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FORORD |

Sundhed er i dag p alles leber. Der gir nzppe en
dag, hvor medierne ikke har fokus p3 forskellige
aspekeer af sundhed. Regeringen nedsatte i 2008
en Forebyggelseskommission, flere af Folketingets
partier har udpeget forebyggelsesordfarere, sund-
hedsskatter er en del af den vedtagne skattepoli-
tik, og i det nye regeringsgrundlag satter regerin-
gen et ambitigst mél for den danske middelleve-

tid.

Det Nationale Forebyggelsesrad aflaser Motions-

og Erneringsrddet og Det Nationale Rad for
Folkesundhed. De to rdd bidrog markant til at
sztte kost, rygning, alkohol og motion (KRAM)

pd Danmarkskortet, fremlegge viden om risiko-
faktorerne og udstikke en kurs for bide den nati-
onale og for kommunernes forebyggelsespolitik i
den forste tid efter kommunalreformen. Med sine
anbefalinger til en styrket forebyggende indsats
kridtede Forebyggelseskommissionen i 2009
banen op for en mere nuanceret debat om fore-
byggelse, ligesom forskningsmiljger rundt om i
landet kontinuerligt bidrager med ny viden om
forebyggelse og sundhedsfremme. Det er denne
nationale platform af viden Det Nationale Fore-
byggelsesrdd tager afset i, ndr ridet med dette
oplag setter indsatsen for en styrket folkesund-

hed til debat.



Det Nationale Forebyggelsesrdd mener, at der er
brug for et kursskifte. Det er tid til at omsatte
viden til handling og systematisere forebyggelses-
og sundhedsfremmeindsatsen. Forst og fremmest
skal vi fokusere pa at f3 forebyggelse og sundheds-
fremme ind i hverdagen. Sundhed skal vere en
naturlig og integreret del af hverdagen, som vi
ikke eksplicit skal tage stilling «il.

Det Nationale Forebyggelsesrad vil med denne
strategi presentere ridets overordnede synspunk-
ter pd tre vaesentlige omrider: Sundhed ind i
hverdagen, malrettede forebyggelsestilbud og tid-
lig opsporing samt et sammenhangende sund-
hedsvasen. Inden for hvert omrade vil ridet stille
skarpt pa nogle specifikke muligheder og pege pa
storre omrider, hvor ridet mener, at der er

vesentlige uindfriede potentialer.

Det handler grundleggende om, hvordan vi alle
sammen kan leve lengere og bedre. For vi skal
leve lengere, men de levedr vi har, skal ogsd vere
med mindre sygdom og hgjere kvalitet. Det
Nationale Forebyggelsesrad gér derfor i dialog
med beslutningstagere i kommuner, regioner og
stat om at lgse opgaverne inden for alle sektorer,
myndighedsniveauer og forvaltningsgrene pa en
sundhedsfremmende made og derved sette sund-
hedsfremmende tilbud, ydelser og rammer syste-
matisk i drift. Samtidig vil Det Nationale Fore-
byggelsesrdd inspirere arbejdspladser, frivillige og
andre akterer til at stotte op om sundhedsfrem-

me- og forebyggelsesindsatsen. Det Nationale
Forebyggelsesrdd vil herudover anspore til et aget
samarbejde om et bedre og mere sammenhangen-
de sundhedsvasen.

Forebyggelsen skal ikke lengere vere behandlin-
gens lillebror, men snarere tvilling. Det er en poli-
tisk vindersag at prioritere en styrket forebyggen-
de indsats — potentialet er il stede.

Denne strategi er ikke en udtemmende liste over
indsatser, der kan fremme folkesundheden. Den-
ne strategi er ridets bud pa, hvor der er vasentlige
potentialer, serlig parathed, dbenlyse muligheder,
store udfordringer eller lette gevinster at hente for
at styrke folkesundheden, forlenge danskernes
middellevetid, forbedre deres livskvalitet og redu-
cere den sociale ulighed i sundhed.

God laselyst!

Lene Sillasen, formand for Det Nationale
Forebyggelsesrad



Det Nationale Forebygelsesrad

Det Nationale Forebyggelsesrad er et uafthaengigt, sagkyndigt rad, der er nedsat af indenrigs- og
sundhedsministeren. Radet bestar af 13 medlemmer fra forskellige folkesundhedssektorer og den
praktiske forebyggelsesverden.

Det Nationale Forebyggelsesrad er etableret med hjemmel i sundhedslovens § 223. | bemzrkningerne

til loven er raimmerne for og formalet med radet beskrevet. Med henblik pa at udvikle og styrke ind-
satsen for at forbedre danskernes sundhed og forleenge danskernes middellevetid skal radet pa et
evidensbaseret grundlag blandt andet bidrage til debat om forebyggelse og sundhedsfremme specielt pa
livsstilsomradet samt inspirere aktgrer og miljger, som varetager forebyggelsesopgaver.

Radet skal i sit arbejde veere opmaerksom pa vaesentlige indsatsomrader som bgrn og unge, social ulighed
i sundhed, livsstilsfaktorerne kost, rygning, alkohol og motion og pa, hvordan den enkeltes ansvar for
egen sundhed kan styrkes.

Det Nationale Forebyggelsesrads medlemmer

Rédet er sammensat af felgende personer:

e Lene Sillasen (formand), adm. direktgr, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, Kebenhavns Kommune.

e Bente Graversen, direkter, Sundhed og Bzaeredygtig Udvikling, Aalborg Kommune.

e Borge Koch, leder, Videncenter for Sundhedsfremme og det nationale videncenter KOSMOS, University
College Syd.

e Dorthe Heide, udviklingschef, Danmarks Idraetsforbund.

e Eva Borg, vicedirekter, Region Hovedstadens Psykiatri.

e Finn Diderichsen, professor, dr. med., Kebenhavns Universitet.

e Jean Hald Jensen, sundhedskoordinator, Helsinger Kommune (frem til februar 2010).

e Lars Foged, alment praktiserende laege, praksisudviklings-konsulent, Region Midtjylland, kommunal
praksiskonsulent, Ringkgbing-Skjern Kommune, lzegelig koordinator, Praksisenheden, Holstebro.

e Mogens Lindhard, CSR- & arbejdsmiljochef, Grundfos A/S.

e Morten Grenbaek, professor, dr. med., direkter, Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet.

e Morten Freil, direkter, Danske Patienter.

e Simon Prahm, managing director, GAM3.

e Torben Jorgensen, enhedschef, professor, dr.med. Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed,
KPU, Region Hovedstaden & Institut for Folkesundhedsvidenskab, Kebenhavns Universitet.




SAMMENFATNING

Danskerne lever kortere end borgerne i de lande,
vi normalt sammenligner os med, cirka hver tred-
je dansker lever med mindst én kronisk sygdom,
og mange danskere har en usund levevis. Dertil
kommer et betydeligt finansieringsproblem i
drene fremover som folge af stigende sundhedsud-
gifter og den gkonomiske krise, som satter de
offentlige udgifter under pres. Det er derfor ned-
vendigt at styrke forebyggelses- og sundhedsfrem-
meindsatsen.

Malet er, at danskernes levetid skal oges, foreckom-
sten af kronisk sygdom reduceres, danskerne skal
leve sundere, og de samfundsgkonomiske udfor-
dringer imgdegds. Undersogelser viser, at dansker-
ne er parate, og regeringens mﬁlsaztning om at pge
middellevetiden er klar og ambitigs. Der er allere-
de en del viden om, hvad der virker. I dag udger
udgifterne til forebyggelse og sundhedsfremme en
meget lille andel af de samlede sundhedsudgifter.
Langt hovedparten bruges til at behandle borger-
ne, ndr de er blevet syge. Det er op til beslut-
ningstagerne at handle og prioritere en omstilling
af forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatsen.

Forebyggelses- og sundhedsfremmeind-
satsen skal veere mere offensiv

I dag er der ikke felles retning og prioritering i
forebyggelsesindsatsen. Derfor skal der opstilles
nationale mél for folkesundheden, som er ret-
ningsgivende for indsatsen pd tvers af sektorer og
myndighedsniveauer. Samtidig skal forebyggelses-
og sundhedsfremmeindsatsen orienteres mod
etableringen af sundhedsfremmende rammer og
mélrettede tilbud. Samfundet skal indrettes, s& det
i sit udgangspunkt fremmer folkesundheden, og

velferdsydelserne skal omstilles, s de er sund-
hedsfremmende. Det indeberer, at forebyggelses-
og sundhedsfremmeindsatsen i hgjere grad foku-
serer pa hele befolkningen, forankres strukeurelt

og sattes systematisk i drift.

Onmstillingen af forebyggelsesindsatsen skal i for-
ste omgang fokusere pd tre omréder: 1) Sundhed
skal ind i hverdagen for at fremme alle borgeres
sundhed, 2) mélrettede forebyggelsestilbud og tid-
lig opsporing skal styrke sundheden hos de borge-
re, der lever usundt eller er kronisk syge, og som
har brug for stette til at @ndre levevis eller leve
med kronisk sygdom, og 3) sammenhangende
patientforleb skal give borgere, der har en kronisk
sygdom, de bedste muligheder for at mestre eget
liv samt forebygge unedige indleggelser.

