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Sammanfattning

Formal: Formalet med undersggelsen har veeret at undersgge hvilke oplevelser, erfaringer og
forstaelse kommunalt ansatte sagsbehandlere med bevilligende kompetence ansat i Region
Hovedstaden har i sager der vedrgrer voksne med spiseforstyrrelser. Hvorfor henvender de sig,
hvilke ydelser bevilliges / afslas og hvilket formal har indsatsen set i et folkesundhedsperspektiv.
Metode: Semistrukturerede kvalitative interviews blev udfgrt med ti sagsbehandlere fra ni
kommuner i region hovedstaden. Data blev analyseret ved hermeneutisk filosofi og analyse.
Resultater: Resultaterne gav fem temaer og 20 undertemaer. De fem temaer var; ansvarsforholdet
imellem regioner og kommuner; henvendelser fra borgere med spiseforstyrrelser til sagsbehandlere;
sagsbehandling; den primare sektor; sagsbehandlernes faglige viden og inddragelse af teori.
Resultaterne viser at sektoransvarlighedsprincippet og gkonomiske budgetter medvirker til at borgere
lander imellem to sektorer i sagsbehandlingen. Sagsbehandlerne ser en til to sager om aret og oftest
drejer det sig om unge piger som lider af enten AN, BN eller BED. Der ses Co-morbide lidelser og
sociale problemer, sagerne er langvarige og der forekommer tvangsindleeggelse. Oftest anvendes §
85, §100, 8107, §108 fra loven om Social Service og den bedste sagsbehandling sker i samarbejde
med eksperter fra den behandlende sektor. Der ses ikke behov for etablering af indsatser rettet imod
spiseforstyrrelser i kommunalt regi. Sagsbehandlerne arbejder pa et generaliseret niveau og
inddrager erfaringer og instrukser i sagsbehandlingen. Fagteori inddrages i begreenset omfang for
eksempel recovery, sundhedsfremme, motiverende samtale, balance skema og anerkendende tilgang.
Konklusion: Hvis sagsbehandlerne i kommunerne skal medvirke til at opdage, pabegynde
behandling, henvise, tvangsindlaegge, efterbehandle og opdage recidiv pa baggrund af deres fags
empiri ma de have klare rammer og retningslinjer for hvor de kan opsgge informationer om
samarbejdspartnere, behandlingssteder og henvisnings metoder. Det er vigtigt at eliminere de
barrierer der er for at tilbyde ydelser som indeholder terapi hvis intentionen om den primaere sektors
indsats skal blive praksis.
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Abstract

Aim: This study aimed to examine grant-competent social workers’ experiences and understanding
of adults with eating disorders in Denmark’s Capital Region. In particular, we aimed to identify
social needs, benefits granted or denied and for what purposes, and the public health perspective.
Method: We used semi-structured qualitative interviews with ten social workers from nine
municipalities in the Capital Region. All data was analyzed using Hermeneutic philosophy.

Results: Our data identified five major themes: (i) responsibilities between regions and
municipalities; (ii) contact between individuals with eating disorders and social workers; (iii) case
management; (iv) the primary sector; and (iv) social workers’ knowledge and use of theory. We
determined that sector responsibility and financial budgets contribute to public landing between the
community sector and the regional sector. Each year, social workers see one or two individuals with
eating disorders, often young girls suffering from anorexia nervosa, bulimia nervosa, or binge eating
disorder. When clients exhibit co-morbidity and social problems, cases are lengthy and sometimes
require involuntary hospitalization, most often facilitated by 885, §100, §107, and §108 of the Law
on Social Services. Cases with the best outcome are characterized by cooperation with medical
experts. Specialist theory is involved to a limited extent (e.g., examples, recovery, health promotion,
motivational interviewing, balance sheet, and the appreciative approach.

Conclusion: Social workers operate on a generalized level, professional experience and instructions
to treat clients. They see no need for the establishment of efforts directed towards specialized eating
disorders units in the primary sector. If social workers in local authorities are granted to detect
disease, initiate treatment, initiate referrals, involuntarily institutionalize clients and record their
progress, and detect recurrence on the basis of subjective empiricism, they need clear guidance and
direction for locating information about professional partnerships, healthcare facilities, and referral
methods. Importantly, eliminating barriers to services that include therapy will enhance the primary
sector's ability to meet legal requirements.
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1. Introduktion

Baggrunden for emnevalget er at den danske sundhedsstyrelse anbefaler, at den primare
sundhedssektor inddrages som arena til intervention pa social-og sundhedsproblemer
relateret til spiseforstyrrelser. Den primare sundhedssektor bestar af lokale kommunale
og private sundhedsakterer som praktiserende laeger, sundhedscentre og hjemmepleje.
Primar sektoren anbefales som det primeare valg ved milde tilfelde og som
samarbejdspartner for, under og efter sveere ambulante og indlagte forlgb (1).

Segning i internationale og nordiske databaser viser at den primere sektors praksis pa
omradet er underbelyst. Den viden der eksisterer viser, at det sociale arbejde er praeget
af stor kompleksitet, gget efterspargsel pa opfalgende kommunale rehabiliterings tilbud
samt manglende specialiseret viden hos de ansatte (2,3,4,5,6).

1.1. Problembaggrund

1.1.1. Nordisk relevans

Der har de seneste 20 ar veeret gget fokus pa spiseforstyrrelseslidelsen i Danmark. Der
er i perioden etableret specialiseret ambulant og dggnbehandling samt udviklet
vejledende retningslinjer for praksis (1). Der er udgivet flere rapporter fra offentlige
indsatser og forskningscentre (5,6,7) og ligeledes har omradet modtaget gkonomisk
stgtte via satspuljen og ministeriet for sundhed og forebyggelse (1). En forening rettet
imod spiseforstyrrelser har udbudt gratis uddannelse til fagfolk pa tveers af den private
og den offentlige sektor med henblik pa at @ge den specialiserede viden (8).

De nordiske lande har leenge haft fokus pa socialt arbejde. Igennem 1960, 1970 og 1980
har den sociale indsats udviklet sig. Der er skabt en social velferdsmodel som har til
formal at forene en hgj levestandart med lighed i sundhed og med en veludbygget
offentlig social sektor hvor borgere med spiseforstyrrelser kan ansgge om sociale
ydelser for at afhjeelpe deres lidelse (9). Medlemslandene af World Health Organization
(WHO) tilsluttede sig i 1978 Alma-Ata deklarationen (10) som indeholder et
forpligtende tiltag imod at fremme folkesundheden igennem et bredt
folkesundhedsbegreb. Det betyder at landenes gkonomiske, sociokulturelle og politiske
situation ligger til grund for, at der kan tilbydes forebyggende, helbredende og
rehabiliterende tiltag i lokalsamfundet tet pd hvor folk bor. I Alma-Ata er der er
udpeget fem strategiske principper for det naere sundhedsvasen som udgeres af; adgang
til sundhedsydelser; lighed; det lokale samfundets aktive deltagelse; brug af egnet
teknologi og tveersektorielt samarbejde. | praksis betyder det sundhedsoplysning,
behandling og forebyggelse. Danmark havde i 2007 en kommunalreform som medferte
at langt de fleste driftsopgaver indenfor socialt arbejde, beskaftigelse, sundhed
herunder genoptreening, forebyggelse, sundhedsfremme og rehabilitering blev lagt ud til
den primare sektor (11).

Spiseforstyrrelser ses i alle kulturer og samfundslag men er oftest beskrevet i relation til
den vestlige kultur (12,13,14). | alle nordiske lande forskes og behandles der pa
omradet. Der er udarbejdet rapporter for anbefalinger, visioner og praksis pa nationalt,



regionalt og kommunalt niveau (1,15,16). Sundhedsstyrelsen har i Danmark udgivet
Anbefalinger for Organisation og Behandling af Spiseforstyrrelser (1). De nordiske
lande bygger politisk og gkonomisk pa en intention om at sarbare grupper far lige
rettigheder til social- og sundhedsydelser samt deltagelse i samfundslivet. Dette
finansieret igennem skattesystemet (9). Lovgrundlaget for det sociale arbejde i Danmark
er Loven om Social Service (17) som benyttes af autoriserede socialradgivere (18) i
forbindelse med deres daglige arbejde med at behandling af ansggninger fra borgere
bosat i kommunen som har sociale- og sundhedsrelaterede behov.

1.1.2. Folkesundhedsvidenskabelig relevans

Spiseforstyrrelser har eksisteret som sygdom i mere end 100 ar. De har veeret forklaret
med religigse, hysteriske og somatiske tilstande og betragtes i dag som svar psykiatrisk
lidelse (14).

De er internationalt kendt med egen diagnose klassifikation bl.a. i Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) hvor de inddeles i fire undertyper;
anorexia nervosa (AN); bulimia nervosa (BN); atypisk spiseforstyrrelse (EDNOS) og
senest Binge Eating Disorder (BED)(19). Ifglge World Health Organization (WHO)
udvikler en ud af fire personer i lgbet af deres liv psykiske lidelser (20). Personer med
psykiske lidelser er marginaliserede og sarbare samfundsgrupper som ofte udelukkes fra
almindelige sociale og gkonomiske aktiviteter med ulige muligheder for at udleve deres
fulde potentiale. Spiseforstyrrelser viser sig at medfare sociale og samfundsgkonomiske
konsekvenser med lange behandlingsforlgb, tabt arbejdsfortjeneste, tabt uddannelse,
fartidspension og tidlig ded (4) og undersggelser viser (21,22) at tidlig opdagelse og
intervention forbedrer prognosen signifikant og reducerer akut sygdom, tvangs
indlaeggelse og udviklingen af konicitet.

Kvinder mellem 15-19 ar rammes hyppigst af AN. Incidensen har de sidste 20 ar ligget
stabilt pa 4,2 - 4,7 tilpasset alder og ken, for mend er den under én. Personer med AN
har et fast beslutsomt mal om veagttab bl.a. karakteriseret ved et restriktivt kostindtag
(12,13,19). BN opstar hyppigst blandt 15-20 arige. Ved BN ses sulteperioder erstattet af
hyppige episoder med ukontrolleret overspisning og derefter kompenserende handlinger
for at reducere kalorieindtaget. Incidensen for BN er 200 - 439 (13,19). Ved EDNOS
ligger kropsveegten lige over kriterierne for at opfylde AN BMI < 18,5 (Body Mass
Index) og incidensen er 6,5 (13,19). Ved BED ses hyppige perioder med overspisning
og fa perioder af restriktivt kostindtag og BED relateres til overvegt. Incidensen for
BED er 1010 for kvinder, og 660 for maend og den ses hyppigst iblandt mand og
personer i moden alder (13,19). Fealles for lidelserne er at der sker en overevaluering af
krop og veegt og selvvaerdet demmes efter evnen til at kontrollere kostindtaget (12,13).
Prognosen viser at 60 % bliver raske, 20 % opnar bedring men har restsymptomer og 20
% udvikler et kronisk sygdomsforleb med nedsat livskvalitet (14,23). | forhold til den
almene befolkning har spiseforstyrrede ti gange hgjere mortalitetsratio (6,14).

Folkesundhed bestar af flere faktorer. Sundheds og sygdoms determinanter udgares bl.a.
af indre og ydre forhold som arv, alder, livsstil, levekar, ken, uddannelse som i samspil
med politiske, kulturelle og sociale strukturer pavirker hinanden. Flere kilder viser at



flere sundheds og sygdoms determinanter er pavirkede og forsteerker hinanden ved
spiseforstyrrelser (12-14,23). Spiseforstyrrelsers arsag er multifaktoriel, kompleks og
darligt forstdet (12). Der ses arvelige faktorer og hyppigst rammes unge kvinder. De
debuterer oftest i puberteten hvor den fysiske, psykiske og sociale modning og
udvikling formes med risiko for at ga i sta (12). Der ses forstaerkende pavirkninger ved
sociale, kulturelle og psykosociale determinanter bl.a. forekommer spiseforstyrrelser
oftere hos personer som har lavt selvverd, oplevet mobning, traumer og psykosociale
belastninger i barndommen (7). Ifelge Lunn & Rokkedal (14) udviser hver femte unge
risikoadfeerd som fremmer risikoen for udviklingen af en spiseforstyrrelse. De unges
risikoadfeerd indeholder fire hovedtemaer for fokus; kropsopfattelse; veegtkontrol,
spisevaner og selvfalelse. De henleder sdledes i hgjere grad end den almindelige
befolkning deres tanker og falelser pa veegt, kropsform, @ndring i kostindtag og
motionsvaner med henblik pa at regulere selvfglelsen (14).

Danske regioner (6) anslar at 75 000 danskere, bade mand og kvinder lider af spise
forstyrrelser; 5000 af AN; 30 000 af BN og 40 000 af EDNOS. De seneste syv ar er der
sket en stigning pa 29,4 % pa behandling og antallet af ambulante psykiatriske besgg er
steget med 53,7 %. Mange spiseforstyrrede skjuler deres lidelse og opsgger ikke hjalp
(14,19) hvilket medvirker til forveerring af symptomerne og @ger risikoen for isolation
og kronicitet (24).

Spiseforstyrrede har tanker og falelser der kredser om problemer med at forholde sig til
mad. Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) er et valideret undersggelses
instrument som benyttes af klinikere med henblik pa at vurdere sveerhedsgraden af
lidelsen (14). Testen identificerer personens kostindtag, om de velger kaloriefattig mad,
om de er irritable ved maltider og oplever stress over at have spist. Den viser om der
efterfalgende udfares kompenserende handlinger i form af gget motion, opkastning eller
brug af laxantia. Endeligt viser testen om personen ofte vejer sig og har rigide daglige
rutiner omkring mad og veegt (14). En lav erngringsstatus kan medfgre svimmelhed,
treethed, lav krops temperatur, darlig blodcirkulation, darlig tandstatus og udeblivelse af
menstruation. Disse forhold kan i sig selv medfere somatiske og psykiatriske falge
sygdomme bl.a. hjerte-, lever-, nyrer lidelser, knoglelidelser samt angst og depression
(23).

| teorien har spiseforstyrrelsen til formal at fremme selvfglelsen og kontrollen som kan
bestd i manglende mestring i relation til mennesker eller andre forhold (23). Ofte er
personen i darlig kontakt med sig selv og har sveert ved at sette ord pa felelser. Dette
kan opleves som et indre diffust ubehageligt uro som sultes eller spises vaek. Falelsen af
ambivalens et centralt treek som medferer at tanker og adfeerd omkring krop, vagt og
udseende indeholder dobbelte budskaber som skaber splittelse og frygt. En
spiseforstyrrelse kan saledes styre og optage store dele af livet (24). Lidelsen viser sig
ogsa ofte at veere preeget af comorbiditet af andre lidelser bl.a. autisme, Obsessive
Cumpulsive Disorder (OCD), angst og affektiv lidelse (12).

1.1.3. Behandling af spiseforstyrrelser i ambulant og indlagt regi
Det er svert for personer med spiseforstyrrelser at fastholde motivationen til at blive
raske pa grund af stor falelse af ambivalens. De har manglende tro pa fremtiden, angst



for livets krav med uddannelse, egen bolig, familie, social omgangskreds og normal
spise adfeerd. Dette kan medvirke til at de fastholdes i sygdommen (23).

I Sundhedssektoren behandles spiseforstyrrelser efter sveerhedsgraden af symptomerne.
Inddelingen gar fra et til fem” hvor et er lavest og fem er sverest. Svaerhedsgraden
afhenger af graden af veegttab, selvindsigt, motivation samt evnen til samarbejde
vedrgrende behandling med accept af vaegtegning og normalisering af spisemgnstre (1).
Ved grad et og to anbefales ambulant behandling, ved grad tre og fire anbefales dags
hospital eller indleeggelse og i grad fem anbefales tvangsindleeggelse. Som den primare
form anbefaler sundhedsstyrelsen ambulant behandling ud fra LEON princippet om
laveste, effektive, omsorgs niveau (1).

Behandlingen udfares pa tre strukturelle niveauer. Praksisniveau (sveerhedsgrad et og
to) der er kendetegnet ved lav specialisering f.eks. praktiserende leege i samarbejde med
socialsektoren. Basisniveau der er kendetegnet ved specialiserede teams (sveerhedsgrad
tre og fire) hvor socialsektoren inddrages og Landsdelsniveau (sveerhedsgrad tre, fire,
fem) der er kendetegnet ved at hospitaler samarbejder med socialsektoren om en styrket
forebyggende og rehabiliterende indsats under og efter behandling (1).

Strategien for behandling er udviklet igennem 20 ar og er faseopdelt med en startfase,
hovedbehandlingsfase og stabiliserende efterbehandlingsfase. Processen sigter imod en
bred holistisk tilgang om at personen opnar selvstendighed efter behandling (14). |
behandlingen identificeres symptomer og bagved liggende problemer. Der er en teet
observation og intervention i forhold til spisemgnster, veegtkontrol samt de fysiske og
psykiske reaktioner ved deltagelse i individuel og gruppeterapi. Malet er at den
spiseforstyrrede med interventionen opnar gget kontrol over spiseforstyrrelsen igennem
treening i madlavning, fellesspisning, terapi, uddannelse, praktik, arbejde eller hobby
relaterede aktiviteter (14). Behandlingen bygger pa en indbyrdes forpligtende skriftlig
kontrakt hvor forventninger og muligheder ved behandlingen defineres. Netvarket kan
inddrages i behandlingen (14).

AN og EDNOS har lav evidens for effektive behandlingsmetoder og der anbefales
derfor primeart adfeerdskorrigerende intervention (12). Der er rimelig evidens for
kognitiv terapi ved behandlingen af BN (12) hvilket ogsa anbefales i forhold til
behandlingen af BED (14). Undersggelser viser (25,26) at der i praksis forekommer lav
brug af empirisk testede metoder hos behandlere i den primare sektor i form af f.eks.
kognitiv adfeerds terapi og interpersonel terapi. Undersggelserne viser endvidere at
behandlingen varetages af autoriserede og ikke autoriserede faggrupper og at
behandlere med hgje uddannelser oftere benytter empirisk testede metoder (25,26).

Undersggelser viser blandede falelser og oplevelser for personer med spiseforstyrrelser
til at indga i behandling. Nogen oplever behandlingen negativt. De oplever mistillid, lav
grad af forstaelse og empati samt lavt niveau af faglig viden iblandt fagfolk (26). For
den spiseforstyrrede kan der ga op til tre ar far behandling pabegyndes og imellem 40 -
56 % afbryder eller afviser behandlingstiloud (26). Behandlere oplever arbejdet med
behandling af spiseforstyrrelser som kompleks og at det stiller hgje krav til tid, input og
talmodighed i udviklingen af tillid og en professionel relation (27).



Andre undersggelser (28,29,30) viser tilfredshed ved at der er specialiseret behandling
fordi der dermed er en sensitiv forstaelse for personens symptomer og reaktioner til
lidelsen. En sterk terapeutisk alliance g@ger muligheden for at afdekke og vurdere
symptomerne samt til at tilretteleegge behandlingen. En god strategi viser sig ved en
tilgang med balance mellem autonomi og en retningsledende indsats hvilket fremmer
motivationen (28). Angst for udskrivelse kan opstd i de sene faser fordi den
spiseforstyrrede i hgjere grad stoler pa behandlingen og tvivlen om hvorvidt de kan
klare sig alene gges (28).

Undersggelser af personer som er blevet helt raske (31,32,33) viser at de faler &rgrelse
over tab af liv, muligheder, uddannelse, sorg og bristede dramme. Udviklingen af nye
mestrings mekanismer kraever tid og det er en udfordring at skabe en struktureret
hverdag med balance imellem aktivitet og hvile. Identiteten som syg er sver at slippe og
indeholder en sorgproces rettet imod at tilgive sig selv og andre for pafgrte traumer. Det
kreever selvindsigt at blive rask og det er ikke en klar beslutning, men en proces som
startes og som er sveer at fastholde. Oplevelsen af at vere rask har individuelle udtryk
og tidsperspektiv. Personerne ma arbejde med at acceptere deres situation og se de
negative konsekvenser i gjnene samt opsgge alternative coping mekanismer, normalitet
og identitet. Modning i livet, nye interesser og verdier, samt fysiske og psykiske
felgevirkninger har stor betydning for adferdssendringer imod at blive rask. Familie,
venner, relationer, arbejde og interesser kan have bade en positiv og negativ indvirkning
pa spiseforstyrrelsen (31,33).

