 1,5 år: Ca 40% i både projektgruppe og kontrolgruppe 
o Efter 3 år: Ca 70% i både projektgruppe og kontrolgruppe 
o Således ingen forskel mellem de 2 grupper 

 
• Fedt% 

o Projektpatienterne havde et fald eller stationær fedt% hos 64% efter 1,5 år og 53% 
efter 3 år 

o Kontrolpatienterne havde et fald eller stationær fedt% hos 71%% efter 1,5 år og 87% 
efter 3 år 

o Da datamaterialet er lille og der er usikkerhed ved målingerne kan det ikke 
konkluderes om der er forskel, men umiddelbart vurderes det at efter 3 år  har ca 
50% i begge grupper haft et fald i fedt%. 

o  
• BMI 

 
o Projektpatienterne havde et fald eller stationært BMI hos 78% efter 1,5 år og 91% 

efter 3 år 
o Kontrolpatienterne havde et fald eller stationært BMI hos 82% efter 1,5 år og 68% 

efter 3 år 
o Da datamaterialet er lille kan det ikke konkluderes om der er forskel, men 

umiddelbart vurderes det at efter 3 år  har hovedparten af de tilbageblevne og 
deltagende børn i begge grupper et reduceret eller stationært BMI. 

 
• Øvrige resultater var det ikke muligt at konkludere noget udfra 

12 
 



• Umiddelbart er den overordnede konklusion, at projektet indikerer at den tværsektorielle 
indsats giver samme resultat som den monosektorielle, når hospitalet udfører opgaven alene. 

 
Samarbejdet mellem sektorerne har også fået belyst nogle udfordringer og gevinster: 
 

• Resultater fra spørgeskemaundersøgelserne  i projektgruppen viste at flere familier har haft 
det vanskeligt med flere kontaktpersoner, som det er i projektets 2. år hvor barn og familie 
kommer skiftevis hos sundhedsplejersken og hos sygeplejersken i overvægtsambulatoriet. 
Flere familier har valgt den ene af parterne fra og kun ønsket at gå til konsultation et sted. 

 
• Forældre som børn fremhæver også i vores spørgeskemaundersøgelse, at der har været 

forskellige informationer omkring kost og motion. Vi skal derfor sikre en ensrettet 
vejledning omkring dette. 

 
• Familierene har udtrykt glæde over den omsorg og støtte der ydes i projektet. 

 
• Vi har fået et langt tættere tværsektorielt samarbejde. I arbejdet med sårbare familier, hvor 

både sundhedsplejersken og personalet fra overvægtsambulatoriet har været tilstede, har vi 
sammen lagt planer og mål. F.eks. er vejen til sagsbehandler på denne måde blevet kortere. 

 
• Overvægtsambulatoriets personale har også hurtigere fået en viden om, hvilke 

motionstilbud, der er for børn og unge i de 2 projektdeltagende kommuner. 
 
Projektes videreførelse 
 
Projektet har medført et meget tættere samarbejde mellem sektorerne omkring disse sårbare børn og 
familier, samt ligeledes vist at forankringen på hospitalet med en ensartet pædagogisk tilgang til 
problemstillingen er essentiel, for at få barnet og familien med samt opnå troværdighed i 
behandlingen. Fremtidigt bør opgaven med de sværest overvægtige børn foregå i et tæt samarbejde 
mellem sektorerne, men da der er tale om en meget ressourcetung opgave kan projektet ikke 
videreføres i sin nuværende form og nye projekter skal afdække en mere optimal samarbejdsform, 
som forhåbentlig kan sikre en højere compliance og mindre dropout ved færre kontaktpersoner og 
flere konsultationer lokalt. Dette var en af svaghederne i dette projekt. På den anden side er der dog 
ligeledes indikationer på at indsatsen i denne samarbejdsform også giver resultater i form af en 
BMI-reduktion efter 3 år. 
 