Sundhed ind i hverdagen

Samfundet skal indrettes, sd det i udgangspunktet
understotter en sund levevis. Derfor skal forebyg-
gelse og sundhedsfremme implementeres og for-
ankres i kernedriften i relevante sektorer. Ind-
satsen for en bedre folkesundhed er i hoj grad en
opgave, der skal loses uden for sundhedssektoren.
Forebyggelse og sundhedsfremme behover ikke
vere motiveret af sundhedsmélsetninger, men
kan i stedet vare et middel il at indfri andre mél.
Kommunerne kan omstille velferdsydelser og
integrere sundhedshensyn i planlegningsopgaver,
s4 sundhedsfremme bidrager til en bedre opgave-
losning. Herudover skal offentlige og private virk-
somheder integrere sundhedsfremme pa arbejds-
pladsen, og lovgivningen skal bruges aktivt pa
relevante ressortomrader til direkte at fremme fol-

kesundheden og til aktivt at understotte arbejdet



med sundhed. Der er et uudnyttet potentiale for
at fremme folkesundheden ved at implementere
og integrere bevagelse og fysisk aktivitet i hver-
dagslivet og i de daglige rutiner og geremal.

Malrettede forebyggelsestilbud og tidlig
opsporing

De kommunale forebyggelsestilbud, som typisk er

forankret i sundhedscentre, kan bidrage til at fore-

bygge, at sygdom overhovedet opstar, forebygge
komplikationer i forbindelse med kronisk sygdom
og oge ressourcerne til at mestre et liv med kro-
nisk sygdom.

Der er behov for gennem monitorering og evalue-
ring at opbygge viden om effektive metoder, si
indsatsen baseres pa evidens. Med afsat i doku-
mentation skal der udvikles nationale krav til
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udbuddet af og standarder for indholdet i de bor-
ger- og patientrettede forebyggelsestilbud, s& bor-
gerne kan forvente nogenlunde samme basistil-
bud, uanset hvor de bor i landet ligesom i det
behandlende sundhedsvasen. Herudover bor de
borgerrettede og patientrettede forebyggelsestil-
bud tenkes sammen, fordi flere elementer i til-
buddene er sammenfaldende.

Kommunerne skal systematisk udnytte mulighe-
derne for tidlig opsporing af borgere med udiag-
nosticeret kronisk sygdom i relevante borgerkon-
takeer, ligesom almen praksis skal opspore og i
relevant omfang henvise patienter med usund
levevis, borgere i risiko for udvikling af kronisk
sygdom samt borgere med kronisk sygdom til
kommunale forebyggelsestilbud. Det er tid til at
udnytte potentialet i at standardisere forebyggel-
sestilbuddene ved at sztte tilbud om rygestop i
drift pa alle niveauer og sikre dokumentation og

kvalitet.

Sammenhangende patientforlgb i et
sammenhangende sundhedsvaesen

Der skal sikres en sammenhangende indsats i
sundhedsvasenet med klar arbejdsdeling mellem
hospitaler, almen praksis og kommuner med
udgangspunke i det princip, at opgaverne skal
loses pa lavest mulige effektive omsorgsniveau
(LEON). Arbejdsdelingen i sundhedsvasenet skal
tydeliggores gennem oget brug af sundhedsaftaler-
ne. I aftalerne skal der blandt andet vere pligt til
at redegore for den sammenhangende rehabilite-
ringsindsats gennem intensiveret brug af forlgbs-
programmer. Herudover skal medfinansierings-
strukturen fremme incitamenterne for en intensiv
forebyggende indsats af hej faglig kvalitet, og
monitorering af regionernes og kommunernes
indsats og effeke heraf skal skabe et kvalificeret
grundlag for fortsat udvikling, kvalitetssikring og

mélstyring.




DANSKERNES SUNDHED

SKAL FORBEDRES

MARKANT

Regeringen har et mal om, at Danmark i 4r 2020
skal vare blandt de 10 lande i verden, hvor man

lever leengst. Det er et meget ambitigst mal.

Sundhed handler om meget mere end fysisk sund-
hed. Hvis man sporger danskerne selv, hvad der
har betydning for det gode liv, topper mental
sundhed og at have et godt familieliv listen, mens
fysisk sundhed kommer ind p en tredje plads'.
Alligevel har sundhedsadferden, der har stor
betydning for den fysiske sundhed og pévirker
middellevetiden, ndret sig gennem de senere &r.
Andelen af rygere er faldet, men en vasentlig del
af de tilbagevarende rygere er storrygere. Farre
transporterer sig aktivt og har fysisk krevende
arbejde, men flere motionerer i fritiden. Dansker-
ne drikker fortsat meget, flere danskere dgr som
folge af deres alkoholforbrug, og flere born vokser
op i familier med alkoholproblemer. Der er kom-
met flere overvagtige, og danskerne er fortsat
belastet af kroniske sygdomme. Hvis middelleve-
tiden skal oges, er der fortsat grund til at fokusere

p4 danskernes levevis.

Det Nationale Forebyggelsesrad mener at:

Der er god grund til at styrke forebyggelsesind-
satsen. Danskerne lever kortere end borgerne i
de lande, vi normalt sammenligner os med, cirka
hver tredje voksne dansker lever med en kronisk
sygdom, og de gkonomiske udfordringer er
betydelige. Vi har ikke rad til at lade vaere.

Danskerne er belastet af kronisk sygdom
og usund levevis og der for tidligt

Cirka hver tredje dansker lider af en eller flere
kroniske sygdomme med hjerte-kar-sygdomme,
sygdomme i nervesystemet, kreftsygdomme, psy-
kiske lidelser, kroniske lungesygdomme, diabetes
og muskel-skeletlidelser samt knogleskerhed som
de dominerende?. Mange tidlige dedsfald skyldes

kroniske sygdomme, der kunne have varet und-

glet eller udskudt. For de under 70-4rige kan 65

1 Trygfonden og Mandag Morgen. Fremtidens forebyggelse ifalge danskerne. 2008.
2 Sundhed og Sygelighed i Danmark & udviklingen siden 1987. Statens Institut for Folkesundhed. 2006.
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pet. af dedsfaldene tilskrives kreft, hjerte-kar-syg-
domme og sygdomme i fordgjelses- og dndedrats-
organer’. Kronisk sygdom ferer herudover til dar-
ligere livskvalitet. Hvert ar stdr 700.000 personer i
den erhvervsaktive alder uden for arbejdsstyrken.
For en meget stor del af dem er det fordi, de er

langvarigt syge.

De tidlige dodsfald som felge af kronisk sygdom
er en del af forklaringen p4, at Danmark placerer
sig pd en 23. plads, ndr man sammenligner mid-
dellevetiden i OECD-landene, og levetiden i
Danmark er den korteste i norden?. Svenskerne
lever fx godt 2% ar leengere end danskerne, hoved-
sageligt fordi feerre svenskere der for tidligt af kro-

Figur 3.1 Faktorer der pavirker sundheden®

niske sygdomme, og fordi flere svenskere har et
mere moderat alkoholindtag end danskerne.

Der er en lang rekke faktorer, der har betydning
for vores sundhed og dermed ogsa for udviklingen
af kronisk sygdom, og de pavirker ogsd hinanden
indbyrdes (figur 3.1). Nogle af dem kan ikke
@ndres, det gelder fx gener, kon og alder. Andre
4rsager som individuelle livsstilsfaktorer kan pavir-
kes gennem forebyggelse, det gelder fx rygning,
for stort alkoholforbrug, for lidt motion og usund
kost, som anslds at veere drsag til 40 pct. af alle syg-
domme og tidlige dedsfald’. Faktorer, der ogsd
pavirkes af de levevilkdr og sociale relationer, vi

befinder os 1.

Alder, kon

og arvelige
faktorer

Kilde: Sundhedsstyrelsen. Forebyggelse og sundhedsfremme i kommunen — En vejledning i Sundhedslovens §119 stk. 1 og 2. (Efter

Dahlgren og Whitehead 1991).

3 Forebyggelseskommissionen. Vi kan leve leengere og sundere. Forebyggelseskommissionens anbefalinger til en styrket forebyg-

gende indsats. 2009.
4 Nordic Statistical Yearbook 2009.

5 Forebyggelseskommissionen. Vi kan leve leengere og sundere. Forebyggelseskommissionens anbefalinger til en styrket forebyg-

gende indsats. 2009.

6 Sundhedsstyrelsen. Forebyggelse og sundhedsfremme i kommunen - En vejledning i Sundhedslovens §119 stk. 1 og 2. (Efter

Dahlgren og Whitehead 1991).



Der er ulighed i sundhed

Stort set alle sygdomme og risikofaktorer er skavt
fordelt i befolkningen, og oftest er det de darligst
stillede, der er hardest ramt. Mand med lavt
uddannelsesniveau kan forvente 8,2 flere levedr
med langvarig belastende sygdom sammenlignet
med mend med hej uddannelse. For kvinder er
forskellen 7,3 &r. Tilsvarende dgr mend med
svage sociale relationer i gennemsnit tre ar for tid-
ligt, mens kvinder med svage sociale relationer
dor to &r for tidligt. Personer med svage sociale
relationer kan herudover forvente flere levedr med
langvarig belastende sygdom end personer med
sterke sociale relationer’.

Borgerne i kommunerne pé Lolland-Falster, i det
sydvestlige Sjelland samt vest for Kebenhavn er
de borgere i Danmark, der lever kortest. Bide
mend og kvinder har relativt korte middelleveti-
der i de tre kommuner Kobenhavn, Lolland og
Ishej (figur 3.2). Middellevetiden er her som i fat-
tige lande i Asien og Dsteuropa. Borgerne i kom-
munerne nord for Kgbenhavn er blandt de dan-
skere, der lever lengst. Blandt mendene lever de
leengst i Allered og Horsholm. Blandt kvinderne
lever de lengst i Dragor og Horsholm.