1.1.4. Socialt arbejde i Primaer sektoren

Forskning indenfor samfund og sundhed viser generelt at kun fa personer henvender sig
til offentlige myndigheder med de symptomer de har. Der er sager samfundet ikke
identificerer og deri ligger en underrapportering. Det er tilsyneladende et kompliceret
samspil af bade biologiske, psykologiske, sociokulturelle faktorer der medvirker til at
personer henvender sig (34). Det er kendt at der ved spiseforstyrrelser er en stor
underrapportering og undersggelser foretaget af almen laege praksis viser 30 - 40 gange
stgrre incidens af AN end i sundhedssektoren (7).

Det sociale arbejde kan i teorien defineres ud fra tre aktgrer ved mgdet; socialarbejder;
personen med behov og konteksten. De pavirkes i en dynamisk proces, som udger det
sociale arbejde (35). Figur | illustrerer at socialarbejderen og personen med behov
bringer hver deres forudsatninger ind i mgdet. Personen i form af sine forventninger og
forstaelsen af socialarbejderen og socialarbejderen ved sit arbejde i at identificere og
kategorisere personens problematik og behov. Deres individuelle psykiske strukturer,
folelser, kundskaber og vurderinger inddrages og samtidigt pavirkes mgdet af
samfundsmaessige, historiske og strukturelle forhold som er gaeldende og bestemmende
for hver deres position i samfundet (35).
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Dynamikken gar sig geldende under hele sagsarbejdet, bade i forhold til krav om gget
effektivitet, malbare resultater og brugen af evidensbaseret viden, men ogsa i forhold til
den kategorisering der finder sted som medvirker til at social arbejderen kan orientere
sig i personens situation og fremlegge en fremgangsmade til at @ndre den. Samtidigt
har socialarbejderen et juridisk ansvar for at personen med behov har mulighed for at
tage stilling til spgrgsmal vedrarende deres sag (17,35). Det sociale arbejde indeholder
mange regler og magtfordelingen kan opleves skav. Samtidigt stilles der i stigende grad
krav til personen med behov imod bevillingen af en ydelse og et dilemma er om social
arbejderen tjener samfundet eller personens behov eller om personen oplever at skulle
tilpasse sig uden indflydelse og uden at fgle sig forstaet (9).

Ifelge Skarderud (23) ma socialarbejderens holdning i mgdet med den spiseforstyrrede
indeholde vilje og forstaelse til at finde de bedst mulige lgsninger i de eksisterende
rammer, da geldende love ikke er specielt velegnede til at tilgodese deres behov.
Damgaard (2) mener at sager vedrgrende spiseforstyrrelser indeholder et stort
arbejdspres om komplekse sociale forhold som besvarligger kontinuitet og afslutning af
sagerne. Det er sveert og kreaever tid at skabe kontakten imellem tveerfaglige samarbejds
partnere hvilket giver den spiseforstyrrede en oplevelse af svigt. Der er stram gkonomi i
kommunerne og bevilling af terapi sker sjeldent. Det fremgar at spiseforstyrrede farst
bevilliges en ydelse nar tilstanden er sa akut og livsfarlig at de ma tvangsindlegges (2).
Undersggelser (3,4) viser at socialradgivere i primaer sektoren mangler viden og
erfaring i diagnosticering og behandling af spiseforstyrrelser og at korte intensive kurser
kan forbedre forholdet signifikant og medfare at flere opdages igennem screening. Det
viser sig imidlertid sveert efterfglgende at opretholde de &ndrede rutiner (3,4).

Videnscenter for Spiseforstyrrelser og Selvskade (VISOS)(5) ser et potentiale ude i
kommunerne. Deres undersggelse viser at specifikke rehabiliteringstilbud kan nedseatte
antallet af genindleeggelser med bade menneskelige og skonomiske fordele. Det anslas
at 50 % indlagte far tilbagefald og ma genindlaegges og at det haenger sammen med at
kun 13 % af kommunerne tilbyder specifikke rehabiliteringstiloud (5). Ud fra en
samfunds gkonomisk beregning er det ikke hensigtsmassigt da behandling i hgjt
specialiseret afsnit koster 3,24 mio. kr. arligt pr. patient (6). Skarderud (23) mener at
kommunale indsatser kan forbedre spiseforstyrredes folkesundhed og medvirke til at
ikke kroniske syge kan klare sig uden hjalp ved brug af en bred social indsats bade



forebyggende og efter behandling igennem gkonomisk statte, boligstatte, mulighed for
uddannelse samt kontakt til kvalificerede samtalepartnere og stattekontaktpersoner (23).

1.1.5. Rammen for undersggelsen

VISOS (5) undersggelse viser at kommuner som har et stort antal indbyggere har flere
specialiserede rehabiliterings tilbud til personer med spiseforstyrrelser. Disse kommuner
udger Region Hovedstaden og Region Midtjylland. Region Hovedstaden ligger pa
Sjeelland og indeholder 29 kommuner. Befolkningstallet er 1.718.418 og Regionen har
et nettoudgifts budget pa 34,2 mia. Kr. (36).

Kommunerne har faet mere ansvar for udferelsen af velferdsopgaver med
kommunalreformen i 2007. LEON princippet ligger til grund for indsatsens udfarelse
og kommunernes specifikke opgaver er ikke definerede ved lov idet kommunerne har
selvstyre (37). Kommunerne er i kontakt med personer der har nedsat fysisk og psykisk
funktionsevne eller har sarlige sociale problemer. De kan oprette relevante tilbud pa
baggrund af de sundhedsproblemer de opdager i lokalomradet. Interventionerne kan
rette sig imod syge og raske personer som bgr involveres for at malrette indsatsen efter
deres behov og dermed sikre opbakning i arbejdet (37). Deres sundhedspolitik viser sig
igennem handleplaner som fungerer som redskab til at koordinere indsatsen sammen
med andre tvaergaende instanser f.eks. igennem skoler, institutioner, arbejdspladser og
bymiljger, relevante fagfolk og forvaltninger. Der er samarbejde med lokale foreninger,
frivillige og private organisationer og der stilles krav til sammenhang, systematik og
kvalitet med vurdering af konsekvenser for folkesundheden (37). Regioner og
kommuner arbejder sammen i forhold til Den Danske Kvalitetsmodel (DDK) som er et
nationalt program for kvalitetsvurdering, der har til formal at fremme kvaliteten af
patientforlgb pa tvaers og imellem sundhedsvasenets sektorer og institutioner. Den
indeholder fem temaomrader; koordinering; rehabilitering; medicinering; kvalitets og
risikostyring og diabetes (37).

2. Problemformulering

Spiseforstyrrelser udger et folkesundhedsproblem. De viser sig oftest hos unge kvinder
som er i gget risiko for leengerevarende sygdom og social isolation. Der ses udvikling af
BED hos mand og modne aldersgrupper og ca. hver femte unge udviser spiseforstyrret
risikoadfeerd (12,14,19).

Mange sundheds og sygdoms determinanter er involverede og spiseforstyrrede er en
sarbar gruppe som med deres lidelse risikerer gentagne tilbagefald pa grund af lidelsens
forsteerkende karakter (11,14). Der er stor ambivalens for behandling og der findes en
underrapportering i sundhedssektoren. Spiseforstyrrede er borgere i danske og nordiske
velferdssystemer hvor syge og socialt udsatte har basale sociale rettigheder safremt de
opfylder kravene for at fa dem tildelt i form af ydelser eller vederlag (14,17).



2.1. Formal

Formalet med undersggelsen er at identificere hvilke behov voksne borgere med
spiseforstyrrelser henvender sig i kommunerne med. Jeg ensker at identificere hvilke
ydelser der bevilliges og afvises og jeg gnsker at identificere de faglige eller praktiske
forhold der ligger til grund f.eks. gkonomi, manglende viden eller manglende
organisatoriske eller lovgivningsmessige rammer. Endvidere gnsker jeg at identificere
om de tildelte ydelser har et folkesundhedsvidenskabeligt perspektiv. Viden pa omradet
er serdeles relevant for at malrette en fremtidig indsats i den primeere sektor specielt nar
den primare sektor prioriteres som arena for forebyggelse og sundhedsfremme.

2.2. Forskningsspgrgsmal
Hvilke oplevelser, erfaringer og forstaelse har kommunale sagsbehandlere med
bevilligende kompetence ansat i Region Hovedstaden om sager der vedrgrer voksne
med spiseforstyrrelser.

e Huvilke arsager er der til spiseforstyrredes henvendelser

e Hvilke ydelser gives / afslas

e Huvilket formal har indsatsen set i et folkesundhedsperspektiv.

3. Metode og materiale

Kvalitative forskningsmetoder er egnede til beskrivelse og analyse af processer og
forleb som mennesker gennemgar. De kan anvendes til studiet af offentlige instansers
funktion og specifikke interventioner samt vedrgrende samspillet imellem aktarer og
evalueringen af dem. Hermeneutisk filosofi og analyse er egnet til at fa gget forstaelse
for menneskers livsverden, handlinger, oplevelser og erfaringer (38,39).

3.1. Hermeneuitik

Hermeneuitik filosofi er leeren om hvordan tekster og meningsfulde enheder forstas.
Den har igennem tiden undergaet forandringer fra forstaelse og tolkning af religigse
tekster med henblik pa at finde en sandhed til nutidens filosofi om at al forstaelse er
viden. Formalet med hermeneutikken er at frembringe en gyldig og almen forstaelse af
en betydningen. Den er derfor velegnet til interviewundersggelser da interviewet udgar
en samtale om den menneskelige livsverden hvor verbale udtryk omdannes til tekster
(38,39).

Udgangspunktet er den hermeneutiske cirkel hvor forstaelse af en tekst sker i en proces
hvor betydningen af enkelte dele bestemmes af tekstens globale betydning saledes som
den reelt finder sted. At anskue delen i helheden og helheden i delen medvirker til en
bred forstaelseshorisont. Der er ikke en forskningsprotokol indenfor hermeneutikken
fordi forskeren til stadighed arbejder med problemformuleringen som et styringsredskab
hvor indholdet er genstand for foranderlig forstaelse. Forskerens forforstaelse
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medinddrages i forhold til det faglige perspektiv med baggrund i forskerens erfaring, i
forhold til den metodiske tilgang samt til de erkendelsesprocesser som opstar undervejs,
som kan medvirke til at et projektet kan sndre retning (38,39).

Hermeneutisk analyse defineres som dekontekstualisering og rekontekstualisering hvor
dele af et datamateriale tages ud af en helhed for en nermere betragtning hvorefter det
settes sammen igen pa en ny made. Processen styres af problemformuleringen. En
faldgrubbe indenfor al analyse er at forskeren legger sin egen forforstaelse ned over
materialet og ikke tager tekstens sandhed for palydende. Denne mulighed anses dog i
hermeneutisk filosofi som umuligt idet forskerens subjektive forforstaelse konstant er
genstand for refleksion med henblik pa forstaelse (38,39).

Ifalge Gadamer (38,39) er mennesker historiske vasener der fgdes ind i en allerede
eksisterende historie og tradition som de er en del af og som de ikke undgar pavirkning
fra. Konsekvensen heraf er at mennesker ikke kan opretholde skellet mellem objektiv og
subjektiv, idet subjektet treeder ind i den hermeneutiske cirkel fordi forforstaelse og
forstaelse er gensidigt betinget. Nar forskeren traeder ind i en forstaelseshandling
igennem et interview inddrages individets egen forstaelseshorisont. Forstaelse sker sa
imellem to horisonter hvor parterne indbyrdes setter sig ind i hinandens horisonter
hvorved der opstar horisontsammensmeltning. Ved horisontsammensmeltning skabes
noget tredje som bestar af to parter i en tredje dimension (38,39).

3.2. Design af undersggelsen

3.2.1. Udvalget

Undersggelsen blev udfert i Region Hovedstaden. VISOS rapport (5) viser at flere af
Regionens kommuner tilbyder specialiserede rehabiliteringstilbud til borgere med
spiseforstyrrelser end andre Regioners kommuner gar. Dette aspekt er interessant da det
kan vise stgrre og mere varieret og nuanceret viden om indsatsen og kvaliteten af
kommunernes sagsbehandling pa omradet (38,39).

Kommunerne er strategisk udvalgt pa baggrund af inklusions- og eksklusions kriterier
jeg havde opstillet i relation til problemformuleringen. Jeg havde tre inklusions kriterier.
Respondenten skulle vaere ansat sagsbehandler i den primere sektor. De skulle have
erfaring med sager vedrgrende voksne borgere med spiseforstyrrelser og yderligere
skulle de have bevilligende kompetence. Alle sagsbehandlere som ikke havde erfaring
eller bevilligende kompetence, eller varetog sager pa bgrn- og ungeomradet blev
ekskluderet (38,39). Formalet med det var at skabe et sammenligningsgrundlag og
skabe homogenitet pa tveers af kommuner (38,39).

Navne pa Regionens 29 kommuner blev noteret pa en lodseddel og lagt i en pose som
blev rystet. Ti lodsedler blev tilfeldigt trukket ud med henblik pa gennemfarelse af de
kvalitative interviews (38,39). Kommuner og potentielle respondenter blev lgbende
kontaktet telefonisk og hver gang en kommune faldt fra pa grund af manglende kontakt,
manglende inklusionskriterier eller negativt svar om deltagelse trak jeg et nyt lod.
Denne proces fortsatte indtil havde tilstreekkeligt med kommuner og respondenter til at
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opfylde kravene til en kvalitativ undersggelse med mulighed for meetning pa emnet
(38,39).

Henvendelserne bragte ni interviews med forskellige kommuner. En kommune gnskede
deltagelse safremt de var to respondenter tilstede hvilket jeg accepterede. De ni
interviews rummer saledes ti respondenter. Efter etablering af kontakt udvekslede vi
kontaktinformationer og bekreaeftede indbyrdes aftalen med tid, sted og dato for
interview. Jeg sendte en beskrivelse af undersggelsens formal med informeret samtykke
og interviewguide (Bilag 1,2) (38,39).

| processen med at sgge respondenter fra forskellige kommuner var jeg i kontakt med
27 af Region Hovedstadens 29 kommuner. Respondenterne udger syv socialradgivere,
en paedagog, en sygeplejerske samt en kost- og ernarings vejleder. Alle er kvinder. Otte
af dem arbejder i kommunale forvaltninger og to arbejder i et sundhedscenter. To af
respondenterne havde erfaring med en spiseforstyrret borger, de gvrige havde erfaring
med flere. Deres arbejdserfaring spaender fra et halvt ar til 40 ar. Den gennemsnitlige
arbejdserfaring udgjorde 11,72 ar. Nogle havde videreuddannet sig indenfor ledelse,
supervision, diplomuddannelse eller kandidatuddannelse indenfor deres felt. En
respondent havde i forbindelse med videreuddannelse skrevet om drenge med
spiseforstyrrelser (38,39).

3.2.2. Semistruktureret interview

Jeg udarbejdede en semistruktureret interviewguide med tre hovedemner; sager
vedrgrende voksne med spiseforstyrrelser; hvilke ydelser bevilliges og hvilke afslas;
hvilket formal har indsatsen set i et folkesundhedsperspektiv. Interviewguiden blev
brugt i varieret grad igennem de forskellige interviews afhangigt af deres forlgb. Den
indeholdt brede og dbne spgrgsmal som gav respondenten mulighed for selv at associere
og lede emnerne hen pa deres oplevelser, erfaringer og forstaelse hvilket skaber
grundlag for variation, dialog og dbenhed i deres udsagn om deres livsverden (38,39).

De ni interviews blev gennemfart i perioden 16/9-13 til 27/1-14. De foregik alle pa
respondenternes respektive afdelinger. Jeg gennemfarte et pilotinterview for at sikre
mig at min interviewguide og interviewteknik fungerede indenfor rammerne af temaet
0g genererede en dynamisk som bidrog til at fremme en positiv interaktion som kunne
holde samtalen i gang og motivere til aben dialog. Jeg bevarede min interviewguide og
interviewteknik (38,39).

Med udgangspunkt i den hermeneutiske filosofi indeholder hvert nyt interview og made
med respondenternes videns horisont mulighed for generering af ny forstaelse igennem
den hermeneutiske cirkel og vekselvirkningen imellem forforstaelse og forstaelse og
imellem del og helhed. Hvert interview var derfor kilde til inspiration som jeg tog med
igennem interviewprocessen. Jeg kunne lgbende indhente uddybende viden om emner
som ikke i tilstreekkelig grad blev uddybet ved tidligere interviews. Jeg satte pa den
made min forforstaelse pa spil og understattede processen ved at jeg nedskrev mine
umiddelbare indtryk og tanker efter hvert interview. Jeg noterede deres lengde, om
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respondenten var aktiv og hvilke emner jeg fik svar pa, hvad der gik godt, hvad skulle
geres anderledes naste gang (38,39).

Jeg havde i forvejen sendt mit forskningsspargsmal og interviewguide til respondenten
med det formal at de inden interviewet fik mulighed for at reflektere og veere lidt
forberedt. Formalet var igennem refleksion at inspirere respondenten til at identificere
flere emner og temaer end hvis de ikke var forberedt. En ulempe er at respondenten kan
veere fixeret i at finde svar og eksempler og at interviewet ikke bliver nar sa fleksibelt
og dynamisk. Men identificeringen af flere emner opvejer ulemperne, og jeg kunne med
mine spargsmal styre interviewet og stille uddybende spargsmal (38,39).

Jeg indledte interviewene med indbyrdes udveksling af informationer om interviewets
rammer, informeret samtykke samt formalet med en semistruktureret interviewguide.
Derefter stillede jeg et indledende spgrgsmal. Der var undervejs uddybende, afklarende
spargsmal imellem begge parter. Der var pauser og eftert&enksomhed. Respondenterne
fik mulighed for at tale frit og dbent. Jeg udviste min interesse med mit kropssprog ved
at signalere at jeg var opmeaerksom, aktivt lyttende, nikkede og kom med ja, hmm, ok,
aha udtalelser (38,39). Interviewene fik titel efter den reekkefelge som de var udfert i fra
nummer et til ni og de fik farvekode til identificering til senere analyse (38,39).

Interviewene blev optaget med Apple IPAD Il 16 GB med programmet ALON
Dictafone Third Edition. Optageren blev afprevet hjemmefra. Jeg brugte en mikrofon
for at sikre at lydoptagelsen var mulig at hegre selv ved lav tale. Ved optagelse af
interview kan det veere en ulempe at det er en uvant situation for parterne og teknikken
skal fungere efter hensigten (38,39). Jeg tog tid af interviewene. De var planlagt til en
times varighed. Ti minutter fagr afslutningen fortalte jeg respondenten at tiden var ved at
ende. Jeg spurgte om der var forhold de gnskede at uddybe og gjorde det muligt for dem
at give afsluttende uddybende bemarkninger og kommentarer. Interviewene varede fra
56,10 minutter til 66.01 minutter. De havde en samlet en varighed af 538,42 minutter
hvilket giver en gennemsnitlig interviewtid pa 59,82 min. (38,39).

3.2.3. Hermeneutisk analyse

Hermeneutik er tekst fortolkning. Mine interviews blev genstand for hermeneutisk
analyse ved at de blev omsat til tekst. Jeg transskriberede selv data hvilket medfarte at
jeg fik et robust overblik over hvert interview og stor fornemmelse for de individuelle
kendetegn de enkelte interviews havde genereret. Jeg udviklede stor fortrolighed med
materialet og de emner, mgnstre, temaer og betydninger som viste sig. Med de digitale
optagelser blev alle lyde registreret, dialogen, stemmefgring, intonation, latter og
dynamikken. Det der ikke registreres er personernes praesentation, mimik og
gestikulation som ifglge hermeneutisk filosofi medvirker til at der skabes indtryk som
bringes med i analysen i form af forforstaelse, forstaelse og som har betydning for vores
horisont og horisontsammensmeltning igennem relationen, konteksten og interaktionen
(38,39).

Jeg transskriberede med Apple IPAD Il 16 GB med programmet ALON Dictafone
Third Edition. Den fulde datamangde udgjorde 212 A4 sider med gverste og nederste
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margen pa tre cm og venstre og hgjre margen pa to cm. Teksten blev skrevet pa Office
Word med skrifttype Times New Roman og skriftstarrelse 12 med halvanden
linjeafstand og linjenummereringer for hver femte linje. Hvert interview havde hver sin
titel og farve kode til genkendelse igennem analysen. Interviewene blev aflyttet og
gennemlast flere gange inden analysens pabegyndelse og jeg fik rettet aflytnings fejl.
Den hermeneutiske analyse er kendetegnet ved en proces med fire faser; helhedsindtryk;
meningsbarende enheder identificeres; operationalisering; rekontekstualisering (38,39).