Erfaringer fra dette projekt, er som nævnt blevet brugt i designet af nye projekter, støttet af Region 
Hovedstaden og Sundhedsministeriet 
I Maj 2013 startede endnu et projekt, hvor overvægtsambulatoriet har et samarbejde med Halsnæs -
og Frederiksberg kommunes sundhedspleje. 
I august 2014 startede endnu et tværsektionelt projekt mellem overvægtsambulatoriet på børne- og 
unge afdelingen Hillerød Hospital og sundhedsplejen i 8 kommuner fra Nordsjælland. 
 
 
Sideløbende med overvægtsprojekterene er der blevet startet endnu et projekt, hvor 
Julemærkehjemmet, DGI og overvægtsambulatoriet på Hillerød Hospitals børne- og ungeafdeling 
har dannet idrætshold  rundt omkring i Nordsjælland. Disse hold er for overvægtige børn og unge 
og er blevet oprettet i en række kommuner. 

13 
 



Dette tilbud “jump4fun”, er finansieret af tilskud fra kommunerne. Tilbuddet koster på nuværende 
tidspunkt 700 kr årligt for det enkelte barn. 
 
Arbejdet med overvægtige børn, unge og deres familier er en meget ressourcetung opgave, som for 
de sværest overvægtige bør være en tværsektoriel opgave med en fælles tilgang til 
behandlingsopgaven. En fælles platform og tilbud vil også sikre at kommunerne har værktøjer og 
backup til at opspore og håndtere begyndende overvægt hos børn og unge, der hvor den primære og 
vigtigste intervention skal ligge. Den optimale tværsektorielle samarbejdsform om denne opgave er 
endnu ikke fundet, men dette projekt har været med til at bidrage til belysningen af hvorledes det 
kan gribes an – med de svagheder og styrker, som projektet undervejs viste sig at have. De 
igangværende og fremtidige projekter vil forhåbentlig bidrage ydereligere til dette. 
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Bilag 1 

Diagram oversigt for ændring i BMI SDS 

 

 
 
Figur 1: Diagram over alle patienter fulgt i Helsingør kommune. Ved et hvert givent tidspunkt ses 
det at der er et flertal af patienter, som har tabt BMI SDS.  
 

 
 
Figur 2: Diagram over alle patienter fulgt i Rudersdal kommune. Ved et hvert givent tidspunkt ses 
det at der er et flertal af patienter, som har tabt BMI SDS.  
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Figur 3: Diagram over alle patienter sammenlagt i projekt 1 fra Helsingør og Rudersdal. Ved et 
hvert givent tidspunkt ses det at der er et flertal af patienter, som har tabt BMI SDS.  
 
 
 
 

 
 
Figur 4: Diagram over alle patienter i kontrolgruppen fra Hillerød og Gribskov kommune. Efter 1,5 
år og 3 år ses at der er et flertal af patienter, som har tabt BMI SDS. 50 børn, der er fulgt i 
overvægtsambulatoriet på Hillerød hospital, er udtaget til kontrol gruppen tilfældigt.  
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Bilag 2 
 
 

 
 
Figur 1: Diagram over ændringer i fedt % i Helsingør kommune. Der ses et gennemgående fald i 
fedt % ved hvert punkt måling.   
 
 
 

 
 
Figur 2: Diagram over ændringer i fedt % i Rudersdal kommune. Der ses et fald i fedt % indtil 2,5 
år, hvorefter der ses en stor stigning. Dog skal dette ses i lys af at der kun er 5 deltagere tilbage på 
dette tidspunkt.  
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Figur 3: Diagram over fedt % udvikling af alle patienter sammenlagt i projekt fra Helsingør og 
Rudersdal. 
 
 
 

 
 
Figur 4: Diagram over alle patienter i kontrolgruppen fra Hillerød og Gribskov kommune. Efter 1,5 
år og 3 år ses at der er et flertal af patienter, som har tabt sig i fedt %.  
 
 
Evalueringen er udarbejdet af: 
 
Birthe Matzen Bech, sundhedsplejerske (tovholder) Rudersdal 
Merete Arlev, sundhedsplejerske (tovholder) Helsingør.  
Hanne Bjerre Andersen, projektsygeplejerske, (tovholder) BuA, Nordsjællands Hospital  
Jesper Andersen, ledende overlæge, BuA, Nordsjællands Hospital, (Projektleder)  
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