Figur 3.2: Middellevetider for henholdsvis kvinder og meend i kommunerne. Gennemsnit for perioden 1998-2007

Kvinder: |l De 15 korteste [l Dirligste halvdel [l Bedste halvdel [l de 15 lengste

Mzend: |l De 15 korteste [l Divligste halvdel Bl Bedste halvdel [l de 15 lLengste

Kilde: Forskningsleder Knud Juel. Statens Institut for Folkesundhed. 2010.

7 Knud Juel m fl. Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark. Statens Institut for Folkesundhed. 2006.
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Der er ingen sikker viden om, hvorledes man
mest effektivt kan modvirke den sociale ulighed i
sundhed. Der er dog ingen tvivl om, at foranstalt-
ninger rettet mod de sociale faktorer og levevilkir
kan forebygge sterre social ulighed i sundhed?®.

De velfeerdsgkonomiske udfordringer er
store

Knap 1/10 af det danske samfunds produktion
bruges til at forebygge, behandle eller afhjelpe
sygdom, og denne andel har varet stigende gen-
nem de senere ar’. Langt hovedparten anvendes i
det behandlende sundhedsvasen.

Som felge af den demografiske udvikling med en
forventet fordobling af antallet af personer pd 80
ar eller derover frem mod 2040, og som folge af
en forventet vakst i sundhedsudgifterne pr. per-
son, forventer Det @konomiske Rid en fortsat
realvaekst i sundhedsudgifterne i de kommende &r
fra 7 pet. af BNP i 2009 til knap 10 pct. i 2050."
Denne fortsatte realvaekst i sundhedsudgifterne vil
under en gkonomisk krise, hvor de offentlige ud-
gifter er under pres, skabe et betydeligt finansie-
ringsproblem i &rene fremover.

Herudover har en specialeathandling vist, at der
er betydelige merudgifter forbundet med borgere
med kronisk sygdom sammenlignet med borgere
uden kronisk sygdom med samme kon og alder
(tabel 3.1). Merudgifterne pr. person med kronisk

sygdom til hjemmesygepleje, hjemmehjalp, syge-
sikringsydelser, kommunale tillleg og tilskud,
overforselsindkomster, boligstatte og boligydelser,
herunder plejehjemsydelser, samt kommunens
medfinansiering af hospitalsudgifter belgber sig
gennemsnitligt til 47.550 ke/ar'.

Tabel 3.1: Det offentliges merforbrug pr. person i
gruppen af sygdomsramte borgere

Merforbrug | Den kommunale
pr. pers. andel af
merforbruget
Diabetes | 54.903 kr./ar 25.804 kr./ar
KOL 81.100 kr./ar 34.062 kr./ar
Hjerte 52.500 kr./ar 27.300 kr./ar
Total* 47.550 kr./ar

*Totalen omfatter hele gruppen af sygdomsramte. Det gennem-

snitlige merforbrug pr. person, som har én eller flere af de tre syg-
domme, er 47.550 kr/ar. Dette tal er lavere end merforbruget for
henholdsvis diabetes, KOL og hjerte, da det ogsd omfatter borge-

re, der har mere end én af de tre kroniske sygdomme.

Kilde: Michael Nyhus Andreassen og Jens Pagh Maltbzk.
Livsstilssygdomme — Et sundhedsokonomisk studie. Speciale-

afhandling.

8 Mette Kjgller m.fl. Folkesundhedsrapporten Danmark. Statens Institut for Folkesundhed, 2007.

9,10 Det @konomiske Rad. Dansk @konomi 2009. 2009.

11 Michael Nyhus Andreassen og Jens Pagh Maltbaek. Livsstilssygdomme - Et sundhedsgkonomisk studie. Specialeafhandling.



INDSATSEN SKAL VARE

AMBITIOS

OG SATTES | SYSTEM

Danskerne skal leve lengere, have flere gode leve- sektorer. Der er meget brugbar viden om, hvad

4r, og den sociale ulighed i sundhed skal reduce- der virker, og potentialet for en bedre folkesund-
res. Hvis det skal realiseres, skal forebyggelses- og hed er til stede. Det er op til beslutningstagerne at
sundhedsfremmeindsatsen vare langt mere gen- realisere potentialet.

nemgribende — pd alle niveauer og inden for alle

Det Nationale Forebyggelsesrad mener at:

Der skal opstilles nationale mal for folkesundheden, som er retningsgivende for indsatsen pa tvaers af
sektorer og myndighedsniveauer. Der skal opstilles mal for forekomsten af dagligrygere, udsaettelse for
passiv rygning, alkoholstorforbrug, aktiv transport til og fra arbejde, fysisk aktivitet i fritiden, saltindtag,
indtag af frugt og grent, dagligt forbrug af sukkerholdige drikke og overvaegt.

Forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatsen skal orienteres mod etableringen af sundhedsfremmende
rammer og malrettede tilbud. Samfundet skal indrettes, sa det i sit udgangspunkt fremmer folkesund-

heden, og velfeerdsydelserne skal omstilles, sé de er sundhedsfremmende.

Forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatsen skal forankres strukturelt og seettes systematisk i drift for at
sikre implementering og konsolidering.

Der er meget brugbar viden om effektive metoder til at fremme sundheden. Den viden, vi allerede har,
skal omsaettes til handling.

Der skal satses malrettet pa forebyggelse, og incitamenterne for en samlet satsning pa forebyggelse skal

veere tydelige, sa potentialerne indfris pa alle niveauer, fx i form af reduceret pres pa det behandlende

sundhedsvaesen og kompenserende kommunale ydelser.

Forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatsen skal styrkes gennem en tredelt strategi:

e Sundhed skal ind i hverdagen, s& samfundet naturligt fremmer en sund levevis for alle.

e Malrettede forebyggelsestilbud og tidlig opsporing skal styrke sundheden hos de borgere, der lever
usundt eller er kronisk syge, og som har brug for stette til at 2endre levevis eller leve med kronisk

sygdom.

e Sammenhangende patientforlgb i et sammenhaengende sundhedsvaesen skal give borgere, der har
en kronisk sygdom, de bedste muligheder for at mestre eget liv.
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Borgerne er parate. 72 % af danskerne ensker, at
det offentlige tager et storre ansvar for — pd en
rekke omrader — at sikre sunde rammer for
befolkningen, og mange danskere gnsker det
offentliges hjelp til at &ndre vaner'?. Nir det
handler om bern og unge, er danskerne parate til
at gd langt ogsd med forbud og pabud. Danskerne
bakker séledes bredt op om tiltag som fx at vise
ID ved keb af alkohol, indfere hirdere straffe til
vertshusejere, der lader personer under 16 ar
kebe alkohol, og forbyde rygning i nerheden af
bern.

Samfundets indretning og vores kultur har betyd-
ning for sundheden. Den méde, vi omgas hinan-
den pd, og de sociale normer og verdier i samfun-
det pévirker vores adferd og vores handlekompe-
tencer og dermed ogsd vores sundhed. Det gelder
dels vores levevis, men ogsa andre faktorer med
betydning for sundheden, som fx i hvor hej grad
vi feler os trygge og foler, at vi kan have dillid til

vores omgivelser.

Forebyggelse og sundhedsfremme handler over-
ordnet om at &ndre det miljg, der omgiver os, si
det ikke er den enkeltes selvdisciplin, der er afge-
rende for sundheden. Miljget omkring os skal
indrettes, s3 vi lever sundt uden at tenke over det.
Det, der er det naturlige og givne i vores omgivel-
ser, skal ogsd fremme sundheden, fordi det, der er
‘default indstillingen’ i omgivelserne, ogsa langt
hen ad vejen er retningsgivende, for de valg vi
traeffer'.

Fra uens prioritering til nationale mal og
standarder

I dag er der vasentlige lokale variationer i fore-
byggelses- og sundhedsfremmeindsatsen, og prio-
riteringerne er forskellige. Der er brug for felles
mél og standarder, som kan fremme en felles ret-
ning i indsatsen.

Der er brug for at lfte forebyggelse og sundheds-
fremme i hele samfundet pd alle niveauer og i alle
sektorer. Der skal opstilles klare nationale mél for
folkesundheden, som sikrer en felles retning og
prioritering, og som forpligter stat, regioner og
kommuner til en styrket og mere mélrettet indsats
i alle kommunale forvaltninger og i alle ministeri-
et. Der er brug for, at alle akterer traekker i
samme retning, hvis potentialet skal indfris. De
nationale mél skal desuden understotte en felles
satsning pé tvers af sektorer med henblik pa at
skabe ny viden om effektive metoder til at frem-
me folkesundheden. Der ber fra national side

som minimum opstilles mal for forckomsten af:

e Dagligrygere

e Udsettelse for passiv rygning
 Alkoholstorforbrug

 Aktiv transport til og fra arbejde

*  Fysisk akdivitet i fritiden

 Saltindtag

* Indtag af frugt og grent

* Dagligt forbrug af sukkerholdige drikke
e Overvagt og fedme

12 Trygfonden og Mandag Morgen. Fremtidens forebyggelse ifglge danskerne. Trygfonden, 2008.
13 Thaler RH, Sunstein CR. Nudge. Improving decisions about health, wealth, and happiness. Yale University Press, 2008.