Jeg dannede mig ferst et helhedsindtryk af hvert interview og det samlede data
materiale igennem gentagne aflytninger. For hvert interview noterede jeg temaer og
emner samt deres argumenter og begrundelser. Der viste sig hurtigt temaer og emner
som umiddelbart var relevante for problemformuleringen og der var temaer som gik ud
over (38,39). Temaerne for hvert interview blev sammenlignet med hvert enkelt af de
andre interviews for at identificere paralleller og jeg begyndte at grov sortere temaer og
meningskategorier ud fra deres indhold. Denne fase er karakteriseret af et mangfoldigt
datamateriale hvor der bade arbejdessystematisk og stringens samtidigt med at man
bevarer muligheden for dbenhed og uventede aspekter. Jeg gik flere gange i denne
proces ind og ud af delene og sammenhangen af interviewene og datateksten idet der
sker en form for dekontekstualisering af delene fra helheden som ger materialet
abstrakt. Jeg forholdt mig aben til alle identificerede temaer og meningskategorier ved
at de blev bevaret og struktureret. Jeg identificerede saledes mange temaer og menings
kategorier som hver fik deres forelgbige overskrift. Jeg gik igen fra delene til helheden
for at identificere meningen med den kontekst de var del i (38,39).

Temaer og meningskategorier blev flyttet og slaet sammen fordi de passede sammen
under flere temaer. Der kom nye forstaelser ud fra materialet. Arbejdet kreever stringens
idet data bliver abstrakt nar det flyttes pa kryds og tveers. Igen matte jeg ga ind og ud af
helheden og delen. Processen endte med at jeg opnaede en logisk forstaelse uden indre
modsetninger. Jeg matte hele tiden stille spargsmal til teksten og sammenhangen og
den konkrete betydning for at sikre mig at data kun kunne passe ind der. Jeg havde
fokus pa problemformuleringen. Fasen er kendetegnet ved en rekontekstualisering som
bidrager med ny viden og forstaelse for ssmmenhangene imellem elle interviewene. Jeg
benyttede mig af matrixer og farvede koder som for hvert interview gjorde det muligt
for mig at identificere det interview der indgik i hvert tema og meningskategori (38,39).

Resultatet af analysen indeholder fem overordnede temaer som rummer 20 undertemaer.
Alle resultaterne er udtryk for problemformuleringen og respondenternes oplevelser,
erfaringer og forstaelse af sager som vedrarer voksne med spiseforstyrrelser. Temaerne
preesenteres underbygget af citater. 1 analysen navnes respondenterne sagsbehandlere.
Citaterne er kondenseret og renset for fyldord som, gh og gentagelser og endeligt er alt
data anonymiseret (38,39).

3.2.4. Etiske overvejelser

Ifalge Kvale (38) har forskeren et moralsk ansvar som melder sig i forskellige stadier af
interviewundersggelsen. Det drejer sig om sensitivitet, adfeerd og valg undervejs samt i
kontakten og kommunikationen med respondenter. Der er tre forhold som har stor

14



betydning for om en respondent giver positivt tilsagn om deltage. Det er forhold
vedrgrende informeret samtykke, fortrolighed og konsekvenser (38).

Alle respondenterne i undersggelsen fik accept til deltagelse af ledelsen. Jeg gav bade
mundligt og skriftligt udtryk for frivilligheden ved deltagelsen med mulighed for at
treekke sig til enhver tid uden konsekvenser. Respondenterne er lovet fuld fortrolighed
og anonymisering af kendetegn af kommuner, personer, steder og udsagn som potentielt
kunne skabe genkendelighed. De er informeret om at kun jeg har adgang til
datamaterialet samt min opbevaring af dette. Respondenterne er informeret om at de kan
kontakte mig ved behov vedrgrende forhold ved deltagelsen. Respondenterne udfyldte
alle et informeret samtykke (38).

Forskningsetik handler ogsa om magtpositioner. Nar jeg interviewer far jeg adgang til
respondenternes erfaringer, oplevelser og forstaelse med en status hvor jeg stiller de
rette spgrgsmal. Jeg enskede at reducerede magtbalancen ved at jeg tog ud pa deres
vante arbejdsplads til interview. De fik indblik i min professionelle baggrund og arbejde
samt mal, formal og interesse med emnet som jeg fortalte var nyt felt for mig og som
jeg enskede mere forstaelse om. Jeg var bevidst om at respondenterne i kraft af deres
abenhed kan risikere at fortzelle om emner de kan opleve svere, afslgrende, darlige eller
utilfredsstillende hvilket efterfalgende kan medfore stress og ubehag og pavirke
dynamikken i interviewet uhensigtsmassigt. Derfor informerede dem om at det var
accepteret hvis der var spgrgsmal de ikke gnskede at besvare (38).

Respondenterne har ikke haft indflydelse pa dataanalysen. Resultaterne er udtryk for
mine personlige faglige og metodiske valg med henblik pa rekontekstualisering af data
(38). Undersagelsen kraever ikke godkendelse af Region Hovedstadens videnskabsetiske
komite ifelge deres vejledning om anmeldelse (40)

3.2.5. Validitet, reliabilitet og generaliserbarhed

I filosofisk hermeneutik har begreberne reliabilitet, validitet og generaliserbarhed en
anden status end de har i positivistisk videnskabsforstaelse. Kravet om reliabilitet er
urealistisk fordi hverken jeg eller andre forskere kan gentage undersggelsen og opna de
samme konklusioner. Reliabilitet i undersggelsen skal derfor forstas i relation til den
palidelighed og redelighed jeg har udvist igennem forskningsprocessen i form af
abenhed, klarhed, falsomhed og fleksibilitet og ved at jeg kontinuerligt har forholdt mig
bevidst om at jeg bearbejder min forforstaelse og forstaelse (39).

Validitet skal baseres pa om resultaterne og deres kvalitet kan vurderes og accepteres af
vidensfeltet generelt, hvordan den producerede viden er blevet til og hvordan den
placerer sig i forhold til eksisterende viden pa omradet. Det kraever at jeg formar at vise
min forforstaelse og synliggere mig selv og mine valg og refleksioner undervejs.
Kvalitetskravet til generaliserbarhed skal vurderes ud fra diskussion og fortolknings
omseetteligheden til andre situationer (39).

Forhold som kan medvirke til at gge reliabilitet, validitet og generaliserbarhed er ifglge
Kvale (38) at forskeren falger forskningsprocessens faser og udviser bade stringens og
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fleksibilitet og skift imellem konkrete handlinger og abstrakte tanke processer. Ved at
dokumentere forskningsprocessen argumenterer jeg for hvordan jeg har forstaet
processen og forholder mig aktivt til den. Datamaterialet blev transskriberet ordret
hvilket reducerer risikoen for misforstaelser og undladelser. At jeg har veeret alene om
forskningsprocessen medfarer begreensninger i form af feerre input og andre vinkler fra
andre relevante personer (38).

4. Teoretisk Ramme

| dette afsnit praesenteres den teoretiske referenceramme. Den afspejler WHO’s brede
folkesundhedsbegreb som det er formuleret i Ottawa Charter hvor sundhed defineres
som en; ”..tilstand af fuldsteendig fysisk, mental og social velbefindende og ikke blot
fraveer af sygdom eller svaekkelse™ (41). Definitionen har et salutogenetisk perspektiv
for udviklingen af sundhed hvor individet og befolkningen involveres og far mulighed
for sget empowerment. Det er politiske, strukturelle og organisatoriske forhold som
ligger til grund for at det brede folkesundhedsbegreb kan praktiseres igennem @gget
samarbejde imellem sektorer med tilbud som er tilpasset modtagernes forskellige behov
(41).

4.1. Modellen for risikofaktorer der pavirker sundheden

Til analyse af sundheds og sygdoms determinanter i socialt arbejde kan modellen for
risikofaktorer der pavirker sundheden inddrages (Figur 2) (11). Modellen viser et bredt
sundhedsbegreb hvor krop og psyke hanger sammen og hvor det enkelte menneskes
sundhed pavirkes og udformes i et dynamisk samspil imellem elementer pa forskellige
niveauer f.eks. generelle sociogkonomiske, kulturelle og miljgmassige determinanter,
leve og arbejdsvilkar, sociale relationer og lokale netveark og individuelle faktorer som
alder, kan og arvelige faktorer (11).

Levevilkar
og arbejdsvilkar

Arbejds-
leshed

sanitzere
forhold

Sundheds-
ydelser

Landbrug
og fedevare-
produktion

forhold

og arvelige

faktorer

Figur 2. Risikofaktorer der pavirker sundheden.
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Strukturerne er komplekse. De kan inddrages i det forebyggende arbejde til at udpege
og vise de determinanter der er pavirkede med henblik lgsningsinitiativer.
Determinanterne pavirker individuelt og nogle kan have starre betydning for sundheden
end andre. Det er en udfordring og samtidigt betydningsfuldt at veegte og malrette disse
forhold fordi indgriben overfor en faktor kan have stor positiv effekt for sundheden pa
samme made som en mindre indsats overfor flere faktorer (11).

Begrebet om illness og disease opstod for at gge forstaelsen for samfundsforholdenes
indflydelse pa helbredet. Iliness (lidelse) betegner personens subjektive oplevelse af
sine symptomer og har at ggre med psykosociale forhold. Disease (sygdom) er de
synlige objektive forandringer ved sygdom (42).

Flere illness symptomer kan have baggrund i eksistentielle forhold som ensomhed og
meningslgshed og kan opfattes som en copingstrategi der har til hensigt at aflaste og
aflede opmarksomheden. Det kan ogsa veere en acceptabel lgsning i en periode hvor
selvagtelsen star pa spil (42). Der er i dag sket en medicinsk medikalisering af illness
hvilket er et problem fordi menneskers naturlige reaktioner risikerer at bliver negligeret
og omformet igennem kulturens pres hvor der sgges lgsninger pa alle problemer (42).

4.2. Den Bio-psyko-sociale sygdomsmodel

Den bio-psyko-sociale sygdomsmodel (Fig.3) viser mennesket som en kompleks
organisme hvor biologiske, psykologiske forhold gensidigt pavirker hinanden i et starre
socialt system. Modellen udtrykker en helhedsforstaelse og saledes spiller personlighed,
livsstil og samfundet ind i forstaelsen af sundhed og sygdom (43).

OMVERDEN
INDIVID

SOCIALE SYSTEMER

e kultur
* samfund
* familie

Eksempler pa systemer:

H

o

PSYKOLOGISKE SYSTEMER

Eksempler pa systemer:
* kognition

emotion <4

BIOLOGISKE SYSTEMER

Eksempler pa systemer:
* organer
* celler

—»

* motivation

¢ gener

Figur 3: Den bio-psyko-sociale sygdomsmodel.

Sygdom forsages af fysiske, psykologiske, personlige og sociale arsager som mennesker
kan pavirke udviklingen af ved deres tanker, fglelser og handlinger ved at de forholder
sig aktivt til dem (43). Ved identificering af sygdom inddrages alle biologiske,
psykologiske og sociale forhold for at skabe en helhedsorienteret og holistisk malrettet
intervention som ikke kun fokuserer pa symptomer (43).

Mennesket ses som aktiv medspiller i behandlingen. De har et ansvar for at varetage
egen sundhed f.eks. tage sin medicin, mgde op til aftaler og undersggelser samt sndre
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uhensigtsmassig adferd. Behandlere har et ansvar for at involvere sig og formidle
information, viden og undervisning samt vigtigheden af compliance. Succeskriteriet for
indsatsen er individuel f.eks. kan livskvalitet vaere et subjektivt mal for fysisk, psykisk
og social trivsel (42).

4.3. Rehabilitering

Ifelge Hvidbog om Rehabilitering (44) er rehabilitering "..en mdlrettet og tidsbestemt
samarbejdsproces mellem en borger, pargrende og fagfolk. Formalet er at borgeren,
som har eller er i risiko for at fa betydelige begrensninger i sin fysiske, psykiske
og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvsteendigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering
baseres pa borgerens hele livssituation og beslutninger og bestar af en koordineret,
sammenhcengende og vidensbaseret indsats” .

Rehabilitering har til hensigt at forbedre livskvaliteten og gare det muligt at opna hgjst
mulig funktionsevne. Rehabilitering sigter imod forebyggelse af tilbagefald og at gare
det muligt at fare en tilveerelse med varige funktionsnedseettelser eller kronisk sygdom.
Det sker ved tiltag imod sundhedsfremme og empowerment som styrker individets
raderum og kontrol over eget liv med gget ligestilling og personlig frihed i
hverdagslivet med deltagelse i samfundet som den almindelige befolkning (44). Ved
inddragelse af individets personlige veerdier, ressourcer samt igennem samfundets vilje
og evne til at imgdekomme syges behov fremmes det gode liv med indsatser der
orienterer sig om konkrete funktioner, kompensation eller tilpasning af omgivelserne
(44).

Individet far indflydelse pa udformningen i eget liv igennem anerkendende sociale
relationer, der medvirker til opbygning af selvverdet. Det gode liv fremmes ved adgang
til deltagelse i samfundets mange arenaer, nar samfundet kan indrette sig til at rumme
alle individer pa en inkluderende og ligevardig made (44). Empowerment tilskynder til
mestring af eget liv og individet ses som en ligevaerdig part der tager ansvar for sig selv
og sin familie. Fagfolk fraleegger sig magt og star til radighed med deres kompetencer
og viden. Individet far kendskab til sine rettigheder for hvad systemet kan tilbyde samt
hvor greenserne gar og det er individet der bestemmer om et problem skal defineres
(44). Rehabilitering fremmer motivation og indleering igennem aktiv deltagelse og
dialog ud fra det individet er i stand til. 1 samarbejdet indgar der forpligtende aftaler
med mal der tager hensyn til individets symptomer (44).

4.4. Sundhedsfremme

Aaron Antonovsky (45) har udviklet begrebet om salutogenese og hvordan mennesket
mestrer stressorer i livet i relation til sundhed og sygdom. Hans fokus var at forsta
hvorfor nogle individer opretholder oplevelsen af hgj grad af sundhed pa trods af store
krav og udfordringer. Teorien indeholder begrebet Sence of Coherence (SOC) som
henviser til individets egen oplevelse af deres stress modstandsressourcer (45).

Der er et kontinuum hvor sygdom og sundhed befinder sig som to modpoler. Individets
oplevelse af sundhed og sygdom ligger et sted pa dette kontinuum. | kraft af at
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mennesker igennem livet pavirkes af flere stressorer kan livet i varieret grad betragtes
som farligt og kaotisk (45). Individets historiske, socio- kulturelle og fysiso-biologiske
baggrund pavirker den made stressorer udvikles og mestres pa. Teorien beskriver
individets gennerelle modstandsressourcer som fysiske, psykiske, kognitive,
emotionelle, gkonomiske og sociale forhold som kan medvirke til at forsteerke eller
reducere oplevelsen af SOC (45).

Ved de generelle modstandsressourcer og den subjektive oplevelse af SOC har individet
udviklet en helhedspraeget orientering som udtrykker om og hvordan de gennemgaende
og vedvarende, har en dynamisk tiltro til at indre og ydre pavirkninger i livet er
strukturerede, forklarlige og forudsigelige. Ligeledes udtrykker deres orientering om der
er ressourcer til deres radighed til at klare krav der er veerd at engagere sig i. Dette
defineres i begreberne begribelighed, handterbarhed og meningsfuldhed (45).

Begribelighed: Henviser til om stressorer er kognitivt forstaelige, strukturerede
informationer i ordnede sammenhangende eller om de opleves kaotiske, tilfeeldige og
uforklarlige.

Handterbarhed: Henviser til om individet har ressourcer til radighed. Dette kan veere
egne fysiske, psykiske, sociale og materielle ressourcer men ogsa stette fra det
omgivende miljg f.eks. familie, venner, religion eller sundhedssystemet.

Meningsfuldhed: Henviser til om individet oplever at livet giver emotionel mening og
om problemer er vedkommende og veerd at engagere sig i eller om de opleves som
plagsomme byrder.

Hvis individet oplever hgj grad af begribelighed, handterbarhed og meningsfuldhed
befinder det sig i den raske pol i kontinuummet med hgj grad af SOC og sundhed. En
hgj grad af SOC udger en vasentlig ressource til at mestre sygdom og opretholde
sundhed idet mennesket oplever at livet er forstaelig, struktureret og sammenhzangende
og at stress er mulig at afhjeelpe eller reducere ved hjelp af egne og andres stgttende
handlinger. Modsat ses lav SOC hvor livets stressorer bliver for udfordrende,
plagsomme og ikke veerd at engagere sig i. Meningsfuldhed er den vigtigste komponent
idet den indeholder motivationselementet som kan medvirke til gget begribelighed og
handterbarhed (45).

4.5. Forebyggelse

Forebyggelsesbegrebet eksisterer ikke som teori. Ifglge Sundhedsstyrelsen (46)
defineres forebyggelse som en “Sundhedsrelateret aktivitet, der sgger at forhindre
opstaen og udvikling af sygdomme, psykosociale problemer, eller ulykker og dermed
fremmer folkesundheden”.

Forebyggelse planlegges og udferes pa forskellige niveauer og begreberne benavnes

primer, sekunder og tertieer forebyggelse og rehabilitering. Det er indsatser som
fremmer folkesundheden ved at identificere og reducere risikofaktorer, risikoadfeerd,
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sygdom og sygdomsfalger (46).

Aktarerne for forebyggelse udgeres af politikere, myndigheder, sundhedsprofessionelle
og borgere. Primar forebyggelse retter sig imod indsatser pa nationalt og lokalt plan,
som har til hensigt at oplyse borgere om sundhedsfare sa sygdom ikke opstar f.eks. pa
omrader som kost, rygning, alkohol og motion. Sekundeer forebyggelse har til formal at
identificere symptomer pa sygdomme tidligt og derved afkorte sygdomsforlgb eller
bedre prognosen. Det kan ligeledes veere indsatser rettet imod sarbare individer eller
familier med henblik pa at forudse problemer og reducere stress. Tertizer forebyggelse
har til hensigt at give god behandling af sygdomme og forhindre komplikationer og
varige funktionstab (11).

4.6. Metode i det sociale arbejde

Socialt arbejde er praeget af konstante omskiftelige malsatninger hvilket viser sig ved
strgmninger som til tider har strukturelle eller individrettede prioriteringer. | dag er der
gget fokus pa evidensbaseret viden (47).

Det sociale arbejde har udviklet sig i en proces hvor emner fra den private arena er
flyttet ind i det offentlige rum. Med denne forandring er der blevet behov for viden og
uddannelse for at udfgre det sociale arbejde professionelt (47). Der anvendes flere
forskellige teorier og perspektiver i det sociale arbejde f.eks. psykologiske teorier,
adferdsmaessige- o0g socialpsykologiske teorier, kommunikations-modeller og
empowerment (47).

Det sociale arbejdes metodebegreb defineres som “strategisk udformede, planlagte og
systematiske aktiviteter, som anvendes i Klientarbejdet eller for at regulere
klientarbejdet” (9,35,47). Figur 4 viser at definitionen for det metodiske arbejde
indebaerer at der ved brug af metoder skal indga en formulering af hvilket formal
interventionen tjener. Formal og mal for interventionen identificeres saledes at der
arbejdes hen imod af at de kan evalueres og nas. Nar socialarbejderen arbejder
systematisk viser socialarbejderen hvilke tanker, handlinger og valg der er truffet
undervejs saledes at metoden kan reproduceres af andre. Ligeledes er det essentielt for
organisationen at der er formuleret strategier for, hvordan og med hvilke midler det
gnskede resultat skal nas (9,35,47).

Definition af metodisk socialt arbejde.

Beskrivelse af det metodiske arbejdes elementer i praksis

Formalstjenlig Arbejdet skal indeholde overvejelser omkring indsatsens formal
samt redskabernes formalstjenlighed.

Planlagt Arbejdet skal indeholde en plan for, hvorledes og med hvilke
midler det snskede mal skal opnas.

Systematisk Arbejdet skal forega sa systematisk, at metoderne kan reprodu-
ceres af andre og af socialarbejderen selv.

Verbaliseret Socialarbejderen skal veere i stand til at seette ord pa det, ved-

kommende gor.

Tabel 1: Definition af socialt arbejde.
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En undersggelse (47) viser en tilgang der indeholder fagets egen empiri og illustrerer
hvilke vidensformer der inddrages i metodearbejdet ved sagsbehandling. Der skelnes
imellem praksis og forskning. De to vidensformer er teet forbundne da forskning skaber
den vidensbase der benyttes i praksis og samtidigt er praksis forskningens kilde. En
arsag til at det er sveert at inddrage og forsta evidensbaseret viden i praksis er fordi den
grundleggende forstaelse af teoribegreberne er forskellig hos praktikeren og hos
forskeren.

Shapes of knowledge

Tacit Experience based Systematised Evidence-based

Practice

Research

Figur 4: The multifaceted field of knowledge in social work practice.

Modellen viser at socialarbejderen inddrager tavs viden. Det beskrives som en viden der
ikke kan leeres igennem uddannelse men eksisterer som en voksende erfaring. Der ligger
en felelsesmaessig intuitiv ferdighed i den og det er en vidensform der udfgres udenfor
de givne instrukser. Den betragtes som en ekstra dimension der tilfgjer noget mere end
summen af delene alene ger. | denne dimension, er nogle dele af reflekterende processer
involveret. Tavs viden uden brug af teoretisk viden medvirker til at personen med
behovs problemer forbliver uforstéelige “vilde problemer” som reducerer livet til en
simpel konstruktion. Det er imod den generelle menneskelige overbevisning om at vere
del af en verden fyldt med interaktioner og forskelligheder (47).

Nar socialarbejderens viden i det praktiske arbejde kan dokumenteres og deles betragtes
det som erfaringsbaseret viden. Enhver socialarbejder akkumulerer viden igennem deres
erfaringer, og denne viden kan overfares fordi der kan settes ord pa tanker bag
handlinger og reesonnementer og de kan forklares. At veere erfaren betyder at der ligger
en praktisk forstaelse og at socialarbejderen er i stand til at overfgre viden fra en
situation til en anden. Dette ger det lettere at finde mader at handtere situationer pa fordi
der tidligere er dannet billeder af lignende situationer. Erfaringen overfgres gennem
historier. Sadanne historier er hyppige bade i praksis og i uddannelser. Sadanne historier
baseres pa en blanding af videnskabelig viden fra uddannelse og intuitiv viden fra
praksis. Nar sadanne historier tages op og analyseres systematiseres oplevelsen og nar
historierne bliver forstaet og forklaret teoretisk bliver de gjort til genstand for
evidensbaseret viden (47).

Det sociale arbejde kan grupperes i tre perspektiver. De kan vere refleksive,
socialistiske og individualistiske. Refleksive perspektiver kendetegnes ved at social
arbejderen sgger den bedst mulige trivsel for enkeltpersoner, grupper og lokalsamfund
igennem en proces mellem socialarbejder og personen med behov der fremmer
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forandring og veekst (47). Socialistiske perspektiver kendetegnes ved at det sociale
arbejde seger at skabe et samarbejde og en gensidig stgtte i samfundet sa de mest
undertrykte og darligst stillede personer kan fa magt i deres liv. Formalet er at personer
tager del i en proces med leering og samarbejde og skaber institutioner som personer kan
eje og deltage i (47). Individualistiske perspektiver fokuserer pa velferdsydelser for
enkeltpersoner og samfund der understreger den enkeltes behov og forbedrer ydelser sa
det sociale arbejde kan fungere mere effektivt (47).

Evidensbaseret socialt arbejde er ofte struktureret i manualer med fokus pa forskellige
former for sociale problemer. Hvis manualen fungerer som et teknisk redskab kan der
veere risiko for at personen med behov skal “passe ind". Dette kan medfgre at social
arbejderen mister en interaktiv relation til personen og det sociale arbejde bliver en
myndighedsbaseret praksis med sterk udgvelse af magt over for personen (47).

5. Resultater

Tabel 2 viser de fem temaer og 20 undertemaer som analysen frembragte. De er
udtryk for respondenternes oplevelser, erfaringer og forstaelse af arbejdet med
sager der vedrgrer voksne med spiseforstyrrelser. | dette afsnit praesenteres resultaterne
understgttet med citater af respondenternes udsagn og hvert tema reprasenterer udsagn
fra alle ti respondenter. Respondenterne benavnes sagsbehandlere i resultaterne.

Tema Undertema

1. Ansvarsforholdet imellem 1. Sektoransvarlighedsprincippet
regioner og kommuner 2. @konomi
3. Borgeren lander imellem sektorer
2. Henvendelser fra borgere 1. Antal henvendelser, alder og kgn,
med spiseforstyrrelser til diagnose, henvendelsesmade
sagsbehandlere 2. Co-morbide lidelser og sociale
problemer
3. Varighed og tvangsindleggelse
3. Sagsbehandling 1. Loven om social service
2. Individuel og helhedsorienteret
tilgang
3. Visitering af ydelser
4. Hvilke ydelser bevilliges /
bevilliges ikke
5. Formalet med bevillingen af
ydelsen
6. Opfglgning af bevilligede ydelser
Folkesundhed i primaer sektoren
2. Spiseforstyrrelser og
specialiserede
rehabiliteringstilbud

=

4. Den primare sektor
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3. Borgeren og familien

5. Sagsbehandlernes faglige 1. Generaliseret niveau
viden og inddragelse af teori 2. Inddragelse ag instrukser og
faglig teori

3. Erfaringsbaseret viden

4. Workshops, temadage, kurser og
mgder i foreninger

5. Konsekvenserne af manglende
viden

Tabel 2. Oversigt over temaer og undertemaer.

5.1. Ansvarsforholdet imellem regioner og kommuner

Temaet "ansvarsforholdet imellem regioner og kommuner” indeholder tre
undertemaer; sektoransvarlighedsprincippet; gkonomi; borgeren lander imellem
sektorerne. Analysen viser at sagsbehandlerne i langt de fleste tilfeelde oplever
spiseforstyrrede som behandlingskreevende i Regionalt regi. De gkonomiske
budgetter undergar bade i Regioner og Kommuner silo og kassetenkning og
ligeledes anskues serviceniveauet gkonomisk nar borgeren flyttes imellem
sektorer. Borgeren risikerer at lande imellem to de sektorers myndighedsansvar
og modtager ikke den stgtte eller behandling de har behov for pa grund af
ventelister, manglende kompetencer, utilstraekkelige organisatoriske rammer.

5.1.1. Sektoransvarlighedsprincippet

Det havde stor betydning for sagsbehandlernes praktiske arbejde med bevillingen
af sociale ydelser at kommunen er underlagt regler om sektoransvarlighed.
Sagsbehandlerne oplevede og handterede dette forskelligt. Der var sagsbehandlere
som var meget bevidste om at der mellem Regioner og Kommuner var en klar
opgavefordeling og derfor henviste borgeren videre i systemet.

(...) Jamen vi skal jo veere bevidste om at det er hospitalerne altsa Regionen der har
behandlingen og vi er ikke behandlende, altsd kommunerne laver ikke behandling de
laver opfolgning og treening (...) sa hvis du har social angst eller hvis du har noget som
helst andet af den type af ting sa henviser vi til hospitalssektoren (...).

En lagde veegt pa at der i Regionen er behandlingsgaranti og pakkeforlgh til voksne med
spiseforstyrrelser og derfor var det ikke et problem for hende at henvise videre idet hun
ikke mente at borgeren ikke ville fa hjelp til at lgse deres helbredsproblem. Hun gav
udtryk for at behandlingsgarantien var en garanti men kendte ikke administrationen af
denne garanti i praksis.

(...) Men det er der jo ikke via pakkeforlob, der er jo behandlingsgarantier (...) det ved

jeqg ikke for det horer vi jo ikke noget om (...) ndr der er en garanti sa ma man forvente
at de kommer til (...).

23



Det var mest relevant at bevillige socialpadagogisk indsats til borgere med
spiseforstyrrelser efter de har gennemgaet et behandlingsforlgb. Borgere med
spiseforstyrrelse opleves ofte som veerende meget syge og behandlingskreevende.
Efter et behandlingsforlgb er de mere stabile og bedre i stand til at treene social
paedagogiske feerdigheder og funktioner som varetages i kommunen. Nar borgeren
ikke havde veret igennem behandling opfattede sagsbehandlerne den sociale
indsats som skadesreduktion og ikke en malrettet kvalificeret hjalp pa borgerens
sygdom.

(...) Farst og fremmest skal folk i behandling for at fa hjeelp til og komme videre med
denne her lidelse, men har du noget i din dagligdag du skal have hjelp til og treene
med, sa kan man jo godt, det kommer an pa funktionen, man skal have en betydelig
funktions nedscettelse for at fa hjemmevejledning (...)

En sagsbehandler oplevede ikke problemer i forhold til sektoransvarlighedsprincippet
for denne kommune havde en generel standart om at de ved specifikke sygdomme som
kraevede serlig ekspertise rettede henvendelse til eksperter pa omradet.

(...) Nej det det har vi ogsa folk til (...) sd der henviser vi folk, vi har forstegangs
samtalerne med folk omkring det der og sa ryger de ud (...).

5.1.2. @konomi

Der sker silo og kasseteenkning imellem Regioner og Kommuners budgetter. Det
kunne have betydning for overgangen imellem sektorerne fra behandling til efter
behandlingsforlgb i forhold til hvornar kommunen gnskede at modtage borgeren
og for serviceniveauet nar der i forbindelse med behandlingen var aftalt mal for
indsatsen med definerede opgaver som kommunen skulle viderefgre.

(...) Hvis borgeren har veeret i et behandlingsforlob, sa kan man sige, hvornar slutter
behandling, der kan veere en grense, der kan vere en grazone, hvornar slutter
behandling og hvornar skal vi ga ind og betale for tre ekstra maneder til, at borgeren er
det sted som Regionen startede pd (...).

Flere sagsbehandlere har oplevet borgere som henvender sig og ansgger om et
specifikt privat behandlingssted som er Regionens sektoransvar. Hvis borgeren
udtrykker utilfredshed gar sagsbehandleren i dialog om de gkonomiske rammer og
midler i kommunen med en opfordring om at borgeren forsgger at samarbejde om
de ydelser kommunen kan tilbyde hvilket borgerne finder utilfredsstillende.

(...) Og det er den dialog man godt vil have med borgerne (...) jeg godt forsta de gerne
vil have det. Det er jeg helt med pa, men rammen er sddan hvad kan vi sd finde pd (...).
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5.1.3. Borgeren lander mellem sektorer

Der ses en grazone hvor lovgivning fra Regionen og Kommunens sektoransvar mgdes.
Det ses ved samtaler eller i gruppeforlgb hvor sagsbehandleren undervejs opdager og
vurderer at der er behov for en terapeutisk indsats. Sagsbehandlerne mener at de ma
kende deres begrensninger og kompetencer og holde sig til sektor
ansvarlighedsprincippet. De mener at borgere som lider af sveer spiseforstyrrelse har
helt essentielle problemer som (utvivisomt) kraever behandling.

(...) Vi bliver ogsd nod til at kende vores egen begransning i forhold til kompetence til
at tage os af den gruppe borgere fordi, ja, jeg syntes jo det er terapi (...).

Kommunernes organisation og rammer ggr det vanskeligt i tilstraekkelig grad at
opfylde spiseforstyrredes behov. Enten er borgeren for syg til at fa en kommunal
ydelse eller ogsa er de ikke syge nok til intensiv behandling og det bliver sveert at
henvise dem videre i systemet. Det ggr at sagsbehandlerne hurtigt i forlgbet bliver
tilbgjelige til at rette opmaerksomheden til Regionernes behandlingstilbud.

(...) der skulle veere nogle lidt anderledes rammer for jeg syntes at det er sveert at se
med de rammer der er nu hvad man preecis kan gore (...).

(...) Hvis der er en sag hvor der er en der har en spiseforstyrrelse sd tenker vi
lynhurtigt der er noget behandling over det her der (...).

Der ses borgere som pa grund af venteliste til offentlig behandling henvender sig
om muligheden for privat behandling. For at fa bevilliget et privat behandlingssted
skal alle offentlige behandlingstilbud vaere udtgmte. Det er et stort problem for
kommunerne fordi de ser meget syge og lidende borgere. Utilfredsheden kan ggre
mgdet imellem borger og sagsbehandler vanskeligt. Sagsbehandlerne mener at der
er et stort problem med lange ventelister i Regionen og at de har et utilstreekkeligt
antal behandlingspladser regionalt i forhold til det faktiske behov i befolkningen.

(...) Der er meget fa pladser det er og netop fordi de er indlagt leenge sa venter de ogsa
leenge, og jo leengere tid de venter sa bliver de ogsa lidt darligere (...).

(...) Det syntes jeg jo helt klart er et problem for det offentlige, for det kan ikke veere
rigtigt, at der ikke er nogen der griber dem (...)

Sagsbehandlerne kan derfor veere presset til at patage sig opgaver pa trods af at de
ikke er sektoransvarlige. De oplever ventelister og de oplever situationer hvor
Regionens psykiatriske afdeling siger fra. Kommunen begynder at bevillige det
maksimale antal timer for socialpaedagogisk stgttekontaktperson for at forebygge
yderligere forveerring. Den maksimale ydelse kan vise sig utilstraekkelig hvilket
medfgrer at sagsbehandlerne ikke mener at borgeren modtager den bedste hjzelp
for deres lidelse.
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(..) Sa for de sidder i sidste ende pa vores stol, selvfglgeligt mener jeg ogsa at vi skal
hjeelpe og vil vi ogsa rigtigt gerne selv om at vi maske ma sige at vi syntes ikke det er
den optimale hjcelp men i mangel af et behandlingstilbud (...).

En sagsbehandler har sammen med en borgers egen lege tilbudt individuelt
rygestopkursus. Der var venteliste pa behandling og leegen sggte om en ydelse til
at reducere borgerens veaegttab i ventetiden. Et rygestopkursus var den eneste
mulighed sagsbehandleren havde for at tilbyde stgttende samtaler indenfor
kommunens serviceniveau og organisatoriske rammer. Det lykkedes at reducere
vaegttabet men sagsbehandleren vari kontakt med egen laege for at give udtryk for
at opgaven var kompleks og at det var vigtigt at borgeren hurtigt blev indlagt.

(...) Vi syntes der gik lang tid, ventetid og derfor mdtte vi ogsd melde tilbage at det var
ret vigtigt at hun blev indlagt nu (...).

5.2. Henvendelser fra borgere med spiseforstyrrelser til sagsbehandlerne
Temaet "henvendelser fra borgere med spiseforstyrrelser til sagsbehandlere”
indeholder tre undertemaer; antal henvendelser, alder og kgn; diagnose,
henvendelsesmade; Co-morbide lidelser og sociale problemer; varighed og
tvangsindlaeggelse. Analysen viser at sagsbehandlerne har mellem en til to sager
om dret. De mgder oftest unge kvinder mellem 18 og 30 ar som repraesenterer
diagnoserne AN, BN og BED. Borgerne har endvidere Co-morbide lidelser og
sociale problemer. Sagerne varer fra to til fem ar eller leengere. En sagsbehandler
har oplevet tvangsindleeggelse af en borger. Borgerne henvender sig selv eller
henvises af egen leege, behandlingssteder, familie medlemmer og jobcenter og
deres henvendelser er sjeldent rettet imod spiseforstyrrelsen som det primeere.

5.2.1. Antal henvendelser, alder og k@n, diagnose, henvendelsesmade

Sagsbehandlerne har ikke mange sager der vedrgrer spiseforstyrrelser. Analysen viser at
der i gennemsnit er en til to nye sager om aret. Gennemsnittet sas over en periode pa
syv ar. De ser oftest unge piger imellem 18-30 ar og de mgder kun enkelte mand.
Endvidere er der sager i forhold til den modne borger over 30 &r som har varet syg
lzenge og er mere kronisk medtaget. De spiseforstyrrelsesdiagnoser de ser er AN, BN og
BED. De oplever at der er borgere hvor det er objektivt tydeligt at de er meget preeget af
deres lidelse enten med sveer underveegt, overveegt, adferd eller smerter.

(.-.) Hvad vi har fdet af henvendelser gennem de syv dr (...) vi har i alt ligget omkring
pd en otte, ti borgere har jeg talt sammen (...).

(.--) Men det er hovedsageligt de unge kvinder de er er sted imellem de der 18 og 30
ar(...).

(.-.) Jeg sad faktisk lige og gennemgik, og jeg mener at vi har haft en enkelt eller to af
hankgn, af unge maend (...).
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Halvdelen af de spiseforstyrrede borgere sagsbehandlerne mgder henvender sig selv.
De henvender sig sjeeldent for problemer relateret til spiseforstyrrelsen. Henvendelserne
kommer endvidere fra borgerens egen laeege som ringer og informerer sagsbehandleren
om et givent problem eller behov. De far henvendelser fra behandlingssteder nar de pa
borgerens vegne etablerer kontakt med henblik pa ansggning til ydelser til udslusning
og efterbehandlingsforlgb. Borgerne henvender sig efter opfordring af familien fordi
sygdommen pavirker hverdagen og funktionsniveauet. Endeligt henvises borgeren til
sagsbehandleren fra andre kommunale forvaltninger for eksempel jobcenteret som
oplever at borgeren er for darlig til at varetage jobtilbud og uddannelses tilbud.

(...) Jeg blev kontaktet af (behandlingssted) fordi hende pigen her hun har varet indlagt

der i rigtigt lang tid (...) hun skulle begynde at sluses ud, sa ca. et halvt dr for bliver vi
kontaktet (...).

(...) ndr man kommer her sa er det fordi enten at der er nogen der har sggt pa deres
vegne det kunne veere hospitalet eller det kan vare foreldre det kan ogsa veere
jobcentret (...).

5.2.2. Co-morbide lidelser og sociale problemer

Borgerne har typisk andre Co-morbide lidelser eller sociale problemer. Det gar sagerne
komplekse  fordi  problemerne  pavirker hinanden. Borgerne kan have
personlighedsforstyrrelser, ADHD, OCD, autisme, depression, angst, misbrug eller
veere darligt begavede. De sociale problemer viser sig som problemer i hverdagen i
relation til hjem og skole for eksempel omsorgssvigt, mobning, manglende social
stgtte, familieproblemer, seksuelle overgreb, hgje krav og forventninger
hjemmefra i forbindelse med uddannelse. Disse faktorer mener sagsbehandlerne
medvirker til at borgerne udvikler lavt selvveerd.

(...) Jeg er ikke stadt pd nogen her hos os hvor jeg har taenkt vedkommende har en
spiseforstyrrelse og ikke noget andet, altsa de havner her hos os fordi de har nogle
udfordringer og sd er spiseforstyrrelsen en appendiks (...).

(...) De spiseforstyrrede vi primart har de har nogle andre problematikker ogsa altsa
nogle psykiske lidelser, det kan veere depression det kan vaere OCD, borderline
personlighedsforstyrrelser (...).

(...) Der ikke nogen af den som har veret sddan en "walk in the park” sag hvor vi
lynhurtigt kan sige at det sddan, sddan, sadan (...).

5.2.3. Varighed og tvangsindlaeggelse

Sager er generelt langvarige. Der er eksempler pa sager der har varet i mellem to
og fem ar og som endnu ikke er afsluttede. Nar de far en sag har de derfor en
forventning om et langvarigt forlgb. Sagsbehandlerne mener at borgere som har en
alvorlig spiseforstyrrelse kan have lidelsen i op til ti ar og de fortaeller at nogle
borgere aldrig bliver raske. De giver udtryk for at de gerne fglger borgerne indtil
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de vurderer at borgeren er rask eller i en stabil fase uden for fare for umiddelbar
indleeggelse. De erkender at sygdommen er sveer at behandle og at borgeren ma
arbejde lzenge med at fa lgst deres problemer.

(...) Jamen jeg skulle nok regne med hun skulle veere der to ar pa (bosted) mindst, men
sa efterfglgende vil der skulle vaere noget udslusning derfra, sa det kommer jo til og
veere et langt forlob kan man sige (...).

(...) Der kan godt gad rigtigt mange dr inden de rykker sig videre tenker jeg (...) lige
som om, at det er en lidelse, som er sindssygt svaer at behandle, det er sindssygt sveert,
at fd dem til at komme videre, det krzaever livs langt arbejde {(...)

En sagsbehandler har oplevet at en borger af egen leege blev tvangsindlagt fordi
hendes vaegt var lav. Borgeren blev ikke indlagt pa et specialiseret behandlingssted
for spiseforstyrrelser men pa en almen psykiatrisk afdeling for hvor der var andre
patienter med forskellige psykiatriske diagnoser.

(...) Hun har veeret tvangsindlagt og sadan nogle ting ogsd (...) det er hendes egen leege
der har gjort det (...) det var imens hun var over 18 ar her, at hun er blevet
tvangsindlagt (...) psykiatrisk, (sted) psykiatrisk (...) ja lukket afdeling (...) for voksne

(...).