Ved at valge ovenstdende mal er der for hoved-
partens vedkommende allerede fra 2011 etableret
systematisk monitorering gennem den nationale
eller de kommunale sundhedsprofiler'®. For s3
vidt angdr saltindtag og dagligt forbrug af sukker-
holdige drikke, indgar de ikke for indeverende i
sundhedsprofilerne. Det vil derfor vare nodven-
digt at etablere monitoreringsmuligheder herfor.
Skal den sociale ulighed i sundhed mindskes yder-
ligere, skal der desuden szttes fokus pé blandt
andet borns vilkdr, arbejdsmiljeforhold og margi-
naliseringen i samfundet.

Hyvis danskerne har brug for ydelser i det regiona-
le sundhedsvesen, kan de forvente en nogenlunde
ensartet behandling. Der er ingen standarder eller
minimumskrav til udbuddet af kommunale fore-
byggelsestilbud, selv om der er tale om tilbud, der
pa tvars af kommuner er en del af det samme for-
lobsprogram. P4 de omrader, hvor der allerede er
udviklet effektive metoder, skal danskerne, uanset
hvor de bor, kunne forvente et ensartet udbud 1
de kommunale borger- og patientrettede forebyg-
gelsestilbud. Der skal derfor med afsat i et til-

streekkeligt evidensgrundlag udvikles minimums-

krav og standarder for udbud af og indhold i de

14 En sundhedsprofil er en kortlaegning af borgernes sundhed, sygelighed og sundhedsvaner. Fra 2011 laves der sundhedsprofiler i
alle danske kommuner samt en national sundhedsprofil hvert fjerde ar (se evt. kapitel 5).
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kommunale forebyggelsestilbud, s der er et ens-
artet basisniveau i alle kommuner. Indsatsen skal
for s vidt angér de tilbud, hvor der kan udvikles
minimumskrav og standarder, monitoreres og
dokumenteres med henblik pa fortsat udvikling
og kvalitetssikring. For de forebyggelsestilbud for
hvilke der ikke findes effektive metoder, skal der
opstilles felles mal med henblik pd en felles sats-
ning pd afprevning og evaluering af metoder.
Dette med henblik pd udvikling af effektive til-
bud, der kan danne grundlag for fastleggelsen af
minimumskrav og standarder.

Fra individorienteret indsats til sund-
hedsfremmende rammer og malrettede
tilbud

Forebyggelses- og sundhedsfremmeindsatsen har
de senere &r hovedsageligt veret orienteret mod

tilbud til enkeltindivider eller grupper. Denne
type indsatser er ressourcekrevende og begranse-
de i, hvor mange borgere der kan nds, og hvor
leenge effekten holder. Indsatsen skal derfor i ste-
det orienteres mod hele befolkningen og dermed
implementeringen af vilkér for en sund levevis i
de strukturer og rammer, der omgiver borgerne.
De eksisterende strukturer skal indrettes, si de i
deres natur fremmer en sund levevis for at nd
storre grupper af borgere og iser de borgere, som
er svaere at nd med de traditionelle sundhedstil-
bud (figur 4.1). Det skal vere lettere at leve sundt
for alle borgere — ogsé de borgere, der har ferrest
ressourcer til at tage vare pa egen sundhed og fer-

rest ressourcer til at velge en sund levevis til.

Samtidig med at indsatsen fokuseres pa imple-
menteringen af sundhedsfremmende rammer, er



der behov for at fortsette etableringen af malret-
tede tilbud til borgere med sundhedsmessige

udfordringer og fortsette informationsindsatserne.

Informationsindsatser kan ikke st alene, fordi de
da er ineffektive og har vanskeligt ved at nd de
borgere, der har ferrest ressourcer. Men de kan
vere vesentlige at iverksette sammen med struk-
turelle tiltag og mélrettede tilbud. Informations-

indsatserne kan fx bidrage til at flytte normer og
kultur, sddan som det formodes, at de har gjort pd
fx tobaksomréidet. Forebyggelsesindsatsen pé tra-
fikomradet er et eksempel pd, at kombinationen
af trafikregulering og en massiv kampagneindsats
har fore til et vasentligt fald i antallet af drab i
trafikken. Og det er et eksempel pd, at befolknin-
gen har taget regulering til sig.

Figur 4.1: Model med eksempler pa forebyggelse og sundhedsfremme i de eksisterende strukturer samt malret-

tede forebyggelsestilbud til individer og grupper’

Motion og kost i dit
forebyggelsescenter

Alkoholradgivning
Individ

Rehabilitisering

Gruppe

Tilbud til Genoptraening
kronisk syge

Rygestopradgivning

15 Frit efter Barholomew LK, Parcel GS, Kok G, Gottlieb NH. Intervention Mapping. Designing theory and evidence-based health

promotion program.
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Fra projekt til drift

Béde den borgerrettede og patientrettede forebyg-
gelse har siden kommunalreformen veret preget
af midlertidige projekter uden varig finansiering
og med manglende forankring. I forbindelse med
evalueringen af et forebyggelsestiltag mélrettet
fremme af bevagelse i byrummet i Kebenhavn
blev en af konklusionerne, at indsatsens manglen-
de forankring, og overgang til drift kunne forkla-
res ved, at indsatsen ikke i planlegnings- og
implementeringsfasen var klargjort til de allerede
eksisterende barende strukturer'. Hvis det poten-
tiale, der er for at forbedre folkesundheden, skal
realiseres, skal forebyggelse og sundhedsfremme
forankres strukturelt og szttes systematisk i drift
med henblik pa at sikre varig implementering og
konsolidering af indsatsen. Indsatsen mélrettet
forebyggelse af smitsomme sygdomme er et
cksempel pé en forebyggelsesindsats, der er syste-
matisk, velkonsolideret og forankret strukeurel,
og som har varet succesfuld og forbedret folke-

sundheden betydeligt.

At sztte forebyggelses- og sundhedsfremmeindsat-
sen i drift indebarer dels at sundhedshensynet
integreres i planlegningen af indretningen af
vores omgivelser, og dels at offentlige ydelser og
tilbud tilrettelegges pd en sundhedsfremmende
made. Herudover er der behov for at fortsette
udviklingen og forankringen af den infrastrukeur,
som skal udgere rammen for driften af de kom-

munale forebyggelsestilbud.

Fra viden til handling

Der er meget brugbar viden om effektive metoder
til forebyggelse, og den viden skal omszttes til
handling. Samtidig er der behov for at fortsette
udviklingen af ny praksisnar viden om effeke,
organisering og implementering af forebyggelses-
og sundhedsfremmeindsatsen, bade for s vidt
angdr den strukturelle forebyggelse og de malret-
tede forebyggelsestilbud samt organiseringen og
tilretteleeggelsen af opgaverne i sundhedsvasenet.

Fra behandlingssamfund til forebyggel-
sessamfund

En meget lille andel af de samlede udgifter til
sundhedsvasenet bruges pé forebyggelse. Den pri-
oritering modsvarer ikke det potentiale i form af
reduceret pres pa det behandlende sundhedsvasen
og pd en rekke kompenserende kommunale ydel-
ser, der kan realiseres, hvis satsningen pé forebyg-
gelse af kronisk sygdom og forverring af kronisk
sygdom samt forebyggelse af unedvendige indleg-
gelser gges. Hvis forebyggelsespotentialet skal rea-
liseres, skal der dels satses pa etableringen af en
baredygtig kommunal infrastruktur til de individ-
rettede tilbud i forebyggelsesindsatsen. Derudover
skal der etableres okonomiske incitamenter, som
fremmer en samlet satsning i hele sundhedsvese-
net pd en indfrielse af forebyggelsespotentialet pa
alle niveauer, og dermed styrker princippet om at
lose opgaverne pé lavest effektive omsorgsniveau.
Samtidig er der behov for at etablere tydelige inci-
tamenter for en samlet satsning pa den befolk-
ningsrettede forebyggelse.

16 Petersen LS, Ibsen B. Kebenhavn - en by i bevaegelse: evaluering af Kebenhavns Kommunes motionsstrategi. Center for forsk-
ning i Idreet, Sundhed og Civilsamfund, Institut for Idraet og Biomekanik, Syddansk Universitet, 2009.



Det er tid til at lytte til danskernes gnsker.
Potentialerne og incitamenterne for en styrket
forebyggelsesindsats er til stede, og det politisk
formulerede mal om en lengere middellevetid er
ambitigst. Derfor skal omstillingen af forebyggel-
ses- og sundhedsfremmeindsatsen igangsattes pd
tre vasentlige omréder.

Vi skal for det forste fremme sundheden hos alle
borgere og oge borgernes ressourcer til at tage vare
pa egen sundhed. Det vil sige, at vi skal sztte
massivt ind for at skabe rammer, der fremmer en
sund levevis, og at opgaverne i relevante sektorer
skal lgses p& sundhedsfremmende méder.

For det andet skal vi gennem malrettede forebyg-
gelsestilbud undgd — eller udskyde — at borgere i
sundhedsmessig risiko udvikler livstruende og

kroniske sygdomme. Det vil sige, at der skal vare
let tilgeengelige forebyggelsestilbud af hej kvalitet
til de borgere, der har behov for stotte til at 2ndre
levevis eller leve med en kronisk sygdom. Sam-
tidig skal vi sikre tidlig opsporing blandt borgere,
der er i risiko for at udvikle en rekke alvorlige
sygdomme, og som ikke selv ved, at de er i risiko
for at udvikle sygdom, eller ikke selv kan @ndre

levevis.

For det tredje skal vi bedst muligt hjelpe de bor-
gere, der har udviklet sygdom, til et selvstendigt
og meningsfuldt liv gennem sammenhangende,
effektive og trygge forleb af hej kvalitet med hen-
blik p4, at borgerne fir de bedste forudsetninger
for, pé trods af sygdom, at realisere og mestre eget

liv.
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SUNDHED IND |

HVERDAGEN

Mange born opholder sig en stor del af deres
hverdagsliv i dagtilbud og skoler, de voksne pé
arbejdsmarkedet i offentlige og private virksomhe-
der, og en del @ldre er i kontinuerlig og vedvaren-
de kontakt med det offentlige. Vi lever altsd en
stor del af vores hverdagsliv i nogle rammer, som
enten fastlegges af det offentlige eller af virksom-
hederne. Samfundet har derved en unik mulighed
for at fi sundhed ind i vores hverdagsliv ved at
indrette vores omgivelser pa en méde, s de i deres
udgangspunke er indrettet til en sund levevis.

Forebyggelse og sundhedsfremme behover ikke at
handle om den enkeltes valg og fravalg og om
personligt ansvar. Vi skal ikke nedvendigvis treffe
valg om sundhed, men de rammer, vi lever i, skal
stotte en sund levevis, sd alle gives en bedre
mulighed for at tage vare pd egen sundhed. Sund-
hed skal vere en naturlig og integreret del af dan-
skernes hverdagsliv. Samfundet kan indrettes, si
vores handlinger i udgangspunkeet er sunde'”. Ved
at gore sundhed til en del af hverdagen bliver
sundhed ikke forbeholdt de fi, som har ressourcer
til at veelge en sund levevis. Sundhed bliver en del
af hverdagslivet for alle, hvis indsatsen mélrettes
hele befolkningens levevis. Hvis det skal blive vir-
kelighed, skal kommunerne, staten og arbejds-
pladserne integrere sundhed p relevante omréder,
og forenings-, kultur- og erhvervslivets mulighe-
der for at bidrage skal teenkes aktivt ind i lgsnin-
gen. Forebyggelse og sundhedsfremme er en tveer-
faglig opgave, og indsatsen for en bedre folke-
sundhed er altsd i hoj grad en opgave, der skal
loses uden for sundhedssektoren.

Det Nationale Forebyggelsesrad mener at:

e Sundhed ikke skal veere et tilvalg, det skal
veere et udgangspunkt for den made, sam-
fundet indrettes pa.

e Forebyggelse og sundhedsfremme skal
implementeres og varigt forankres bredt i
kernedriften i alle sektorer. Indsatsen for en
bedre folkesundhed er i hgj grad en opgave,
der skal lgses uden for sundhedssektoren.

e Forebyggelse og sundhedsfremme
behgver ikke vaere motiveret af sundheds-
malsatninger, det kan vaere et middel til at
indfri andre mal. Kommunerne kan omstille
velfeerdsydelser og integrere sundhedshensyn
i planlaegningsopgaver, s sundhedsfremme
bidrager til en bedre opgavelasning.

o Offentlige og private virksomheder skal
implementere forebyggelse og sundheds-
fremme systematisk og sammenhangende.

e Lovgivningen skal bruges aktivt pa relevante
ressortomrader til direkte at fremme
folkesundheden og til aktivt at understgtte
arbejdet med sundhed.

Kommunerne

Kommunerne er gennem bestemmelserne i sund-
hedslovens § 119 blandt andet forpligtet til at

skabe rammer for en sund levevis for alle borgere
og etablere forebyggende og sundhedsfremmende

17 Thaler RH, Sunstein CR. Nudge. Improving decisions about health, wealth, and happiness. Yale University Press, 2008.



tilbud. Forebyggelse og sundhedsfremme med
afset 1 Sundhedslovens § 119 handler altsd om at
sikre vilkir, der fremmer en sund levevis i vore
daglige rutiner, vaner og geremal, det vil sige
etablere sundhedsfremme maélrettet hele befolk-
ningen. Her har kommunerne en unik mulighed.
Ingen anden myndighed er i sd kontinuerlig og
mangfoldig kontakt med borgerne, som kommu-
nen og dens institutioner. I alle livets faser. Der er
gevinster at hente for alle borgere pd en langt
storre skala end i dag, hvis kommunerne bringer
hele deres store servicerepertoire i spil og imple-
menterer forebyggelses- og sundhedsfremmeind-
satsen som en varig og integreret del af de eksiste-

rende driftsstrukeurer pé alle forvaltningsomrader.

Den kommunale forebyggelses- og sundhedsfrem-
meindsats har siden kommunalreformen 1 2007
veret preget af tidsbegrensede projekter med
gode intentioner men ofte midlertidig finansie-
ring og manglende forankring i de eksisterende
driftsstrukturer. Hvis kommunernes potentiale
skal indfris, og kommunalreformens intentioner
realiseres, skal forebyggelses- og sundhedsfremme-
indsatsen konsolideres og systematiseres.

Forebyggelse og sundhedsfremme behover ikke
vere dyrt eller besvarligt. Det kan vare en genvej
eller et middel til bedre resultater p& andre omra-
der, fordi sundhed og en sund levevis har betyd-
ning for fx indleringsevnen, for evnen til at vare-
tage et arbejde og for en rekke andre muligheder
for at realisere et godt og meningsfuldt liv.

Der er overordnet set fire spor at folge i imple-
menteringen af forebyggelse og sundhedsfremme i

de kommunale kerneopgaver med samtidig

potentiel gevinst for andre kerneopgaver:

De rammer, kommunerne etablerer, kan tilret-
telegges under et samtidigt hensyn til opga-
vens mil og pévirkningen af borgernes sund-
hed, fx pa miljpomradet hvor aktiv transport
bide kan reducere CO2-udslippet og fremme
fysisk aktivitet.

De kommunale ydelser kan omstilles, s& de
bide fremmer lgsningen af kerneopgaven og
samtidig bidrager positivt til sundheden, fx er
der erfaringer, som peger pd, at man ved at
integrere bevagelse i skoledagen oger elevernes
koncentration og indlering.

Gennem de kommunale ydelser kan der etab-
leres malrettet opsporing af borgere med
usund levevis eller tegn pé kronisk sygdom, fx
kan hjemmeplejen systematisk opspore tegn pd
fald i funktionsevne hos borgerne med henblik
pa tidligere at kunne tilbyde borgerne stotte til
at genvinde funktionsevnen og opretholde
kompetencerne til egenomsorg.

Forebyggelses- og sundhedsfremmetilbud kan
integreres i kommunale ydelser og tilbud, fx
kan forebyggelsestilbud som en del af beskafti-
gelsesindsatsen formentlig bringe borgerne
tattere pd arbejdsmarkedet eller i beskaftigel-
se, fordi det blandt andet kan vere med til at
styrke borgernes handlekompetence.
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Figur 5.1: Eksempler pa indsatser pa forskellige forvaltningsomrader, hvor forvaltningens mal kan veere helt el-
ler delvist sammenfaldende med sundhedsmalsaetninger

TEKNIK OG MILJ@ SAMMENHANGENDE KLIMAFORBEDRINGER OG
MULIGHEDER FOR AKTIV SUNDERE BORGERE
TRANSPORT
KULTUR OG FRITID FLERE LET TILGANGELIGE MERE MANGFOLDIGT KULTUR-
REKREATIVE OMRADER OG FRITIDSLIV OG SUNDERE
SOM INDBYDERTIL BORGERE
AKTIVITET
BESKAFTIGELSE SUNDHEDSTILBUD SOM EN BEDRE MESTRING, SUNDERE
DEL AF BESKAFTIGELSES- BORGERE MED ST@RRE MULIG-
INDSATSEN HED FOR AT KOMME | ARBEJDE
SOCIALOMRADET BEVAGELSE | PSYKIATRIEN REDUCERET BEHOV FOR
MEDICIN, @GET TRIVSEL OG
SUNDERE BORGERE
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Nogle kommunale forvaltningers opgaver, mil og

faglighed er delvist sammenfaldende med sund-
hedsmélsatningerne (figur 5.1). Erfaringer har
vist, at hvis forebyggelses- og sundhedsfremme-
indsatsen skal lykkes, vil det vare en fordel netop
at fokusere pa de omréder, hvor sundhedsmélsat-
ningerne er helt eller delvist sammenfaldende med
mélsetningerne for den pigeldende kerneopga-
ve's. Derved opnés ikke alene gevinster for bor-
gernes sundhed men ogs en mere effektiv anven-
delse af ressourcerne.

De kommunale sektorer har forskellige potentialer
for at fremme sundheden, fordi deres indflydelse
pa vores hverdagsliv er forskellig. Sekrtorer, der har
kontake til mange borgere, eller har kontakt med
borgerne gennem lengere tid samt sektorer, der er
ansvarlige for strukturelle omgivelser med stor
betydning for sundheden, forventes at have de
storste potentialer for at fremme folkesundheden.