5.3. Sagsbehandlingen

Temaet “sagsbehandling” indeholder seks undertemaer; loven om social service;
individuel og helhedsorienteret tilgang; visitering af ydelser; hvilke ydelser
bevilliges / bevilliges ikke; formalet med bevillingen af ydelsen; opfglgning pa
bevilligede ydelser. Analysen viser at sagsbehandlerne oftest benytter
servicelovens § 85, §100, §107, §108. Sagsbehandlerne specialiserer sig indenfor
afgreensede omrader og en borger kan i sit sagsforlgb mgde syv forskellige
sagsbehandlere. Sagsbehandlingen forlgber bedst nar borgeren har vaeret igennem
et behandlingsforlgb hvor der er udtalelser og samarbejde med eksperter.
Sagsbehandlerne arbejder ud fra en helheds orienteret og individuel tilgang og de
tildeler ydelser som primeert retter sig imod hjemmevejledning og bosted.
Ydelserne bevilliges med henblik pa at fremme borgerens sociale funktionsniveau,
gget selvveaerd og selvstaendighed samt gget kontrol med problemer relateret til
kost. Ydelserne evalueres lgbende indenfor en et ars periode.

5.3.1. Loven om Social Service

Sagsbehandlerne arbejder pa baggrund af Loven om Social Service. Ingen
kommuner i undersggelsen havde specialiserede rehabiliteringstilbud rettet imod
borgere med spiseforstyrrelser. Sagsbehandlerne benytter oftest servicelovens §
85, §100, §107, §108. De vedrgrer bevilling af hjemmevejleder og bo stgtte,
gkonomiske merudgifter, bosteder og boformer. Ved ydelser som ikke indeholder
gkonomisk stgtte er det sagsbehandlerne der fglger borgeren rundt i systemet i
forhold til at bevillige, tilpasse og fglge op pa ydelser. Sagsbehandlerne har
specialiseret sig pa nogle omrader hvilke de har stor viden pa. Specialisering har
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medfgrt at borgeren nemt kan have syv forskellige sagsbehandlere i deres
sagsforlgb hvis de har mange problemer og behov. Dette fandt sagsbehandlerne
ikke borgervenligt men pd den anden side er deres viden og kvalitet gget pa de
specialiserede omrader.

(...) Det var § 100 ydelse, altsd mere ud gifter, hun havde mistet sine teender og hun
var blevet inkontinent hun er og har veeret spiseforstyrret i rigtigt mange dar (...).

(...) I dag der kan man godt have syv sagsbehandlere og det er ikke altid seerligt
brugervenligt men til gengaeld kan man sige at vi er meget specialiserede alle
sammen indenfor vores omrade (...).

Nar sagsbehandleren far kontakt med en borger er det vigtigt at fa belyst sagen
grundigt. Det har stor betydning for sagsbehandlingen at borgeren tidligere har
gennemgaet et behandlingsforlgb fordi det automatisk giver nogle informationer
som sagsbehandleren kan bruge om deres sygdom og sygdomsforlgb, prognose og
mal med interventionen. Endvidere er der beskriver af deres netveerk, uddannelse,
arbejde og funktionsniveau. Det medfgrer ogsa at sagsbehandleren har eksperter
som samarbejdspartnere de kan kontakte. Det kan have betydning for bevillingen
af en ydelse.

(...) Det syntes har stor betydning, hvis jeg far det at vide at jeg har lige veeret indlagt i
to maneder pa psykiatrisk noget af tiden pa lukket sa er det klart sa ville det veere vaegte
meget i sagen (...) sa ville jeg ogsa tenke jeg har nogle samarbejdspartnere (...).

(...) Hvis det nu var en person som mdske ikke havde vceeret i behandling endnu og sa
har en BMI som ligger helt vildt lavt eller var meget overvagtig, sa ville det vaere
sveerere for mig og gad ind og gore noget (...).

5.3.2. Individuel og helhedsorienteret tilgang

Sagsbehandlingen har en helhedsorienteret tilgang til borgeren fordi de mener at
borgerne er forskellige. Nogle borgere kan have de samme diagnoser og have helt
forskellige behov og udvise et helt anderledes symptombillede. Borgerne har ofte
flere lidelser og problematikker som pavirker deres situation. Det betyder at
sagsbehandlerne for at malrette interventionen opsgger socialpaedagogisk stgtte
der kan rumme de forskellige problematikker f.eks. spiseforstyrrelse og et
misbrugsproblem. Diagnosen har ikke den store betydning for bevillingen af en
ydelse. Det afhaenger at borgerens funktionsniveau om en ydelse bevilliges. En
helhedsorienteret tilgang er helt ngdvendig fordi det skaber et bedre resultat og
det medvirker til at borgere ikke bliver "skdret over en kam”. Diagnosen bruges
primeert som rettesnor imod til de tiltag og handlinger der skal ggres.

(...) Det betyder at jeg altid laver et individuelt vurdering, at vi ikke sidder med sddan

et skuffecirkulaerer hvor vi sidder sddan, jamen du kan fd det og du kan fa det og du
kan fa det ud fra denne her tabel her (...).
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(...) Et dggnbehandlingssted der skal rumme hende i forhold til hendes misbrugsdel
(...) det skal ogsd kunne rumme at arbejde med hende i forhold til spiseforstyrrelsen

().

En helhedsorienteret tilgang handler om at indhente sa mange oplysninger om borgeren
som muligt og danne sig et overblik over borgerens situation og tyngden af deres
problematikker. Informationerne indhentes ved samtalen med borgeren og fra tidligere
journaler. Hvis sagsbehandleren kan fa informeret samtykke kan hun kontakte egen
lzege og behandlingssteder for at indhente informationer. Sagsbehandlerne sperger ind
til alle dele af borgerens sociale situation. Det er arbejde, uddannelse, sygdom og
sociale problemer og borgeren inddrages sa sagsbehandleren kan finde ud af hvad
borgeren selv teenker og har af forslag til at forbedre deres situation.

(...) Jeg vil lige lave en foler pd hvor er du i forhold til uddannelse, er det meget langt
vak eller har du lige gaet pa en du har matte droppe ud af, hvis du havde det sa ville
jeg teenke hvad forsgrgelsesgrundlag har du hvis du ikke har noget vil jeg anbefale dig
at tage kontakt til jobcentret for at fd sogt kontanthjeelp (...).

(...) Jeg tror ogsa jeg ville spgrge hvad tenker du, du har brug for hjelp til, hvad
teenker du der er sveert for dig lige nu og jeg ville ogsa hare meget ind til netvaerket det
gar jeg meget op i, hvad der er af netveerk om dig (...).

5.3.3. Visitering af ydelser

Bevilling af en ydelse sker pa baggrund af sagsbehandlerens indstilling af en
konkret sag til visitationsudvalget. Sagen tages med til et visitationsmgde hvor
visitationsudvalget tager den endelige beslutning om bevillingen af ydelsen. Det
har stor betydning at der er en vurdering fra eksperter om en borgers
sygdomsforlgb fordi der dermed er nogle steerke argumenter og begrundelser om
diagnose, indlaeggelsesperioder, behandlings behov, prognose og mal samt
forventet funktionsniveau. Sager som ikke er velbelyste bliver mere uklare og hvis
der sa er sygdom inde i billedet sa er sagsbehandlerne tilbgjelige til at henvise til
behandling.

(...) Her pa stedet hvor jeg sd har skrevet sddan en indstilling hvor jeg kom med min
vurdering af hvorfor borgeren skal bo pa det her botilbud (...) og den blev sd godkendt
pd visitationsmaodet der (...).

(...) Men der vil jeg jo ogsd leene mig meget op af det som dem pa (bosted) anbefaler og
hvad dem hun er i behandling hos anbefaler fordi der foler jeg ikke at jeg har viden nok

(...).

En spiseforstyrrelse udlgser ikke automatisk en ydelse. Der ligger altid andre tungt
vejende forhold til grund. Der bevilliges ydelser ud fra borgerens generelle
funktionsniveau i hverdagen og de ser pa om det er en socialpaedagogisk indsats
der skal etableres. De benytter Bestiller og Udfgrer Modellen (BUM) hvilket

30



betyder at sagsbehandleren sammen med borgeren definerer hvilke mal og ydelse
der skal gives hvorefter andre samarbejdspartnere udfgrer den.

(...) En spiseforstyrrelsesdiagnose udlgser ikke en stgttekontaktperson alene, vi
vurderer selvfglgeligt altid funktionsniveauet, men generelt der siger vi, at der skal
veere en dissideret psykisk lidelse forst (...) som regel sd skal man have en depression
en skizofreni en borderline for og fa en stottekontaktperson (...).

(...) Vi har det der hedder en BUM model bestiller og udforer sa vi tilretteleegger hvilke
mal der skal arbejdes med sammen med borgeren og sa kan vi sa bestille den opgave
hos vores bo staotter (...).

De samarbejdspartnere som kommunerne bruger ved bevilling af en sag er ofte
samarbejdspartnere uden specielt kendskab til spiseforstyrrelser. De parter
kommunerne samarbejder med udggres af andre forvaltninger, hjemmevejledere,
private og offentlige bosteder, veeresteder, egen lage, somatiske sygehuse, OP
(Opsggende Psykoseteam) og DPC (Distrikts Psykiatrisk Center). Der kan vaere
undtagelser for eksempel en fagperson som har tidligere erfaring fra arbejde eller
taget kurser om emnet. Nar kommunerne samarbejder med behandlingssteder er
der ofte et specifikt kendskab til spiseforstyrrelser ogsa i forleengelse til et
efterbehandlingsforlgb. Samarbejdsparterne udggr mange forskellige faggrupper
for eksempel socialpaedagog, sygeplejersker, ergoterapeut, fysioterapeut og social og
sundhedsassistent. Sagsbehandlerne ser pa hvordan de bedst kan hjaelpe borgeren
og de er optaget af at borgeren ikke mister de fremskridt de har gjort under
indleeggelsen nar der er investeret tid og ressourcer.

(...) Det var en der havde veret pa det botilbud som havde veret hendes kontaktperson
i lang tid (...) det led som om hun ogsa havde noget ekstra viden omkring
spiseforstyrrelser (...).

(...) Men sa efterfglgende der vil skulle vaere noget udslusning derfra (...) ikke bare
ensbetydende med at man sa skal give slip fordi sa kan det lynhurtigt bare ga den
samme vej (...).

Sa de sgger efter at lave et match med nogen som de mener er bedst egnet og
forsgger at finde en samarbejdspartner som har kendskab pa psykiatri omradet.
De kan ligeledes teenke alternativt og kontakte en privat hjemmepleje leverandgr
til at kgbe ydelsen hos. Safremt private leverandgrer er godkendte af kommunerne
og lever op til Loven om Social Service samarbejder kommunen gerne med private
leverandgrer.

(...) Hvis vi mener at der er mere brug for en anden altsa det er meget vigtigt for os at

have matchet i orden sa hvis der er nogle andre forudsatninger der skal med i
overvejelserne sd peger vi pd dem (...).
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(...) Hvis det er nogen der er godkendt, og der er nogen der farer et tilsyn sd gdr vi
gerne ind i et samarbejde ogsd med private, men man kan sige der skal ligge en
godkendelse fra den kommune man liggeri (...)

5.3.4. Hvilke ydelser bevilliges / bevilliges ikke

Ydelserne kan vaere udbudt af offentlige eller private leverandgrer. Leverandgren
skal vaere godkendt til at levere ydelsen efter regler og krav som kommunen og de
enkelte forvaltninger stiller. Ydelserne bevilliges over en aftalt periode hvorefter
de evalueres. Der blev oftest bevilliget socialpaeedagogisk stgttekontaktperson og
bosted. Mere sjaldne bevillinger udggr sundhedssamtaler, vaeresteder, hgjskole
ophold, transport til sociale aktiviteter samt gkonomisk vederlag til merudgifter.
Der bevilliges psykolog under helt szerlige omstendigheder hvor der er et traume
eller bgrn involveret og dette oftest med en gkonomisk egenbetaling af borgeren
selv.

(.-.) Men sd leenge tilsynsrapporterne er i orden og der ligger en godkendelse, og den
drives efter servicelovens paragraffer sa har vi mulighed for at bevillige og det gor vi

().

Der er for socialpaedagogisk stgtte lovmaessigt ingen gvre greense for hvor mange
timer borgeren kan bevilliges pr. uge. Kommunerne havde deres egne
kvalitetsstandarter som varierede fra minimum to op til 15 timer pr. uge. Det blev
prioriteret at borgeren kunne bo i egen bolig og fagrst nar behovet for stgtte
oversteg de maksimale antal timer i kvalitetsstandarten var det relevant at
overveje om der skulle bevilliges bosted. En sagsbehandler gav udtryk for at hun
var meget fleksibel i forhold til de timer hun bevilligede hvis hun mente at der var
gode grunde at bevillige flere timer fordi det var mest hensigtsmaessigt for
borgeren. En sagsbehandler fortalte at hun havde bevilliget ti timer om ugen til en
borger men at borgeren ikke brugte dem da hun ikke var motiveret for den
socialpaedagogiske stgtte og ikke gnskede at stgtten skulle komme i hjemmet hvor
hun boede med sin mor. Sagsbehandlerne har oplevet at deres maksimale
kommunale socialpsedagogiske stgtte ikke ville veere tilstraekkeligt til at afthjeelpe
borgerens sygdom fordi de har veeret for syge og ikke i stand til at samarbejde om
at treene socialpaedagogisk funktionsniveau.

(...) Vi kan give helt op til 15 timers bostgtte men man kan sige jeg skelner stadigveek
mellem timer til vi ender i et botilbud (...).

(...) Hun startede med at kunne fa op til ti timer om ugen men det var jo bdade med
spisetraening, serge for kontrolsamtaler og serge for at hun kom pa skole, men hun
brugte dem ikke (...).

Der blev bevilliget socialpaedagogisk bodsted safremt de ikke var i stand til at klare

sig i egen bolig. Bosteder er oftest bemandet af fagpersonale i de fleste af dggnets
timer. Det kunne veere almindelige bosteder eller specialiserede bosteder med
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kendskab til spiseforstyrrelser. De almindelige bosteder blev oftest bevilliget i
forbindelse med at borgeren henvendte sig i kommunen og der blev identificeret et
behov. Bosted bevilliges i samarbejde med borgeren. En sagsbehandler forteeller at
en borger selv havde undersggt hvilket bosted hun ville benytte pa internettet og
bostedet opfyldte kommunes kriterier og borgeren fik bevilliget det bosted hun
gnskede. Motivationen var et vigtigt element for at blive rask og bevillingen blev
givet i forhold til at imgdekomme borgerens positive gnske.

(...) Det var et tilbud de selv havde peget pa og selv havde undersogt og det undersogte
vi selvfglgeligt og fandt at det var fagligt forsvarligt og det har sa ogsa allerede, ja nu
er det sda ogsa andet dr givet pote (...).

Bosteder blev ogsa bevilliget efter behandlingsforlgb i Regionalt regi. I disse sager
kontaktede behandlingsstedet sagsbehandleren hvorefter visitationen blev sat i
gang. Efterbehandlingsforlgb sker oftest pa specialiserede bosteder med erfaring
med spiseforstyrrelser. En sagsbehandler fortalte at hun var meget tilfreds med at
borgeren fik bevilliget et specialiseret bosted idet der var terapi og
socialpaedagogisk funktionstraening integreret i bostedet.

(...) jeg blev sa kontaktet i forhold til hvordan vi udsluser pa en god méade sa hun ikke
bare bliver sluppet der fra (Behandlingssted)(...).

(...) Hvor de sa hver dag far noget behandling der er ogsd noget DAT behandling (...).

En sagsbehandler fortalte om bevilling af et socialpadagogisk korps som borgeren
kunne kontakte pa alle tider af dggnet alle ugens dage. Hun betragtede det som
stgtte i hjemmet men med de samme muligheder for kontakt med fagpersonale
som der er pa bosteder.

(...) (Korps) helt konkret sd er det et andet korps vi bruger som horer til i (Kommune)
(...) og det de kan, som vores egne socialpsykiatri ikke kan det er, at de kan treede ind
om aftenen og om natten og i weekenden sa det ligner mere den stgtte man vil kunne fa i
et botilbud (...).

[ sundhedscenteret havde de mulighed for bevilling af sundhedssamtaler. De havde
udviklet en kvalitetsstandart pa fem gange men hvis de oplevede at borgeren
havde gavn af det sa var der mulighed for flere. Et hgjskoleophold blev bevilliget
til en ung mand. Det var et enkeltstdende tilfeelde og ligeledes var der en bevilling
af transport til en social aktivitet som var enkeltstdende fordi borgeren havde
sveere smerter og var isoleret i hjemmet. Bevilling af merydelser blev givet til en
borger som var kronisk syg af spiseforstyrrelsen og i den forbindelse havde helt
seerlige gkonomiske udgifter. Vaeresteder blev bevilliget som en mulighed for at
bryde isolation og for at have en mulighed for at opsgge faguddannet personale i
hverdagene hvis der var behov for samtale, stgtte eller rddgivning hos borgeren.
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(...) vi har veeret nadt til at lave en kvalitetsstandart der hedder til sundhedssamtalerne
fem gange og den har vi sa modificeret ved at sige med mindre at vi ser der sker en
udvikling, sa har vi farst faet taget hul pa noget og vi kan se at der her det rykker noget
sd skeler vi ikke til fem gange (...).

(...) Hendes fysiske tilstand er rigtig sver, hun far for eksempel en taxi bevilliget ned til
vores samvar og aktivitetstilbud fordi hun har sa svaert ved rent fysisk at komme af sted
og ud af dgren fordi hun har s@ mange smerter fordi hun er sd stor (...).

Der blev ikke bevilliget ydelser i form af psykologsamtaler. Hvis de blev bevilliget
var det efter henvisning fra borgerens egen laege. Ydelsen blev bevilliget hvis
borgeren med spiseforstyrrelse havde bgrn eller hvis der var opstdet en
traumatisk oplevelse. Oftest var der et belgb til egenbetaling.

(...) Det er meget, meget, meget fd gange at vi her visiterer til psykologer sd er det
ikke specifikt i forhold til spiseforstyrrelser sd er det i forhold til andre ting (...).

5.3.5. Formalet med bevillingen af ydelsen

Formalet med bevilling af en ydelse er gget selvstaendighed og @get selvveaerd hos
borgeren samt gget kontrol med spisning. Pa lang sigt er malet at borgeren klarer
uddannelse og arbejde. Det fagpersonale som inddrages i opgaven stgtter borgeren
i at strukturere og udfgre dagligdags ggremal f.eks. sociale aktiviteter, indkgb,
madlavning, stgtte til at udfgre hjemlige pligter som renggring og tgjvask.
Ligeledes kan det vaere stgtte til at komme til behandling og kommunikere med
myndigheder og at fa gkonomien til at reekke mdneden ud.

(...) Altsa man kan sige, at meget som hjemmevejlederne og stottekontaktpersonerne
gar ind og gar det er, at skabe struktur i hverdagen, nogen far vendt dggnrytmen,
sgrger for, at man kommer op om morgenen og i gang med bade hjemmets ggremal men
ogsa komme ud fra hjemmet og deltage i noget sport eller (...) og der kan man lave mad
eller der er samtaler s& man ligesom far en hverdag der minder om en normal hverdag
ikke, s& man pa sigt maske kan fa et arbejde eller en uddannelse, men ligesom ligge
fundamentet for det, den der struktur i hverdagen (...).

(...) For det kan vi jo godt se at der er der rigtigt mange der vokser af, mange af dem
der kommer her, deres selvvaerd er sa lavt og de slar sig selv oven i hovedet, sa bare det
at na dertil at arbejde med, at du er god nok og det kan man godt, der syntes jeg godt
man kan fornemme at der sker noget ndr vi sidder med det (...).

5.3.6. Opfalgning af bevilligede ydelser

Bevilligede ydelser fglges op og evalueres efter geeldende regler i Loven om Social
Service hvert halve ar. Der kan veere tilfaelde hvor opfglgning sker hyppigere for
eksempel hver tredje maned eller hvis der er en szrlig konflikt. Ligeledes kan der
gd op til et ar fgr der sker opfglgning. Formdlet med opfglgningen er at skabe en
dialog og evaluere behovet for ydelsen og interventionen sa de opstillede mal
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lgbende kan opfyldes. Opfglgningen medvirker endvidere til at give et indtryk af
borgerens potentielle fremtidige behov. Opfglgningsmg@gderne ved bosted finder
sted i bostedet hvor sagsbehandleren kommer ud sa hun kan danne sig et indtryk
af borgeren i deres vante omgivelser.