Sammenholdes sektorernes sundhedspotentiale
med, i hvor hej grad sektorernes malsetninger har
en fallesmangde med eller er nart beslegtede

18 Petersen LS, Ibsen B. Kebenhavn - en by i beveaegelse: evaluering af Kebenhavns Kommunes motionsstrategi. Center for forsk-
ning i Idreet, Sundhed og Civilsamfund, Institut for Idraet og Biomekanik, Syddansk Universitet, 2009.
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med sundhedsmalsztningerne, har berne- og
ungeomridet, social- og beskeftigelsesomridet,
®ldreomradet samt miljo- og byplanlegning et
potentiale, som det er umiddelbart muligt at

skabe synergi med.

Hyvis sundhedsfremme- og forebyggelsesindsatsen
skal lykkes, skal fordelene ved at lose kerneopga-
verne pd en sundhedsfremmende méde i andre

sektorer pavises og formidles. Der er brug for, at

kommunalbestyrelse og topledelse fir samtlige
kommunens forvaltninger til at patage sig et
ansvar for folkesundheden og omlegge lgsningen
af de kommunale opgaver, s de loses pa en fore-
byggende og sundhedsfremmende made. Det er
en udfordring, blandt andet fordi forebyggelse og
sundhedsfremme sjeldent er et slutmal pa andre
politikomrader end sundhedsomridet. Det er tid
til at tage udfordringen op, incitamenterne er til
stede.

Sundhedsprofiler som planlaegnings- og prioriteringsredskab
Fra 2011 laves der sundhedsprofiler pa voksenomradet (16 ar og opefter) i alle danske kommuner hvert

fjerde ar.

En sundhedsprofil er en kortlaegning af borgernes sundhed, sundhedsvaner og forekomsten af en

reekke sygdomme hos borgerne, hovedsageligt sygdomme der i stor udstraekning kan tilskrives vores
sundhedsvaner og levevilkar. Forekomsten af usunde vaner og sygdomme er opdelt pa en raekke forhold
som fx ken, alder og sociale forhold. Det betyder for eksempel, at kommunerne far viden om forekomsten
af rygning, risikabelt alkoholforbrug og om forekomsten af kroniske sygdomme som hjertekarsygdomme
og diabetes bade i hele populationen og fordelt pa forskellige grupper af borgere.

Kommunerne kan med sundhedsprofilen identificere de omrader eller malgrupper, der er szerligt behov
for at prioritere i den enkelte kommune, og kontinuerligt felge udviklingen i sygelighed og sundheds-
vaner i hele populationen pa et detaljeringsniveau, der gor det muligt Izbende at tilpasse og malrette
sundhedsindsatsen til netop de grupper, der har sterst behov.

Sundhedsprofilerne er blandt andet derfor et godt styringsveerktgj, der bade politisk og administrativt
skal bruges offensivt til at inspirere, dagsordenssaette, planleegge og prioritere indsatsen i sundheds-
sektoren. Sundhedsprofilerne kan desuden bruges aktivt i dreftelserne med kommunens forvaltninger
om pa hvilke omrader, der er seerligt behov for at implementere sundhedsfremme og forebyggelse i
opgavelgsningen.

Det gode arbejde med at standardisere sundhedsprofilerne pa voksenomradet skal felges op af en
tilsvarende standardisering af barnesundhedsprofiler.



Figur 5.2: Eksempel pd opgarelse af forekomsten af
rygere i Aalborg Kommunes sundhedsprofil
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Kilde: Aalborg Kommune, Region Nordjylland og Statens
Institut for Folkesundhed. Sddan stir det til med sundheden i

Aalborg Kommune. 2007.
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Eksempel: Muligheder for omlaegning af ydelser pa skoleomradet

Kommunerne administrerer to centrale velfeerdsydelser — skole og dagtilbud — hvor mange bern tilbringer
en stor del af deres vagne tid. Der er betydeligt sammenfald mellem malsaetningerne pa skoleomradet

og sundhedsmalsaetninger, fx fremmer bevaegelse bade indlaerings- og koncentrationsevnen samt
sundheden.

Skolen udger en saerlig arena for sundhedsfremme, fordi indsatser i skolen nar alle bgrn. Grundskolen
har primaert mulighed for at etablere sundhedsfremme inden for to omrader, dels gennem tilrette-
laeggelsen af den sundhedsrelaterede undervisning i fagene idraet, hjemkundskab samt sundheds-,
seksualundervisning og familiekundskab og ved at implementere sundhedsfremme bredt i skolens
aktiviteter og fag uden for de sundhedsrelaterede fag.

Skolerne kan fremme sundheden ved at integrere sundhedsfremme i tilrettelaeggelsen af undervisningen
i de fag, der ikke traditionelt er relateret til sundhed. Der er sdledes positive erfaringer med at integrere
beveaegelsesaktiviteter i leeringen i de gvrige fag.

Skolerne kan tillige fremme bevaegelse uden for idraetsundervisningen ved at stimulere til leg og
bevaegelse i frikvartererne, som ogsa kan geres laeengere. Der kan laves faste aftaler om, at eleverne er ude
i frikvartererne. Herudover kan skolerne tilretteleegge skoledagen, sé der dagligt er et sammenhangende
tidsrum til fysisk aktivitet for alle skolens elever. Erfaringer har desuden vist, at hvis skoledagen tilrette-
laegges, sa der afvikles frikvarter med bevaegelse forud for spisepausen, spiser eleverne mere af deres
madpakker.

Undervisningsministeriet fastszetter faelles mal for undervisningen, mens kommunerne lokalt kan

lave leeseplaner, som udger grundlaget for laerernes tilretteleeggelse af undervisningen i fx sundheds-,
seksualundervisning og familiekundskab. Kommunerne kan saledes til dels prioritere, hvilke emner

der skal undervises i, og hvilke materialer der skal anvendes, og dermed ogsa sikre en hgj kvalitet af
undervisningen i de sundhedsrelaterede fag. Tilsvarende kan kommunerne prioritere, at undervisningen i
fx idreet varetages af leerere, der er uddannet til at undervise i idraet og derved styrke kvaliteten.

Aktiviteterne i skolefritidsordninger (SFO) og fritidshjem kan desuden tilrettelaegges, sa de fremmer
bevaegelse, sddan som det fx er tilfaeldet i idraets-SFO'er. Skoler, skolefritidsordninger og fritidshjem har
desuden vide rammer for at indfgre mad- og frugtordninger.




Arbejdspladsen

Danske undersogelser har vist, at mange ledere og
medarbejdere i dag mener, at sundhed ikke er en
privat sag. Der er med andre ord en udbredt
accept af, at virksomheden gerne mé blande sig i
de ansattes livsstil, hvis det sker pé den rigtige

made.

Det betaler sig for virksomhederne at fremme medar-
bejdernes sundhed

Der er god skonomi i at gore op med tanken om
sundhedsfremme som et frynsegode og i stedet
arbejde mere systematisk og strategisk med sund-
hed og trivsel pa arbejdspladserne. Det vil ege
medarbejdertilfredsheden, mindske sygefraveeret
og oge produktiviteten. I mange tilfelde vil virk-
somheden kunne aflese indsatsen i forholdet mel-

lem investeringen og de gevinster, der kan males.

Sundhedsfremme pé arbejdspladsen betaler sig
bade for virksomhederne, for medarbejderne og
for samfundet. Fysisk og mentalt sunde medarbej-
dere er mere produktive og har bedre mulighed
for at fastholde deres arbejde. Indsatser pd
arbejdspladsen kan n alle erhvervsaktive borgere,
og dermed ogsa faglerte og ufaglerte, der ikke i
tilstreekkelig grad nds gennem traditionelle sund-

hedstilbud.

Sundhedsfremme pad arbejdspladsen skal vaere syste-
matisk og sammenhangende

Forebyggelse og sundhedsfremme pa arbejdsplad-
sen omfatter arbejdsmiljg, livsstil og virksomhe-
dens sociale ansvar. Det vil sige aktiviteter relate-
ret til bade det fysiske og psykiske arbejdsmilja,
sundhedsvaner (fx usund kost, rygning, alkohol
og fysisk inaktivitet) og mental sundhed (fx stress
og mobning).

Virksomheder kan implementere forebyggelse og
sundhedsfremme pa flere niveauer fra en indsats,
der udgeres af enkeltstdende dlbud, som fx frugt-
ordning og rygestopkurser, til en systematisk og
sammenhangende indsats, hvor sundhed indgér i
alle ledelsesmassige beslutninger, og hvor indsat-
sen har en fast organisering, er forankret i en
sundhedsstrategi og folges op. Desuden kan ind-
satsen bestd af bide tilbuds- og miljgorienterede
indsatser mélrettet flere faktorer®. Hvis virksom-
hederne vil oge mulighederne for en succesfuld
sundhedsfremmeindsats, skal indsatsen vere syste-
matisk og sammenhangende, og virksomhedens
sundhedspolitik skal vare helhedsorienteret, ledel-
sesunderstottet og kampagneledsaget. Desuden
skal der etableres en systematisk overvigning med

henblik p4 lebende forbedring af indsatsen®'.

Virksomheder og kommuner kan samarbejde

Arbejdspladsen er en serligt velegnet arena for
fremme af sund levevis, herunder tidlig opsporing

19,20 Sundhedsstyrelsen. Sundhed og trivsel pa arbejdspladsen. 2010.
21 Dansk Standard. Sundhedsledelse i virksomheder - Krav til integrerede ledelsessystemer med styring af sundhedsfremme og

forebyggelse af livsstilssygdomme. (endnu ikke publiceret).
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af medarbejdere med sundhedsmessige proble-
mer. Kommuner og arbejdspladser skal afpreve
metoder til samarbejde og eventuelt udarbejde
partnerskabsaftaler pa specifikke omrader. Et aget
samarbejde skal overordnet fremme udnyttelsen af
det potentiale, der ligger i at arbejde mélrettet
med sundhedsfremme pé arbejdspladserne, herun-
der tidlig opsporing af medarbejdere med sund-
hedsmassige problemer. Samarbejdet skal ogsd
sikre, at virksomhederne kan henvise medarbe;j-

derne til relevante kommunale forebyggelses- eller

behandlingstilbud.

Desuden kan der samarbejdes om forlgb til serli-
ge milgrupper, fx medarbejdere med alkoholpro-
blemer eller langvarigt syge medarbejdere. Der
kan for eksempel indgds aftaler mellem virksom-
heden, den bergrte medarbejder og den kommu-
nale alkoholbehandling. Aftalen skal gensidigt
bekreafte vitksomhed og medarbejder i, at medar-
bejderen folger det aftalte forlob og derved fir
mulighed for at fastholde arbejdet pa virksomhe-
den. I forhold til langvarigt syge medarbejdere er
der gode erfaringer med, at sygemeldte efter 8
ugers sygefraver visiteres til en "Tilbage Til
Arbejde” indsats hos en kommunal sagsbehandler,
der skal koordinere indsatsen mellem arbejdsgiver,
sundhedsvasen, herunder iser den sygemeldtes
praktiserende laege, fagforbund, a-kasse m.fl., med
henblik pd at fi den langtidssygemeldte tilbage i
arbejde 2.

Arbejdspladserne kan gives et formelt ansvar for
sundhedsopgaven

Arbejdspladserne kan oplagt gives et formelt
ansvar og en forpligtelse til at lofte sundhedsopga-
ven ved at sundhed indarbejdes i arbejdsmiljelov-
givningen. Sundhed kan implementeres i arbejds-
pladsvurderingerne (APV) og som et obligatorisk
element i arbejdsmiljeuddannelsen.

Herudover kan sundhedselementet i aftalerne
mellem arbejdsmarkedets parter videreudvikles og
udbygges fremover, siledes at sundhedsfremme
integreres som egentlige ydelser i forholdet mel-
lem arbejdsgiver og arbejdstager frem for som til-
feldige enkeltstdende indsatser.

Staten

Borgernes sundhed pavirkes direkte gennem regu-
lering i form af skatter, afgifter, forbud og pabud.
Sédanne strukturelle reguleringstiltag er effektive,
billige og pavirker alle grupper i samfundet, her-
under ogsé de grupper, der er vanskelige at nd
med kampagner og tilbud.

Tobak og alkohol er de to risikofaktorer, der har
storst betydning for danskernes korte middelleve-
tid og mange tabte gode levedr. Hverken tobak
eller alkohol er ngdvendigt for livets opretholdel-
se, og begge stoffer er athengighedsskabende. Der
er derfor ingen grund til at lade vere med at
handle. De potentielle gevinster ved at handle er

22 Iflg. Trepartsaftalen om nedbringelse af sygefraveer af 29. marts 2009 skal de eksisterende erfaringer med Tilbage Til Arbejde im-

plementeres i stor skala via midler fra Forebyggelsesfonden.



tydelige i form af fx feerre sygdomstilfelde og for

tidlige dedsfald. Lovgivningen om regfrie miljoer
ber strammes, priserne pé tobak og alkohol kan
med fordel forhgjes yderligere, og aldersgrensen
for salg af al alkohol ber settes op til 18 4r, og
lovgivningen ber hindhaves.

Mad er ngdvendigt for livets opretholdelse, og en
sund og varieret kost er vasentlig for at undgd
sygdom. Fedevareindustrien og detailhandlen har
stor indflydelse pé, hvilke fedevarer der er tilgen-
gelige, pakkestorrelser pé fx usunde fodevarer,
markedsforing af sunde og usunde fodevarer etc.
Dermed har bide fodevareindustrien og detail-

handelen et vasentligt ansvar for folkesundheden.

Statslige tiltag skal malrettes to omrider. Fode-
vareindustrien skal tilskyndes til at tage ansvar for
folkesundheden, og statslig regulering af fodevarer
skal bruges mere aktivt il at fremme en sund og

varieret kost.

Et af de omréder, hvor industrien kan bidrage il
at fremme folkesundheden, er ved at reducere den
mengde salt, der tilsettes ved forarbejdningen af
fedevarer. Der er en klar sammenheng mellem
saltindtagelse og forekomst af forhgjet blodtryk,
der gger risikoen for hjerte-karsygdom. Det vur-
deres, at en reduktion i danskernes saltindtag vil
medfore vesentlige sundhedsmessige gevinster.
Danskerne indtager i dag gennemsnitligt cirka
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8-10 gram salt hver dag. Verdenssundheds-
organisationens (WHO) mél er et dagligt saltind-
tag pd 5 gram for bide kvinder og mend. Den
naturlige forekomst af salt i fodevarer er lav, mens
forekomsten af salt i forarbejdede fodevarer er
hej. Salt fra forarbejdede fedevarer udger ca. 70
pet. af det samlede saltindtag, mens kun 11-12
pet. tilseettes af forbrugeren selv. Industrien skal
derfor tilskyndes til at fokusere yderligere pa at
udvikle forarbejdningen af fodevarer, s saltind-
holdet reduceres.

Strammere offentlig regulering kan dels begranse
fedevareindustriens adgang til at berige og anprise
usunde fodevarer, dels fremme produktudviklin-
gen af sundere fodevarer med fx mindre sukker og
salt og flere fibre samt mere frugt og grent. Des-
uden kan reguleringen fastlegge sundhedsfrem-
mende berigelse af fodevarer, fx har berigelsen af
salt med jod haft positiv betydning for sundhe-
den.

Uddannelser mdlrettet velfeerdsomrddet skal under-
statte forebyggelsesarbejdet

Staten har et ansvar for at sikre, at aktiviteterne pé
de statslige selvejende institutioner understotter
muligheden for at implementere en sundheds-
fremmende opgavelosning pé de store velferds-
omréder. Fx skal de studerende pa uddannelser,
der sigter mod ansattelse inden for velferdsomré-
det (lerere, peedagoger, socialridgivere, sygeplejer-
sker, social- og sundhedsassistenter samt hjelpere
etc.) sikres kvalifikationerne til i praksis at imple-
mentere forebyggelse og sundhedsfremme i deres
arbejde med borgerne.

Staten har béde i forhold til regulering og aktivi-
teterne pd de statslige institutioner et selvstendigt
ansvar for at bidrage til at fremme folkesundhe-

den.

National infrastruktur for vidensopbygning og erfa-
ringsudveksling

Forebyggelse og sundhedsfremme er et tvarfagligt
felt i udvikling. 98 kommuner er i gang med at
etablere og udvikle deres sundhedsindsats. Der er
brug for kontinuerligt og systematisk at sikre
opbygning og udbredelse af viden om effektive
metoder, organisering og implementering.
Sundhedsstyrelsen lofter allerede et vigtigt ansvar i
forhold til at formidle den eksisterende viden, s3
den kan omsettes til evidensbaseret forebyggelse
og sundhedsfremme i praksis. Men der er ogsa
brug for udvikling af ny praksisner viden om,
hvad der virker, hvordan forebyggelse og sund-
hedsfremme implementeres og organiseres bedst,
og i serdeleshed er der brug for en samlet infra-
struktur, som stotter udveksling af erfaringer og
ny viden mellem aktorerne pa forebyggelses- og
sundhedsfremmeomradet. Der er behov for syste-
matisk at kunne udveksle erfaring og viden, der
ikke lever op til strenge evidenskrav, men méske
treekker pd andre videnskabelige traditioner end
den sundhedsvidenskabelige. Der er behov for
strukturer, som understgtter, at bide gode og
mindre gode erfaringer og forskningsresultater
formidles bredt, s& kommunerne for eksempel
ikke alle skal gore sig darlige erfaringer med et
givent tiltag, og sd positive erfaringer maske hurti-
gere kan loftes ind i et forskningsregi, hvor de kan
afproves mere systematisk.



Radet peger pa potentialet
Byrum, bevaegelse og fysisk aktivitet

Fysisk inaktivitet er blandt de risikofaktorer, der har sterst betydning for danskernes sundhed. Indsatsen for

at fremme fysisk aktivitet og beveegelse i hverdagen skal intensiveres. Bevaegelse i hverdagslivet skal fremmes
med henblik pa at forebygge ‘sedentarisme’ og dermed de negative konsekvenser af en stillesiddende livsstil.
Det Nationale Forebyggelsesrad vurderer, at indsatser til fremme af fysisk aktivitet har et markant og uindfriet
potentiale for folkesundheden.

Der er flere spor at faelge for integration af bevaegelse og fysisk aktivitet i hverdagslivet og i de daglige
rutiner og geremal.

Aktiv transport bade lokalt og regionalt

Fysisk aktivitet bor styrkes som en integreret og naturlig del af hverdagen og de daglige omgivelser, sa
det at bevaege sig ikke er et spergsmal om aktive valg. Det offentlige rum skal i hgjere grad, end tilfeeldet
er i dag, tilskynde til aktiv transport. Der skal etableres sammenhangende muligheder for transport pa
cykel og til fods. Den kollektive trafik skal veere sammenhaengende bade regionalt og lokalt og derved
understotte den aktive transport bade inden for lokalomradet og pa lzengere straekninger. Den passive
transport skal geres mere besveerlig, fx ved at lave bilfri gader og indfgre treengselsafgifter.