(...) Sa har vi mdske mgder hvert halve dr, vi laver noget opfalgende i forhold til
hvordan gdr det hvad skal der nu ske (...).

(...) Jeg ville tage ud til hende for ogsd ligesom, 0g altsa det ger vi altid nar vi er ude
pa bosted nar vi holder de der status samtaler sa er det tit pa bostedet s& man danner
sig et indtryk af hvordan er stemningen og personalet ikke (...).

5.4. Den primaere sektor

Temaet "den primere sektor” indeholder tre temaer; folkesundhed i primeer
sektoren; spiseforstyrrelser og specialiserede rehabiliteringstilbud; borgeren og
familien. Analysen viser at kommunerne har forskellige sundhedscentre,
veeresteder, cafeer og aktivitetssteder som retter sig imod sociale og
sundhedsrelaterede forhold. Sagsbehandlerne oplever ikke behov for indsatser
rettet imod spiseforstyrrelser i kommunalt regi. Arsagerne er fa henvendelser, Co-
morbide lidelser og sociale problemer som gger kompleksiteten og behovet for
behandling i Regionalt regi. De ser barrierer i interventionerne med forskellige
komplekse behov og mener endvidere at borgere gnsker tilbud i andre kommuner
for ikke at blive genkendt som syg i naermiljget. Familierne er en stor ressource for
borgeren men kan medvirke til at komplicere et sagsforlgbet og eskalere en
konflikt nar sagsbehandlingen ikke lever op til forventningerne.

5.4.1. Folkesundhed i primaersektoren.

Kommunerne har oprettet forskellige tilbud som borgerne, ogsa spiseforstyrrede,
kan benytte sig af. Ingen af tilbuddene var rettet specielt imod spiseforstyrrelser.
Stederne har form af dben radgivning, cafe og aktivitetssteder som f.eks. har dbent
to til tre gange om ugen. Et enkelt af disse tilbud har egenbetaling pa 100 kr. om
maneden fordi der i tilbuddet er aktiviteter og udflugter. Tilbuddene henvender sig
typisk til borgere mellem 18 og 30 ar. Nogle af disse steder drives af kommunens
egne forvaltninger som kan stgtte borgeren til at rette henvendelse til kommunens
sagsbehandler hvis der er et konkret problem eller behov.

(...) Altsa der er jo (Veerested) her for psykisk sarbare og hvor man ogsa kan komme
ned hvis man er over 25 det er et tilbud (...) hvor man ogsa kan fd en uforpligtende
samtale og det er personale for socialpsykiatrien der sidder her (...).

Flere kommuner har oprettet sundhedscentre som en konsekvens af kommunal
reformen fra 2007. Sundhedscentrene er oprettet i varieret grad i kommunerne. I
nogle er de under udvikling og i andre er ved at tage deres form.
Sundhedscentrene er understgttet af nationale forlgbsprogrammer og indsatsen
retter sig primeert imod den generelle befolkning og livsstilssygdomme. En
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sagsbehandler fortalte at hendes borger, safremt hun var motiveret kunne fa tildelt
en sygeplejerske som ville kunne stgtte hende. Sagsbehandleren havde ikke veeret i
kontakt med sundhedscentret vedrgrende sagen og kunne ikke forteelle detaljer
om den stgtte de ville kunne tilbyde. Sagsbehandlerne fra sundhedscenteret havde
fokus pa sundhedssamtaler, kost og motion. De udfgrte individuelle samtaler
vedrgrende rygestop og de havde gruppesamtaler om kost og motion. De havde en
dieetist som havde hjulpet med at strukturere en kostplan for en spiseforstyrret
borger sa det padagogisk blev overskueligt for borgeren at vide hvad hun skulle
spise og hvor meget. Der var endvidere motion en gang om ugen. I
sundhedscentret havde de ansat en sundhedskonsulent som havde fokus pa
folkesundhedsinitiativer. De var for eksempel del af Sund By netveerket.
Sagsbehandlerne oplevede at de havde meget fokus pa folkesundhed fordi de hvert
ar evaluerer deres handleplaner op imod de nationale sundhedspolitikker.
Sundhedscenteret var del i et sundhedsfremmende projekt om etniske danskere
hvor borgerne udvalgte sundhedstemaer som sundhedscenteret efterfglgende
holdt opleeg om.

(...) Vi har (Navn) som er vores sundhedskonsulent her og hun tenker mere strategisk
pd alt og er ogsd medlem af sund by netveerket (...).

(...) Vi kan jo ncesten ikke undgd det (...) der bliver lavet handleplaner hvert dr som
holder os op imod den sundhedspolitiske handling af sundhedspolitikken, og sa holder
vi vores handleplaner op i mod den hvert ar (...).

(...) Og sa fik hun kontakt til vores dietist ogsa hvor de talte om kostplaner pa en mere
detaljeret made hvor der faktisk var billeder hun fik tilsendt pa hvad det var der kunne
veere godt for hende hvis hun gerne ville op i veegt (...).

5.4.2. Spiseforstyrrelser og specialiserede rehabiliteringstilbud

Sagshehandlerne identificerede bade fordele og ulemper ved oprettelse af specialiserede
rehabiliteringsforlgb rettet imod spiseforstyrrelser i primersektoren. En fordel var at
borgeren ikke skulle bruge tid og krafter pa transport og en anden fordel var at det
kunne vere vejen vaek fra sygeliggarelse at en borger ikke behgvede at henvende sig pa
offentlige sygehusafdelinger. Pa den anden side oplever sagshehandlerne at behovet for
specialiserede forlgh er begraenset set i forhold til det antal henvendelser de far. Forhold
som sma kommuner som ikke ville have pladser nok til selv at udfylde dem ville betyde
at de vil skulle veere flere kommuner om samarbejdet far det gkonomisk kunne betale
sig. Sa er der en begrensning om at tilbuddet ikke ma indeholde terapi og behandling i
forhold til sektoransvarlighedsprincippet. Sagsbehandlerne sa ogsa et problem i at
borgernes problemer er meget individuelle og private. Det kunne skabe en uhomogen
gruppe hvis forskellige aldersgrupper og forskellige lidelser og Co-morbide lidelser
skulle veere i gruppeforlgb sammen hvilket ville veere for svart at handtere. De mener
ogsa at borgere med spiseforstyrrelser gnsker at sgge veek fra lokalomradet fordi de ikke
gnsker at blive genkendt eller veere i en terapi gruppe med en tidligere klassekammerat.
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(...) Der er jo nogen der sgger veek fra deres kommune netop for ikke at blive genkendt,
det kan ogsa blive for taet, og jeg kunne forstille mig det samme med spiseforstyrrelse,
at man maske ikke lige har lyst til at sidde med klassekammeraten (...).

(...) Men det der igen er vores udfordring det er, at det skal jo vare noget der er
bundet pa serviceloven, og man kan sige, at hvis det er spiseforstyrrelsen der skal
arbejdes med, behandlingsmaessigt, sd havner vi igen i sundhedssektoren (...).

Der er realistisk at oprette kommunale tilbud rettet imod spiseforstyrrelser hvis der viste
sig et befolkningsmaessigt behov. Man ville meget hurtigt kunne overveje det safremt
der var en hel del borgere der gav udtryk for det.

(...) Men hvis vi pd et tidspunkt fik sddan en hel stribe af folk der havde en
spiseforstyrrelse, som hovedproblematik, jo sd vil man lynhurtigt ga ind og overveje
skal vi lave vores eget tilbud her (...).

En sagsbehandler fortalte at indsatsen imod forebyggelse af spiseforstyrrelser skal
startes tidligt i skole og ungdomsuddannelserne fordi mange unge opholder sig der til
dagligt. En sagsbehandler mente der var behov for et videnscenter for psykiske lidelser
hvor borgere, pargrende og fagpersonale kunne henvende sig, ogsa anonymt og hun
mente at pargrendegrupper ikke var effektive i leengden fordi lidelserne er langvarige og
familierne ikke formar at bevare motivationen og interessen si de ender med at lobe “ud
i sandet”. En fortalte om et projekt i Jylland i et samlet ambulant psykiatrisk
behandlingssted hvor borgerne gav udtryk for at det var stigmatiserende at ga ind i huset
pa grund af stedets navn.

(...) Men sa skal man mdske teenke pd det i det forebyggende eller (...) opsogende (...)
sd ville det forebyggende vel ligge i skoleregi (...) gymnasierne eller erhvervsskolerne
og man kan sige alle unge, pd et eller andet plan er knyttet op pd noget uddannelse (...).

(...) Men der var en af ulemperne ved det, at nogen af borgerne meget hurtigt felte sig
stemplet ndr de gik ind af den dor (...).

Flere sagsbehandlere mener at der er stort merketal vedrgrende spise forstyrrelser. De
mener at rigtigt mange specielt unge piger og nu ogsa sma bgrn slas med det. De mener
at det kan skyldes de hgje krav der stilles i nutidens samfund som medvirker til at fa
mennesker har et helt almindeligt forhold til mad. I relation til undersggelsen forteeller
sagsbehandlerne at de ikke ser mange borgere med spiseforstyrrelser men ved samtale
om emnet forteller de at de ikke med sikkerhed kan vide det. De forteeller at det er
sveert at identificere om en borger har en spiseforstyrrelse specielt hvis det ikke er det de
henvender sig for. Endvidere var der en forsigtighed fra sagsbehandlerne om at sperge
ind til personlige emner nar borgerne ikke selv kommer ind pa dem. En sagsbehandler
udtrykte at de maske skulle blive bedre til at spgrge ind til emnet specielt hvis de ser en
borger som har tydelige symptomer.

(...) I nutidens samfund, at det er meget fa der har et helt normalt forhold til mad fordi
man skal leve op til sa mange forventninger hele tiden (...).

37



(...) Meget fd, og dermed ikke sagt, vi kan sagtens have nogen der kommer med en
anden problemstilling, og hvor man ikke forholder sig egentligt til et spiseproblem (...).

5.4.3. Borgeren og familien

Spiseforstyrrede og deres familier forsgger i begyndelsen selv at lgse problemet
omkring spiseforstyrrelsen via eget netveerk og egne ressourcer. Det kan medfgre
at spiseforstyrrelsen udvikler sig over en lang periode og borgeren fgrst sent i
forlgbet henvender sig til kommunen for at fa hjaelp. Hele familien er pavirket af
borgerens spiseforstyrrelse. Ofte er borgeren flyttet hjem til familien eller meget
knyttet til foreldrene og opholder sig meget hos dem. Det har betydning for
dynamikken nar den socialpaedagogiske stgtte kontaktperson skal stgtte borgeren
og samtidigt forholde sig til familien fordi familien i nogle tilfeelde kan veere arsag
til spiseforstyrrelsen, men ogsa veare fglelsesmaessigt involveret og ikke vere i
stand til at seette greenser og stille krav. Familien kan endvidere medvirke til at
eskalere en konflikt hvis borgeren ikke far bevilliget en ydelse. En sagsbehandler
forteller at hun i de situationer har fokus pa borgeren fordi det er deres sag hun
varetager og hun insisterer derfor pa at borgeren selv treeffer beslutninger.

(...) Nogle af dem er jo flyttet hjem til deres foreeldre igen og det gor det jo lidt
vanskeligt (...).

(...) Men vi gor selvfglgeligt meget ud af at vi skal tale vi har den direkte dialog med
den unge og det holder vi fast (...).

Netvaerket er ogsa en stor ressource. Sagsbehandlerne ser at borgere bliver raske
netop fordi de har deres netveerk. Det kan medvirke til at borgeren gennemfgrer
en lang videregdende uddannelse ved forlaenget studietid og de ser borgere som
skifter studieretning fordi de undervejs erfarer at det studie de er i gang med er for
kreevende.

(...) Som bdde lceste, hun formdede at fa en eksamen (...).
(...) Men hvis nu de ikke har noget netveerk jamen sa har vi en isoleret personen (...).

Netveerk ma ikke inddrages nar en borger er spiseforstyrret og over 18 ar uden
informeret samtykke. En sagsbehandler siger at netvaerket kan medvirke til at
forebygge tilbagefald hos borgeren. Sagsbehandleren kan ved kontakten med
borgeren fa kendskab til at denne er i en ustabil fase og hun ma pa baggrund af
loven ikke involvere familien i sin viden. Hun mener at lovgivningen er helt forkert
pa omradet. Borgeren formar ikke at tage vare pa sig selv og hun mente at
spiseforstyrrelser i hgjere grad bgr sidestilles med diagnoser hvor der er gget pligt
til at handle pa sygdom fordi hun ser at borgeren og familien i de situationer
svigtes.

(...) jeg mener at det vigtigste er netveerk, 0g der er det vigtigste at der er professionelle
behandlere inden over men at man inddrager det ovrige netveerk det tror jeg (...).
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(...) Vi kan jo ikke engang oplyse om hvis vi ved noget, som er altsa personlige
oplysninger det syntes jeg godt man kunne lempe lidt, fordi det er faktisk et problem
(...) at nu tager du skade pa dig selv (...) jeg syntes at det er sd synd for den person (...)
at det er deres egen retssikkerhed og man sa egentligt gdeleegger sa meget hvor de kan
fa deres tilbagefald (...).

Borgere og deres familier opsgger behandlere udenfor den offentlige
sundhedssektor f.eks. alternativ behandling, psykologsamtaler eller psykiatere.
Det kan veaere i perioder hvor de venter pd behandlingsplads eller fordi de er
optaget af at ggre hvad som helst og forsgger alle muligheder for at andre den
situation de befinder sig i med sygdom.

(...) Der er ventetid pd behandling og sa soger de nemlig tit nogen private det kan veere
privat praktiserende psykiater eller det kan vaere (sted) (...).

5.5. Sagsbehandlernes faglige viden og inddragelse af teorier

Temaet “sagsbehandlerens faglige viden og inddragelse af teori” indeholder fem
temaer; Generaliseret viden; inddragelse af instrukser og faglig teori;
erfaringsbaseret viden; workshops, temadage, kurser og mgder i foreninger;
konsekvenserne af manglende viden. Analysen viser at sagsbehandlerne arbejder
pa et generaliseret niveau og inddrager viden fra erfaringer samt instrukser for
sagsbehandling. Fagteori inddrages i begreenset omfang for eksempel recovery,
sundhedsfremme, motiverende samtale og anerkendende tilgang. Specifik viden
om spiseforstyrrelser er begraenset og fa har modtaget undervisning under deres
grunduddannelse eller praksis. Flere sagsbehandlerne er usikre pa om borgernes
symptomer er milde eller svaere og gnsker generelt mere viden pa omradet. De har
stor mulighed for at deltage i kurser men mener ogsa at kurser og uddannelse skal
prioriteres op imod det det faktiske behov i kommunen.

5.5.1. Generaliseret niveau

Sagsbehandlerne ser sig som generalister pa deres felt og de mener ikke at det er
realistisk for dem at have specifik viden om alle diagnoser i forhold til de borgere
de ser. De mener at de i tilstreekkeligt grad er i stand til at varetage radgivning,
vejledning og information til borgerne i sociale sager og de ved hvordan de skal
identificere deres problemer og behov. De ved hvordan de skal opsgge den rette
ekspertise og derefter bevillige den.

(...) Men vi bliver ogsd nadt til at sige vi er generalister vi har ikke nogen terapeutiske
overbygning pa vores uddannelse vi opkvalificerer os indenfor forskellige fagomrader

(...).
De fleste sagsbehandlere i undersggelsen er socialradgivere. En sagsbehandler var

padagog. Hun sd det som en fordel at de i hendes afdeling var forskellige
faggrupper fordi det medvirkede til at de sa forskellige vinkler pa sagerne. De gav
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alle udtryk for at sager vedrgrende spiseforstyrrelser i kommunalt regi ikke er
deres spidskompetence fordi de har sa fa henvendelser.

(...) Sa vi er alle sammen med forskellige vinkler og briller og bruger hinanden meget
til at sparre (...).

5.5.2. Inddragelse af instrukser og faglig teori

Sagsbehandlerne inddragede faglige teorier og instrukser pa det sociale omrade i
varieret grad. Flere sagsbehandlere gav udtryk for at de arbejdede ud fra teorier
om recovery. Det betgd at deres intervention var malrettet og nar de bevilligede en
ydelse sa skulle den medvirkede til at borgeren kunne arbejde aktivt med sine
problemer sd de indenfor en given periode udviklede sig. Sa ydelsen kunne ikke
ydes i drevis ndr den ikke gavnede borgeren.

(...) Vi teenker meget denne her recovery tanke ind i vores hverdag, ndr vi bevilliger
en hjemmevejledning, sd skal der veere et formdl med den, der skal vaere nogle mdl,
der skal veere en eller anden stgtte der kan fd borgeren fra A til B (...).

Flere sagde de arbejdede ud fra sundhedsfremmende teorier. Den motiverende
samtale og balance skema var for sundhedscentret en helt central tilgang som
medvirkede at borgernes ressourcer fik lov at fylde og interventionen gav dem god
selv indsigt.

(...) Og sa arbejder vi med sundhedsfremme, vi er meget opmerksomme pa de
ressourcer den enkelte borger har der kommer her og lader dem fa lov at fylde og sa
arbejder vi med motivations samtalen hvor vi bruger balanceskemaet (...).

Ogsa den anerkende tilgang blev nzevnt som faglig teori de gjorde brug af. De
oplevede at metoden gavnede mange borgere som havde udviklet lavt selvveerd.
De oplevede at borgerens selvveerd voksede af den ros de fik og sagsbehandlerne
var opmeerksomme pa at give autentisk ros sa borgeren fik fornemmelse af deres
erlighed og loyalitet. I sundhedscentret benyttede de sig af enkelte effektive
paedagogiske virkemidler som skriveopgaver.

(...) Altsd jeg syntes jo helt klart anderkendende og ligesom ligge veegt pa ressourcerne
(...) at du sa roser dem, jamen de vokser jo helt, bare af at du siger, men det fungerede

fordig (...).

(...) Vi skriver pd tavlen og de fdr selv et stykke papir de skriver pd, det er meget
centralt i forhold til ogsa at vi tager dem igennem forlgbet og arbejder med de ting de
selv har faet sat ord pa og gdr ind i og gadr lidt dybere ned (...).

En sagsbehandler fortalte at hun nar hun arbejdede ikke teenkte over det hvilke
faglige teorier hun benyttede men at hun efterfglgende godt kunne reflektere over
de faglige bagtanker der havde veaeret involveret for hendes valg. Det var teorier
om krise og sorg, samtale teori og teori om anerkendende tilgang.
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(...) Selvfalgeligt har jeg noget med mig i min rygsaek i forhold til ogsd at vaere
uddannet i forhold til den svaere samtale, krise og ... det ved jeg ikke, det ved jeg
egentligt ikke helt hvad jeg skal svare pd (...).

En sagsbehandler fortalte at hun ikke fandt det relevant at have fokus pa faglige
teorier idet de bruger mange instrukser til dagligt som er vejledende for deres
arbejde. Hun mente at arbejdet handler om at finde praktiske lgsninger.

(...) Sad jeg teenker ikke sddan noget overordnet (...) og sd har vi jo en masse instrukser
og ting som gor at vi skal gore nogle ting pd en bestemt mdde (...).

En sagsbehandlerne fortalte at de nar de far en sag nemt kan sgge oplysninger og
orientere sig om forhold om spiseforstyrrelser pa internettet hvilket giver dem et
overblik over sygdommen, behandlingstilbud og patientforeninger.

(...) Sa& gar man ind og googler og leser om det, der findes de forskellige interesse
organisationer og der bliver skrevet om det pa sundhed dk sd kan man jo meget vel
orientere sig (...).

Flere sagsbehandler forteeller at de i helt specifikke sager kan henvende sig hos
VISO. Flere havde kendskab til sundhedsstyrelsens rapport om anbefalinger og
organisering af behandlingen af spiseforstyrrelser. Ingen af respondenterne havde
kendskab til de regionale spiseforstyrrelsesteams og ingen havde kendskab til eller
deltaget i den tveerfaglige uddannelse KOK.

(...) Der har jeg brugt VISO fordi den ene sag jeg har haft det var en VISO sag hvor jeg
har haft VISO inde over, og det er dem jeg bruger, dem bruger jeg i de helt specifikke

sager (...).

(...) Regionale spiseforstyrrelses teams (...) det er ikke noget vi kender noget til, men vi
vil gerne kende dem (...).

5.5.2. Erfaringsbaseret viden

Sagsbehandlerne har viden pd omrddet pa baggrund af deres erfaringer fra
arbejdet med sagerne. To sagsbehandlere havde kun haft en sag og den ene af dem
pa trods af mange ars arbejdserfaring. Erfaringen indhentes igennem samtaler
med borgeren og samarbejdet med kolleger og gvrige samarbejdspartnere bade
fra offentligt og privat regi. Sagsbehandlere med lang erfaring fortalte at der
igennem drene i Danmark havde veeret forskellige perioder med strukturelle
endringer og forskellige fokusomrader. Tidligere var spiseforstyrrelser et stort
fokusomrade nu er det overtaget af ADHD som far meget offentlig opmaerksomhed.

(...) Nu snakker jeg ud fra kommunens synsvinkel (...) og sa er det blevet overtaget af
alle dem som har ADHD det har det veeret kcempe stor fokus pd meget lang tid (...).
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En sagsbehandler fortalte at hun i mgdet med en borger med spiseforstyrrelser
havde erfaring med at det var bedre at tale med borgeren om hvordan de havde
det frem for at fokusere pa spiseforstyrrelsen. Hun oplevede at det gav borgeren
en ro at der var en der lyttede til dem.

(...) Det tror jeg nok har veeret min forse, at jeg har egentligt ikke har talt s& meget om
spiseforstyrrelsen jeg har mere talt om hvordan at de trives i hverdagen, og det tror jeg
egentligt er en af de ting som maske kunne give dem lidt mere ro (...).

En sagsbehandler fortalte at man bliver meget klogere nar man bare har haft et par
sager. Det giver indblik i kompleksiteten i arbejdet med borgeren. Hun mente ogsa
at man ved behandling af spiseforstyrrelser kunne drage paralleller til behandling
af misbrug hvor interventionen ofte ikke virker. Det ender ofte med at blive en
form for vedligeholdelsesintervention som er virksom for nogle men ikke for
andre. Hun fortalte at spiseforstyrrede er mestre i at udfgre handlinger for ikke at
komme til at spise og at det svaereste er at motivere dem til at ga til kontrol.

(...) Men jeg vil sa sige, at man bliver ogsa meget klogere nar man bare har haft to til
fem stykker, man forestiller sig slet ikke hvilken psykisk belastning det er for de
mennesker der lider af anoreksi (...).

(...) Jeg syntes det er rigtigt svaert at fastholde dem i den der kontrol fordi i hvert fald
dem jeg har haft med at gegre kan de lade veere med at spise sd gor de jo alt det er
fuldstaendigt som om at arbejde med en misbruger (...).

5.5.4. Workshops, temadage, kurser og mgder i foreninger

Ingen sagsbehandler havde modtaget undervisning om spiseforstyrrelser. Hverken
pa deres grunduddannelse eller i praksis. Sagsbehandlere med lang arbejdserfaring
har deltaget i flere kurser og temadage end sagsbehandlere med kort erfaring. Der
er rig mulighed for at deltage i kurser hvis de bliver tilbudt og de ogsa er villige til
at yde en rimelig egenbetaling. De deltager fordi de er interesserede i at hive mere
viden ind i deres afdelinger. De oplever ikke at der tilbydes kurser rettet imod
spiseforstyrrelser. Nogle havde deltaget i workshops og fyraftensmgder arrangeret
af patientforening og bosted hvilket var en inspirationskilde og medvirkede til at
kolleger informerede hinanden om indsatserne.

(...) Gennem drerne har der jo veeret mange temadage, kurser (...) hvor man siger
hvordan skal man som sagsbehandler gribe en sag an (...)

(...) Der var sadan noget der hed et fyraftensmode hvor de sd holdt et foredrag om

spiseforstyrrelser, men det var jo en ren tilfeldighed at jeg sa var til det, ellers sa har
jeg ikke rigtigt faet andet undervisning i forhold til spiseforstyrrelser (...).
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5.5.5. Konsekvenserne af manglende viden

Manglende viden pavirker sagsbehandlingen. Flere mangler viden i hvordan de i praksis
kan gribe opgaven an nar de mgder en borger med spiseforstyrrelse. De gnsker viden
om visitation til specialiserede behandlingssteder, det praktiske arbejdes
fremgangsmade og metode samt mulige samarbejdspartnere i form af netveerk og
foreninger. Det er en udfordring for dem at opdage lidelsen samt at vurdere om
sygdommen er pa et kritisk stadie. De fgler det begraenser dem i at veere i stand til at
give den bedste statte og radgivning. Det er sveert for dem at vurdere hvornar borgeren
kan ngjes med stgttende samtaler og hvornar sygdommen kraever indleggelse og
behandling. De faler at det medvirker til at de fremstar usikre som sagsbehandlere og i
deres rolle som professionel hvilket de mener at borgeren registrerer. De mener ogsa at
der er en risiko for at de ikke involverer sig i problemer som borgeren maske reelt
gnsker hjzlp til men ikke far sagt.

(...) jeg kunne godt teenke mig nogle redskaber til hvordan far man oje pd dem, og
hjcelper optimalt (...) men man foler ikke rigtigt, at man har redskaberne til at hjelpe
optimalt, og hvis man sa sidder der og giver udtryk for, det er lidt svaert hvad man skal
gore, sd tror jeg ogsd at borgeren vil treekke sig og oplyser sd ikke noget alligevel (...).

(...) Sa jeg syntes det er svart at satte en etikette pa, og at nu ma du lige ga op til din
leege, og det skal der gores noget ved (...) sa man mangler viden i forhold til hvorndr er
den klokke klar og hvorndr er den bare en mistanke (...).

Flere sagsbehandlere gnskede at havde haft kendskab til de Regionale spiseforstyrrelses
teams og ville have inddraget dem for at fa information og radgivning. Med gget faglig
viden kan de bedre arbejde systematisk nar de far mistanke om et problem og
dermed bedre afdeekke handlemuligheder. En sagsbehandler sagde at hun godt
kunne bruge mere faglig viden omkring spiseforstyrrelser men at hun i lyset af at
hun ikke har mange sager mener at det ikke er et omrade hun pd nuvaerende
tidspunkt vil prioritere.

(...) Det kunne jo vecere interessant nok, men sd pd den anden sige sd syntes jeg mdske
heller ikke at jeg har det store behov, fordi jeg har jo ikke madt nogen, altsa sa skulle
det jo veere for ogsa at vide noget mere i forhold til at kunne hjalpe den her unge pige

(..)

(...) Vi skal i hvert fald kigge lidt pa hvad sundhedsstyrelsen har budt ind med i forhold
til spiseforstyrrelser og sa tenker jeg en made at optimere vores viden maske, at fa
kontakt til speciel afdelinger i det etablerede system, og se pa, kan vi fa lov at fglge et
par dage eller, det kunne veere interessant (...).

6. Diskussion

I dette afsnit diskuteres resultaterne med inddragelse af relevante modeller og
teorier. Derefter diskuteres undersggelsens metodiske tilgang i forhold til graden
af reliabilitet, validitet og generaliserbarhed.
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6.1. Resultat diskussion

6.1.1. Ansvarsforholdet imellem regioner og kommuner

Sektoransvarlighedsprincippet giver Regionerne ansvaret for driften af sygehuse og
behandling og Kommunerne ansvaret for socialgkonomiske og sociale opgaver. |
praksis betyder det at den sektor der har den ansvarlige myndighed afholder de
gkonomiske udgifter for ydelserne og ger dem tilgengelige for befolkningen (48).
Ifelge Socialforskningsinstituttet (SFI) (48) skal treengende borgere kunne rummes
indenfor de strukturer som den almene befolkning rummes i uden brug af
serforanstaltninger. De skal gives lige mulighed for aktiv deltagelse i samfundet uden
diskrimination og med forebyggelse af isolation. Hensigten er at reducere skabelsen af
parallelle systemer og @ge kvaliteten i forhold til borgeren og fagpersonalet, endvidere
at forebygge gentagne henvendelser fra borgeren. Tvivlen om sektoransvaret ma ikke
skade borgerens situation. Ifglge SFI er det myndigheden med den teetteste kontakt til
borgeren som umiddelbart skal tilbyde den ngdvendige statte og veere behjeelpelig med
at henvise videre til den sektor der er den ansvarlige (48).

I 2010 fik voksne med spiseforstyrrelser behandlingsgaranti for diagnoserne AN og BN
igennem det frie sygehusvalg (49,50,51). Region Hovedstaden formidler officielt
behandlingsgaranti indenfor to maneder og efter tidsrammen skal Regionen kunne
tiloyde behandling for eksempel i privat regi. Det sikres igennem pakkeforlgb at
perioden fra diagnose til behandling sker effektivt og sammenhangende med en ensartet
hgj kvalitet hvor borgeren inddrages, forberedes og informeres igennem samtaler og
undersggelser (49-51). | en pressemeddelelse fra Ritzau info i 2013 (52) informerer et
privat behandlingssted om at behandlingsgarantien for spiseforstyrrelser ikke lever op
til forventningerne i sommerferie perioder. Borgerne oplever at der ikke sker et naturligt
samarbejde imellem offentlige og private aktgrer hvormed borgeren kun tilbydes en
indlagt samtale i den offentlige sundhedssektor over en syv ugers periode hvor de i
stedet burde vere indlagt pa privat behandlingssted i venteperioden pd grund af
manglende ressourcer til at gennemfare pakkeforlgbet (52).

DDKM’s formal er at fremme kvaliteten af patientforlgh pa tveers og imellem sundheds
vaesenets sektorer og institutioner (37). Man ser saledes i forhold til spiseforstyrrelser at
indsatsomraderne for koordinering, kontinuitet og overdragelse, rehabilitering, kvalitets
og risikostyring ikke leves ud i praksis. Ifglge Thomas Middelboe (53) er arsagerne til
den manglende kvalitet i praksis at der mangler en falles tveaersektoriel ledelse imellem
den behandlende og kommunale sektor. Samarbejdet sker pd nuvaerende tidspunkt side
om side og ikke sadan at den ene part begynder hvor den anden part hgrer op. Der er
derfor tale om parallelle og overlappende indsatser i det tveersektorielle samarbejde
(53). Det tvearsektorielt samarbejde kompliceres af det vilkar at det er praeget af
forskelle i professioner og kulturer med fag som udvikler sig forskelligt og udfordrer
hinanden hvilket forstyrrer arbejdet med at na frem til de mal der ligger i at genskabe
optimalt funktionsniveau med et minimum af symptomer og gget livakvalitet (53).
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6.1.2. Henvendelser fra borgere med spiseforstyrrelser til sagsbhehandlerne
Undersggelse viser flere resultater som er kendte bade nationalt og internationalt i
relation til epidemiologi, @&tiologi og prognose (12-14,19) for eksempel at spise
forstyrrelser er sjeldne lidelser og at flest unge piger rammes. Ligeledes at der ofte er
Co-morbide lidelser og andre sociale problemer involveret samt at de kan udvikle sig til
langvarige forlgb med risiko for tilbagefald, kronicitet og tvangsindleeggelse. De seneste
ar er antallet af BED tilfelde steget og der formodes at vare et stort marketal pa
omradet med mange uidentificerede tilfelde (5,14,19). Denne undersggelse viser ikke
flere tilfelde af BED end af AN og BN. Undersggelsen er dog lille og har ikke haft
dette fokus, men alligevel er forholdet interessant at diskutere.

BED er i 2013 anderkendt som selvsteendig underdiagnose i DSM-V (54). BED
forklares ved tilbagevendende episoder af betydeligt kostindtag over en kortere periode
end en person almindeligvis vil indtage det i og indeholder episoder preeget af
manglende kontrol hvor maden spises hurtigt selv nar personen ikke faler sult.
Efterfalgende kan der vaere en falelse af skyld, forlegenhed eller afsky og personen kan
kaste op eller spise alene for at skjule deres adfeerd. Lidelsen er forbundet med angst.
DSM-V definitionen (54) sigter imod at adskille BED fra andre kostrelaterede tilstande
for eksempel et almindeligt f&enomen som overspisning. Overspisning er en udfordring
for mange. Tilbagevendende overspisning er langt mindre udbredt, langt mere alvorlig
og forbundet med betydelige fysiske og psykiske problemer (54).

Ifglge statens institut for folkesundhed (SIF)(55) er arsagerne til overvaegt komplekse
og kan ikke forklares alene ved at mennesker spiser for meget og bevager sig for lidt.
Der ligger biologiske, adferdsmaessige, samfundsrelaterede og sociale- miljgmaessige
faktorer til grund herfor. Lignende faktorer ger sig ogsa geldende for spiseforstyrrelser
(14,23) forsteerket af sociale og kulturelle faktorer i det moderne samfund med gget
fokus pé udseende, krop og mad. Angst i forbindelse med spiseforstyrrelser er et udtryk
for folelsen af skyld og skam som ligger i at miste kontrollen samt fglelsen af
ambivalens hvor modstridende falelser sar en dyb tvivl over at skulle treffe valg
imellem et eller flere umulige krav (14,23).

IlIness begrebet forstas ud fra borgerens subjektive perspektiv som en reaktion pa deres
tilveerelse hvor symptomer kan have baggrund i eksistentielle emner som fglelsen af
ensomhed og meningslgshed og spiseforstyrrelsen kan opfattes som en acceptabel
coping strategi for at aflaste og aflede bevidstheden. @get fokus pa overvaegt og BED
kan veere udtryk for at der i samfundet sker en medicinsk medikalisering af krop, veegt
0g udseende igennem et kulturelt pres hvormed overvaegt og overspisning ses som
sygelige tilstande (41) uden at der ses kritisk pa for eksempel fedevarekvalitet og
pavirkningen af kemikalier og smagsforsterkere pa krop og psyke (14, 23).

Der er tvangsindikation for behandling af spiseforstyrrelser nar sygdommens sverhed
nar grad fem med pavirkede vitale vardier, puls <40, BT < 90/60, K+ < 3 m.&kv/l og
pavirkning af nyrer og lever. Endvidere er kropsvaegten < 75% af normalvagten.
Borgeren har darlig psykologisk indsigt, lav motivation for behandling med behov for
tet overvagning for forebyggelse af kompenserende handlinger for at opna
veegtreduktion (1). Ifelge loven om frihedsbergvelse og anden tvang i psykiatrien (56)
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kreever kriterierne at “patienten er sindssyg eller i en tilstand, der ganske ma ligestilles
hermed, og det vil veere uforsvarligt ikke at frinedsbergve den pagaldende men henblik
pa behandling, fordi I: udsigten til helbredelse eller betydelig og afgarende bedring i
tilstanden ellers ville blive vasentligt forringet (behandlingskriteriet, gule papirer) eller
I1: den pagealdende frembryder en naerliggende og vasentlig fare for sig selv eller andre
(farekriteriet, rgde papirer)”.

Borgeren skal informeres om baggrunden for tvangsforanstaltningen og om muligheden
for at klage til patientklagenavnet. Der beskikkes en patientradgiver som undervejs kan
stotte og varetage den syges interesser og vere behjelpelig med at klage. Der skal
udfyldes tvangs skemaer og tvangs protokoller som revurderes Igbende efter geeldende
regler, og der er procedurer for eftersamtaler og evaluering af tvangsepisoden med
henblik pa at forebygge lignende episoder (56).

6.1.3. Sagsbehandling og folkesundhed

Analysen viser at det har stor betydning for sagsbehandlingen at sagerne er velbelyste.
Dette er en udfordring for sager med borgere som ikke tidligere har veeret i behandling
eller som venter pa behandling (5). Socialstyrelsen (57) har udfert en effektudmaling for
kvaliteten af sagsbehandlingen pa aldreomradet. Undersggelsen viser hvordan
sagsbehandlere arbejder helhedsorienteret og hvordan de malretter sagsbehandlingen.
Analysen viste at der blev indhentet samme mangde oplysninger uanset sagens
kompleksitet og at interventionen ikke var malrettet. Der blev indhentet for meget
information i mindre komplicerede sager og denne overoplysning var udtryk for at
sagsbehandlerne var usikre pa hvor meget en sag skulle oplyses og ikke mindst hvilke
oplysninger der var relevante at indhente (57).

Loa Clausen (58) mener at det kraever ekspertise at visitere sociale ydelser til borgere
med spiseforstyrrelser. Borgerne kan have behov for at opholde sig en periode pa et
specialiseret botilbud som led i et efterbehandlingsforlgb og endvidere have behov for
langvarig stette i hjemmet efterfglgende. Selv milde tilfelde kan kraeve en langvarig
indsats hvor borgeren kan have behov for stgtte i at tage ansvar for at spise, opfylde
sociale aktiviteter, uddannelse og arbejde samtidigt med at de er i kontakt med det
behandlende system. Det kraever derfor forstaelse for borgerens behov og ifglge Mussel
& Crosby (28) gger en steerk alliance muligheden for at afdeekke og vurdere symptomer
hos borgeren og tilretteleeggelse af indsatsen. En god strategi viser sig ved en tilgang
med fagpersoner som har en specialiseret viden pa omradet med balance mellem
autonomi og en retningsledende indsats hvilket gger motivationen (28).

Ifalge Johnsson og Svensson (47) skal der veere en bevidst balance imellem brug af
erfaring og faglig teoretisk viden. Sagsbehandlingen skal dokumenteres og planleegges
saledes at reesonnementet bag de valg der tages kan forstas af andre. Sagsbehandling
preeget af tavs viden eller hgj grad af instrukser medvirker til at sagsbehandleren oplever
borgerens problemer som uforstaelige “vilde problemer” og brugen af instrukser
medvirker til at borgeren skal passe ind i en fast ramme og forlgb hvilket kan veere en
udfordring nar borgere med spiseforstyrrelser ser behandling som en proces praeget af
angst og ambivalens (31). Undersggelsen viser at borgere som bevilliges ydelser far en
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reel mulighed for at modtage stgtte til at forbedre deres funktionsniveau igennem
normalisering af dggnrytmen, udfarelsen af strukturerede hverdagsaktiviteter i forhold
til indkeb, madlavning, hjelp til kostplaner og kostindtag hvilket kan medvirke til
forbedring af sundheden og forebyggelse af yderligere sygdom og kronicitet (23).

6.1.4. Den primaere sektor

Ifelge VISOS (5) tilbyder ni kommuner i Danmark specialiserede rehabiliterende tilbud
til voksne. Genindlaeggelsesraten for voksne med spiseforstyrrelser var fra 2007-2012
pa 113 % og daekker over at borgere genindlaegges af flere omgange indenfor en periode
pa seks maneder (5). Det at fa kommuner tilbyder specialiserede tiloud medvirker til at
borgere som ikke har varet indlagt ikke far den ngdvendige hjalp (5). Ved behandling
kommer der et tidspunkt hvor borgeren ikke lengere ger fremskridt og anses som
feerdigbehandlet og Klar til at blive udskrevet. Erfaringen viser at det kraever op til to ars
rehabilitering pa specialiseret degntilbud fer borgeren er klar til udslusning til egen
bolig (6). Det som gar specialiserede rehabiliterings tilbud seerlige er at fagpersonerne
har viden om lidelserne og dermed kan skabe forlgb som tilgodeser de symptomer og
den adfeerd som spiseforstyrrede har (5).

Hele familiers sundhed og tilveaerelse pavirkes af borgerens spiseforstyrrelse (14). Det
kan medfare sociale og psykologiske konsekvenser fordi familiemedlemmer fgler de
har ansvar for den syge og for eksempel ikke kan arbejde fordi det er sveert at fa den
rette hjelp (12,14). Rehabiliteringstilbud i kommunerne ma ikke indeholde terapi. Den
anbefalede rehabiliteringsindsats indeholder blandt andet familieradgivning og
familiestatte (5) og der er et paradoks i at kommunerne ifglge Loven om Social Service
kapitel 18 (17) kan varetage misbrugsbehandling og ikke terapi i forbindelse med
spiseforstyrrelser.

Kommunerne har faet opgaven med at tilbyde sundhedsydelser i form af rehabilitering,
genoptraening, sundhedsfremme og forebyggelse. Disse indsatser retter sig imod den
brede befolkning og livsstilssygdomme og er understgttet af nationale
forlgbsprogrammer pa bagrund af evidensbaseret viden (11). Kommunernes
Landsforening (KL) har fokus pa psykiatri i den primare sektor (59). De har udarbejdet
et udspil om en styrket kommunal indsats ’den nare psykiatri” som indeholder otte
indsatsomrader. Den kommunale indsats skal forbedres ved udvikling af
forlgbsprogrammer og guidelines med krav om udredning, behandlings tilbud,
inkluderende boformer, akuttilbud og stettet arbejde. Det skal medvirke til inkludering
af borgeren, medfere job og uddannelsesmuligheder og forebygge fartidspension.
Ligeledes skal det medvirke til at seenke overdgdeligheden iblandt psykisk syge (59).

6.1.5. Sagsbehandlerens faglige viden og inddragelse af teori

Ifalge Johnsson & Svensson (47) er erfaringsbaseret viden baseret pa tavs viden som
leeres igennem grunduddannelsen og eksisterer som en voksende erfaring og igennem
instrukser. Den form for viden akkumuleres og forklares i den praktiske forstaelse hvor
situationer genkendes og overfgres fra en situation til en anden. Flere sagsbehandlere
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ser ikke ngdvendigheden i at inddrage teorier fordi de i kraft af deres felt modtager
instrukser om afgarelser som retningsledende for deres arbejde. Det begraenser
udviklingen i det faglige niveau. Det faglige niveau haeves nar erfaring og faglig
teoretisk viden kombineres og sagsbehandleren igennem dokumentation viser sine
tanker, handlinger og valg sa de bliver verbaliseret og argumenteret. Det medvirker
endvidere til at gge koordineringen, sammenhzangen og kontinuitet i indsatsen safremt
en kollega skal have indsigt og forstaelse for indsatsen som ligger til grund (47).

Sagsbehandlerne forteller at de arbejder pa et generaliseret niveau og at det er
urealistisk for dem at have indgaende viden pa alle omrader af deres arbejde. Arbejdet
er endvidere komplekst og preget af konstante omskiftelige malseatninger (47).
Treasure, Smith og Hugo (60) viser at skift imellem sektorer kan vare problematisk. |
den primere sektor diskuteres de manglende kompetencer til at varetage sager
vedrgrende borgere som har spiseforstyrrelser og argumentet om at omradet falder
udenfor deres ansvarsomrade. Det rejser spgrgsmalet om definitionen pa svear psykisk
lidelse og de kernekompetencer som skal vere tilstede i et team. Og ikke kun den
primare sektor udfordres. Den sekundare sektor udfordres ogsa af borgerens Co-
morbiditet som depression og personlighedsforstyrrelser. Det er sveert at handtere disse
lidelser pa specialiserede behandlingssteder og kraever samarbejde imellem forskellige
psykiatriske specialer (60).

De forhold der skal veere fokus pa og kendskab til i forhold til AN handler om
bevidstheden i at lidelsen ikke forsvinder spontant. Der ses funktionstab som kraever
bade primer og sekundzr sektors indsats og samarbejde, der ses gget mortalitetsrate og
lidelsen kreever mindst en kort indleeggelse. Helt basale laegelige kernekompetencer
bestar i at vurdere den akutte risiko med maling af vitale veerdier og blodpraver,
endvidere at kunne vurdere langtidsrisikoen fra et klinisk perspektiv og at vurdere og
verbalisere pleje og omssorgsbehov overfor borgeren (60). Treasure, Smith og Hugo
anbefaler at der udarbejdes skriftlige plejeplaner imellem den primare og sekundare
sektor med klare aftaler om at monitorere borgerens symptomer. Borgeren skal
inddrages og familien skal involveres hvor det er relevant (60). Treasure, Smith og
Hugo (60) henviser til en simpel guide udfart af NICE (National Collaborating Centre
for Mental Health) (61) i England. Ved hjelp af maling af veegt, BT, muskelstyrke
(Squad test), TP, EKG og blodpraver kan det vurderes om borgeren er i stor eller
moderat risiko for akut sygdom (61). Hurtig kyndig intervention har dybtgaende positiv
effekt imod AN. 90 % af patienterne som var i behandling indenfor de farste tre ar af
deres sygdom havde gode resultater efter fem ar (60).

6.2. Metode diskussion

6.2.1. Valg af respondenter

Formalet med undersggelsen har veret at opna gget forstaelse for kommunalt ansatte
sagsbehandleres erfaringer, oplevelser og forstaelse i forbindelse med sager vedrgrende
voksne med spiseforstyrrelser i Region Hovedstaden.
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Kommunerne arbejder i dag sterkt specialiseret pa flere omrader. Det forhold har
medvirket til at jeg har brugt meget tid pa at finde respondenter som opfyldte mine
inklusionskriterier. Mit gnske var at udfgre en Mixed Method undersggelse men den
mulighed blev &ndret i takt med at flere og flere kommuner blev kontaktet og kontakten
ikke blev etableret. Dermed blev det meningslgst for mig at kontakte de kommuner jeg
allerede havde veeret i kontakt med far. Det var svert internt i kommunerne at henvise
mig til relevante sagsbehandlere. Saledes er det muligt at der er egnede respondenter i
kommunerne som jeg ikke har veret i kontakt med som kunne have bidraget til mere
uddybende og nuanceret viden pa omradet (38,39).

En kommune ville kun deltage safremt de kunne vere to sagsbehandlere til stede.
Dette forhold accepterede jeg idet jeg ville sikre mig et rimeligt antal respondenter
til at opnd meetning pa emnerne. Sagsbehandlerne var ansat pa et sundhedscenter.
Informationerne fra sundhedscentret gav et andet fokus i undersggelsen. Det var
tydeligt at deres fokus var rettet imod sundhedsydelser. I sundhedscentret havde
de fokus pa folkesundhed og udarbejdede arlige handleplaner som de malte op
imod de nationale strategier. Det virkede som de internt havde stor mulighed for
at oprette sundhedstilbud rettet imod borgernes behov.

Dynamikken i de forskellige interviews var meget forskellig. Nogle sagsbehandlere var
meget fokuserede pa et empatisk og menneskeligt udtryk i sagsbehandlingen og andre
havde fokus pa lovgivningen og tolkningen af denne og nogle var en kombination af
begge dele. Sagsbehandlere med lang erfaring havde stort indblik i omradet i forhold til
skiftende politiske og sociale perioder og indsatser.

En begransning i undersggelsen er at kommunerne har meget travlt og dermed er det
sveert for sagsbehandlerne at afseette tiden til et interview. Flere interviews og Mixed
Methods kunne muligvis have biddraget med mere eller anderledes viden (38,39).

6.2.2. Validitet, reliabilitet og generaliserbarhed

Kvalitative undersggelsesformer er velegnede til at opnd @get forstaelse for
menneskers oplevelser, erfaringer og forstaelse. De er velegnede til at beskrive og
analysere processer og forlgb og til evaluering af den offentlige sektors forskellige
processer, aktgrer eller specifikke interventioner (38,39). Ved brug af den
kvalitative forskningsmetode, dataindsamling ved semistruktureret interview og
hermeneutisk analyse blev der skabt stort indblik i sagsbehandlernes komplekse
arbejde og variation i deres oplevelser, erfaringer og forstaelse for arbejdet med
sager om spiseforstyrrelser (38,39).

Interviewene var praeget at dialog. Temaer og tanker opstod undervejs og havde
betydning for min forstdelse af forvaltningen og pa emnet generelt. Den primaere
sektor var nyt omrade for mig som fagperson. Det var nemt for mig at forholde mig
objektivt og interesseret igennem de forskellige interviews. Enkelte gange blev jeg
stillet et spgrgsmal fra respondenterne pa baggrund af min viden. Jeg var
opmaerksom og formdede at vende situationen sa sagsbehandlerens viden igen
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kom i fokus. Det var samtidigt et forhold som medvirkede til at skabe en dynamik
hvor sagsbehandlernes forforstdelse blev udvidet og medfgrte relevante gensvar
for deres oplevelser, erfaringer og forstaelse (38,39).

Resultaterne er bragt pa baggrund af stor grad af validitet og reliabilitet og jeg vil
mene at resultaterne er generelle for mange andre kommuner i Danmark ogsa.
Undervejs i min hermeneutiske analyse har jeg gentagne gange sammenlignet
datamaterialet med optagelser og udskrifter for at fa sagsbehandlernes udtryk og
meninger frem. Jeg har forholdt mig loyalt til min fremgangsmade og ladet mig
inspirere af de svar jeg fik undervejs. Jeg har lgbende inddraget min forstdelse og
erfaringer igennem de ni interviews og sat min forforstdelse pa spil ved at bringe
spgrgsmal med til de naeste interviews. Kommunernes selvstyre medfgrer at
kvalitetsstandarterne for sagsbehandlingen varierer fra kommune til kommune.
Alligevel forekom der en form for meetning af data. Dette har betydning for
undersggelsens reliabilitet. Kommunernes selvstyre er omrader som potentielt
kunne have bidraget til endnu flere nuancer i forstaelsen safremt jeg havde
interviewet flere (38,39).

Undersggelsen har genereret ny viden som supplerer den eksisterende viden pa omradet.
Den nye viden er efterspurgt i forhold til behovet for oprettelsen af specialiserede
rehabiliterende tilbud i kommunalt regi.

7. Konklusion

Undersggelsen viser at borgere med spiseforstyrrelser opleves som behandlings
kreevende af sagsbehandlerne. @konomiske budgetter og sektoransvaret
medvirker til at borgerne ikke modtager en hurtig, sammenhaengende og
koordineret indsats. Sagsbehandlerne ser en til to sager om aret og oftest drejer
det sig om unge piger som lider af enten AN, BN eller BED. Der ses Co-morbide
lidelser og sociale problemer, sagerne varer fra to til fem ar eller leengere og der
forekommer tvangsindleeggelse. Borgerne henvender sig selv eller henvises af egen
laege, behandlingssteder, familie eller andre forvaltninger. De sgger sjaeldent hjzelp
for spiseforstyrrelsen som det primeere.

Sagsbehandlerne arbejder ud fra Loven om Social Service § 85, §100, §107, §108.
Sagsbehandlingen og arbejdet med at visitere ydelser sker bedst efter et
behandlingsforlgb hvor der er journalbeskrivelser og samarbejde med eksperter.
De bevilligede ydelser er oftest rettet imod hjemmevejleder og bosted og ydelserne
bevilliges med henblik pa at fremme borgerens sociale funktionsniveau, gge
selvveaerd og selvsteendighed samt gge kontrollen med problemer relateret til kost.

Sagsbehandlerne oplever ikke behov for indsatser rettet imod spiseforstyrrelser i
kommunalt regi primeert fordi der er lille efterspgrgsel fra borgerne men ogsa pa
grund af borgernes forskellige komplekse problemer og risikoen for at blive
genkendt i naermiljget. Familierne er en stor ressource for borgeren men kan
medvirke til at komplicere et sagsforlgbet og eskalere en konflikt.
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Sagsbehandlerne arbejder pa et generaliseret niveau og inddrager viden fra
erfaringer samt instrukser for sagsbehandling. Fagteori inddrages i begrenset
omfang for eksempel recovery, sundhedsfremme, motiverende samtale, balance
skema og anerkendende tilgang. Flere sagsbehandlerne er usikre pa om borgernes
symptomer er milde eller svaere og gnsker generelt mere viden pa omradet, men
kurser og uddannelse skal prioriteres op imod det det faktiske behov i kommunen.

8. Perspektivering

Ifglge Danske regioner og VISOS (5,6) udvikler flere borgere, bgrn som unge
spiseforstyrrelser. Sundhedsstyrelsen (1) anbefaler gget forskning pa omradet da
det i hgj grad er underbelyst i Danmark i forhold til behandling, arsagsforhold
samt kvalitetssikring.

Sundhedsstyrelsen anbefaler ambulant behandling og indsatser i den primaere
sektor (1). Undersggelser viser at den primaere sektor er en velegnet arena (13,29,
59). Hvis sagsbehandlerne i kommunerne skal medvirke til at opdage, pabegynde
behandling, henvise, tvangsindlaegge, efterbehandle og opdage recidiv pa baggrund
af deres fags empiri ma de have klare rammer og retningslinjer for hvor de kan
opsgge informationer om samarbejdspartnere, behandlingssteder og henvisnings
metoder (1). Det er vigtigt at eliminere de barrierer der er for at tilbyde ydelser
som indeholder terapi hvis intentionen om den primeere sektors indsats skal blive
praksis. Dette er en efterspgrgsel fra fagfolk i form af specialiserede rehabiliterings
tilbud bade fgr og efter behandling (5,6).

Spiseforstyrrelser har behandlingsgaranti til voksne med AN og BN og der er
etableret pakkeforlgb for indsatsen (49,50). Det kan umiddelbart ses som en
forbedring. Men det lader fortsat til at behandlingsgarantien ikke opfyldes til fulde
(52). Pakkeforlgbet er struktureret med klare beskrivelser af indsatsen fra
diagnose til behandling igennem en otte ugers periode. Fagfolk ma i denne proces
medvirke til at borgeren inddrages og have forstaelse for at borgeren kan opleve
angst, ambivalens og manglende motivation mod at fglge pakkeforlgbet samt vare
i stand til at vurdere indsatsen og konsekvenserne heraf.

Spiseforstyrrelser er ikke understgttet af forlgbsprogrammer til brug i den
primaere sektor (6). Sagsbehandlerne star meget alene med borgerens sundheds
og sociale problemer med fa muligheder for intervention. Indsatserne lever ikke
op til hensigterne i DDKM med effektiv koordinering, kontinuitet og overdragelse,
rehabilitering, kvalitets og risikostyring (37).

Tidlig opdagelse og intervention forbedrer prognosen og den primeere sektor er en
arena hvor det er muligt at identificere lidelserne tidligt (5,61). NICE (61) viser at
leeger mest effektivt kan opdage lidelserne ved at stille fa screeningsspgrgsmal og
ved at have fokus pa risikogrupper for eksempel; unge kvinder med hgj eller lav
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BMI; unge som udtrykker veegt problemer; menstruationsproblemer; mave
tarmlidelser og psykologiske problemer (61).

Til hurtig risikovurdering af spiseforstyrredes sundhedstilstand og akutte behov for
behandling henviser Treasure, Smith og Hugo (60) til en simpel guide. Ved hjlp af
maling af veegt, BT, muskelstyrke (Squad test), TP, EKG og blodprgver kan det
vurderes om borgeren er i stor eller moderat risiko for akut sygdom (61).

9. Tak

Jeg vil gerne takke alle respondenterne som har medvirket i undersggelsen, uden
dem var undersggelsen ikke mulig at gennemfgre. Ligeledes vil jeg takke NHV og
Universitetslektor, docent Ulla Forinder som bidrog med vejledning. Endeligt vil
jeg takke min familie for stgtten undervejs i min uddannelse. Specielt tak til Anton.
Tak.
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11. Bilag

Bilag 1. Kgbenhavn dd.dd.33aa

Fra: Agata Yadav, MPH Studerende
Sendt: Dato
Til: XXX

Vedrgrende: Deltagelse i undersggelse om primaer sektoren og spiseforstyrrelser.

Dette er en forespgrgsel, om du vil medvirke i et forskningsprojekt der omhandler
social- og sundhedsforvaltningens oplevelser, erfaringer og forstaelse af arbejdet med
sager der vedrgrer voksne med spiseforstyrrelser.

Baggrund:

Jeg Agata, leser folkesundhedsvidenskab pa Nordiska Hogskolan for Folkesundheds
vetenskab (NHV) i Goteborg og jeg skal i den forbindelse skrive speciale. Jeg er
uddannet ergoterapeut og jeg arbejder selv pa en hospitalsafdeling hvor vi behandler
voksne med spiseforstyrrelser. Viden om interventioner rettet imod spiseforstyrrelser i
Danmark er mangelfuld.

Sundhedsstyrelsen anbefaler at primeer sektoren inddrages nar det drejer sig om milde
tilfelde, samt nar der drejer sig om at styrke indsatsen far, under og efter ambulant eller
hospitalsbehandling. Den viden der eksisterer fra primer sektoren viser at sagerne
indeholder stor kompleksitet. Ligeledes at der er efterspergsel pa opfalgende
kommunale rehabiliteringstiloud, samt manglende specialiseret viden hos ansatte i
kommunerne.

Min nysgerrighed gar pa hvordan praksis i primar sektoren er. Det vides at mange
voksne med spiseforstyrrelser undgar ambulant og hospitals behandling. De forsgger at
lase deres problemer selv og jeg forestiller mig derfor at ansatte i primeer sektoren har
en unik viden om hvad voksne med spiseforstyrrelser selv efterspgrger stette og social-
og sundhedsydelser til.

Dette aktuelle specialet vil omfatte en raekke personlige kvalitative interviews som jeg
vil bruge som baggrundemateriale til at udfere en reekke telefon interview ud fra et
spargeskema. Undersggelsen foregar i Region Hovedstaden. Du deltager kun i den
kvalitative interview del og din kommune er tilfeldigt udvalgt iblandt alle Region
Hovedstadens kommuner.

Interviewene vil have en varighed pa ca. 1 time. De vil blive optaget med henblik pa
videre analyse. Alle kommuner, navne pa steder og personer samt beskrivelser der vil
kunne genkendes vil blive anonymiseret og holdt fortrolige.

Jeg Agata, udferer undersggelsen under vejledning af Universitetslektor, docent, Ulla
Forinder ansat pa NHV. Agata er den eneste der har adgang til optaget materiale,
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computer til bearbejdning, transskriberet materiale mm. Materialet vil blive opbevares
separat i aflaste skabe og destrueres efter endt eksamination. Specialet vil blive
offentligt tilgeengelig www.nhv.se som er skolens hjemmeside.

Undersggelsen udfares Efterar / Vinter 2013. Specialet forsvares Forar / Sommer 2014.

Deltagelse i undersggelsen er frivillig og du kan til enhver tid treekke dig uden
begrundelse og uden at det vil have nogen konsekvenser for dig.

Forskningsspgrgsmalet er:
” Hvilke oplevelser, erfaringer og forstdelse har socialradgivere ansat i kommunens
social- og sundhedsforvaltning i Region Hovedstaden om sager der vedrgrer voksne
med spiseforstyrrelser ”.

e Huvilke arsager er der til spiseforstyrredes henvendelser

e Hvilke ydelser ydes / afslas
o Huvilket formal har indsatsen set i et folkesundhedsperspektiv.

Jeg haber du vil deltage. Du er til enhver tid velkommen til at kontakte mig for
yderligere information.

Samtykke om deltagelse i undersggelse.

Hvis du samtykker til deltagelse kan du til enhver tid treekke dig uden begrundelse og
uden at det vil have nogen konsekvenser for dig.

Undertegnede samtykker hermed til deltagelse i undersggelsen:

Et eksemplar returneres til

Agata Yadav. MPH-studerende, NHV Goteborg.
Tel: +45 21640565.

E-mail: agatakraska@hotmail.com

Med Venlig Hilsen Agata Yadav
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http://www.nhv.se/

Bilag 2.

Forskningsspgrgsmalet:

” Hvilke oplevelser, erfaringer og forstdelse har socialradgivere ansat i kommunens
social- og sundhedsforvaltning i Region Hovedstaden om sager der vedrgrer voksne

med spiseforstyrrelser ”.

e Huvilke arsager er der til spiseforstyrredes henvendelser
e Hvilke ydelser ydes / afslas
e Huvilket formal har indsatsen set i et folkesundhedsperspektiv.

Interview guide

Tema: Sager vedrgrende voksne med spiseforstyrrede

Hvilke arsager har du oplevelser og erfaringer med at voksne med spiseforstyrrelser
henvender sig til social-og sundhedsforvaltningen med

Hvad teenker du nar du mader personer med denne problematik

Oplever du at du har tilstraekkelig viden om spiseforstyrrelser som sygdom i forhold til
sagsbehandlingen

Tages der serlige hensyn til spiseforstyrrelser i relation til sagsbehandlingen
Hvor hyppige er sager vedrgrende spiseforstyrrelser

Hvordan sikres deres rettigheder

Hvilke metodiske overvejelser benytter du i arbejdet

Oplever du sezrlige forhold der kendetegner sagsbehandlingen vedrgrende
spiseforstyrrelser.

Tema: Hvilke sager bevilliges og hvilke afslas
Hvad er dit kompetenceomrade i forhold til sagerne

Hvordan danner du dig et indtryk over behov, problemer og muligheder
Har i nogle specialisere forlgb
Hvordan oplever du mgdet

Hvilke ydelser bevilliges / afslas

Tema: Hvilket formal har indsatsen set i et folkesundhedsperspektiv
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Hvilke forhold er indsatsen rettet imod, hvad er formalet.

Hvordan er Primer sektoren rustet til at forbedre folkesundheden for voksne med
spiseforstyrrelser

Er der noget du brender for at fortelle om sager der vedrgrer voksne med
spiseforstyrrelser.
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