Byrum der fremmer bevaegelse

Adgangen til aktivitetsarenaer i lokalomradet med mulighed for fysisk udfoldelse, leg og bevaegelse

kan styrkes. Der er behov for, at kommunerne fortsaetter med offensivt at understgatte beveegelse i by-
rummet gennem kommune- og lokalplanerne, fx ved at etablere bevaegelsesmuligheder i ubenyttede
byrum, fastseette maksimal afstand til naermeste rekreative og/eller bevaegelsesvenlige miljg, kombinere
legepladser med fitness-mulighed for voksne eller etablere legegader, der kan skabe rammer for fysisk
aktivitet og leg.

Adgangen til aktivitetsarenaer kan ogsa fremmes ved, at adgangen til eksisterende idreetsfaciliteter styrkes
for den enkelte borger, lokale foreninger mv., fx ved at institutioners og skolers legepladser og gymnastiksale
bliver tilgeengelige uden for almindelig dbningstid. Tilsvarende ber idreetshaller gares mere tilgeengelige,
ligesom der bor etableres flere rum under tag til spontanidraet — ogsa for dem, som ikke er medlem af en
forening. Byens rum og adgangen til fysisk aktivitet og en aktiv livsstil skal vaere sa fleksibel som muligt.

Den strukturelle understgttelse af spontanidraetten, gadesporten mv. kan styrkes. Derved vil man na
bredere ud, sa de strukturelle rammer og de konkrete indsatser favner bredere og appellerer til de unge,
som ikke i dag nas gennem foreningslivet.
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Daginstitutioner, skoler og ungdomsuddannelser

Aktiviteter i daginstitutioner kan tilretteleegges, sa de systematisk fremmer bgrnenes muligheder for

at bevaege sig, ligesom skolerne kan integrere bevaegelse i aktiviteterne og undervisningen uden for
idreetstimerne. Herudover er det vaesentligt, at kvaliteten af idraetsundervisningen i skolen er hgj, sa
bgrnene glaedes ved at veere fysisk aktive og motiveres til at fortsaette idreetsudfoldelsen uden for skolens
regi.

Unge pa de erhvervsrettede uddannelser udger en szerlig udfordring, fordi en langt mindre andel dyrker
idreet jeevnligt sammenlignet med andelen, der dyrker idreet jeevnligt pa gymnasier og videregaende
uddannelser. Idreet skal veere obligatorisk pa alle ungdomsuddannelser. Herudover kan der etableres
samarbejde mellem de erhvervsrettede uddannelser og lokale foreninger med henblik pa at gge de unges
idreetsdeltagelse.



MALRETTEDE

FOREBYGGELSESTILBUD
OG TIDLIG OPSPORING

Med kommunalreformen i 2007 fik kommunerne
en rekke nye sundhedsopgaver og kom formelt til
at indgd som en del af sundhedsvasenet sammen
med hospitalerne og de praktiserende leger.

Kommunerne fik det formelle ansvar for den bor-
gerrettede forebyggelse, der som tidligere beskre-
vet, retter sig bredt mod befolkningen og har til
formal at hindre sygdom i at opstd, men som ogsd
omlfatter en forpligtelse til at etablere forebyggel-
sestilbud til borgere med behov for stotte til at
@ndre levevis. Vagten i den borgerrettede fore-
byggelse vil ofte vare pé de risikofaktorer, som
har serlig stor indflydelse pa sundhed og udvik-
ling af kroniske sygdomme, herunder rygning,
alkohol, motion og kost.

Kommunerne fik ogsé ansvaret for den del af den
patientrettede forebyggelse, som ikke sker i for-
bindelse med behandling pa sygehus og i praksis-
sektoren. Patientrettet forebyggelse er rettet mod
at give borgere med kroniske sygdomme bedre
kompetence og evne til at leve med deres sygdom.
Formélet er at sikre patienterne den bedst mulige
livskvalitet og samtidig begranse eller udskyde
eventuelle komplikationer, der kan opstd i forbin-
delse med deres sygdom.

Der er behov for mélrettede individuelle sund-
hedsydelser — svarende til de mélrettede behand-
lingstilbud i sygehussektoren — i form af forebyg-
gelsestilbud af hej kvalitet til de borgere, der har
brug for stotte il at 2ndre levevis, fx holde op

med at ryge, til de borgere, der er i risiko for at
udvikle kronisk sygdom, og til patienter, der skal
mestre resten af livet med kronisk sygdom.

Herudover er der brug for at intensivere opspo-
ringen af borgere i risiko for at udvikle kronisk
sygdom eller med udiagnosticeret kronisk syg-
dom. Jo tidligere borgerne @ndrer levevis eller
kommer i behandling, jo storre er sandsynlighe-
den for at undgd sygdom eller bremse sygdoms-
udviklingen og dermed forbedre livskvaliteten og
mulighederne for fortsat at veere selvhjulpen og
mestre eget liv. Det er en samfundsokonomisk
fordel, og det er en fordel ikke bare for borgernes
sundhed, men ogsd for deres muligheder for at
realisere eget liv. To borgere har for eksempel
udtalt efter rygeopher ”...Man bruger utrolig
meget tid pa at ryge, og jeg blev faktisk stresset af
det. Nu hvor jeg er holdt op, foles det som om, at
jeg er blevet fri af slaveriet...”, og "Nu hvor jeg er
holdt op med at ryge, bliver jeg ikke forpustet,
ndr jeg skal ga eller cykle. Det er grund nok til, at

723

jeg aldrig begynder at ryge igen

23 Kebenhavns Kommune. Gratis rygestopkurser for dig, der bor i Kebenhavns Kommune. Pjece om rygestopkurser.
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Réadet mener at:

e Den nye infrastruktur til den individrettede kommunale forebyggelse i sundhedssektoren,
typisk forankret i sundhedscentre, kan vaere et bedre og billigere rehabiliteringstilbud end dyr
sygehusbehandling for udvalgte grupper af borgere med kronisk sygdom.

e Forebyggelsestilbud til borgere med usund levevis, borgere i risiko for udvikling af kronisk sygdom
samt borgere med kronisk sygdom kan med fordel taenkes sammen og standardiseres pa tveers
af diagnoser, da flere elementer i rehabiliteringen og de borgerrettede forebyggelsestilbud er

sammenfaldende.

e Der skal udvikles nationale minimumsstandarder for indholdet i de nye borger- og patientrettede
kommunale forebyggelsestilbud svarende til nationale retningslinier i det behandlende
sygehusvaesen for at sikre kvalitet og effektivitet for den enkelte borger.

e Kommunerne skal systematisk udnytte mulighederne for tidlig opsporing af borgere med
udiagnosticeret kronisk sygdom i relevante borgerkontakter.

e Almen praksis skal opspore og i relevant omfang henvise patienter med usund levevis, borgere
i risiko for udvikling af kronisk sygdom samt borgere med kronisk sygdom til kommunale

forebyggelsestilbud.

Borgerrettede forebyggelsestilbud og
kommunal rehabilitering med potentiale

De kommunale forebyggelsestilbud og den kom-
munale rehabiliteringsindsats rummer forebyggel-
sespotentialer pd flere niveauer. De borgerrettede
tilbud kan vare med til at forebygge, at borgerne
udvikler sygdom, mens de patientrettede tilbud
har il formél at begrense sygdomsudviklingen,
oge livskvaliteten og fremme evnen til at mestre
livet med en kronisk sygdom.

Der stilles ikke efter gaeldende lovgivning krav il
kommunerne om, hvilke borger- eller patientret-
tede tilbud kommunerne skal tilbyde deres borge-
re, eller hvilket omfang eller fagligt niveau de skal
have. Tilsvarende forpligter kommuner, der til-
melder sig forlobsprogrammer?, sig alene til, at
borgeren skal modtage et antal minimumstilbud
(tabel 6.1), men der ingen krav til den indholds-
messige del af de pigeldende tilbud.

24 Et forlgbsprogram er en beskrivelse af den samlede tvaerfaglige, tveersektorielle og koordinerede indsats i regi af sygehuse, al-

men praksis og kommuner for en given kronisk sygdom.



Tabel 6.1: Eksempel pd sundhedsfaglige indsatser for KOL og diabetes type 2

Sundhedsfaglige indsatser for KOL og diabetes type 2

A: Minimumsstandard Kommune Hospital/
B: Valgfrit Almen praksis
Diagnosticering og stratificering A
Medicinsk behandling A
Standardiseret sammenhangende rehabiliteringsprogram A A
Indeholder som udgangspunkt alle elementer i det

enkeltstdende tilbud

e Rygeafveaenning A A

e Sygdomsspecifik patientuddannelse A A

e Generel patientuddannelse B

e Fysisk treening — standardiseret traeningsprogram A A

e Fysisk treening - ikke standardiseret treeningsprogram B

e Vejledning i forhold til daglige aktiviteter (kun KOL) B B

e Dizetbehandling (kun diabetes type 2) A A

e Ernzerings-vejledning (kun KOL) B B

e Psykosocial statte B B

e Opfelgning af patienter A

Kilde: Hospitalerne, kommunerne og de praktiserende leger i Region Hovedstaden. Implementering af forlobsprogrammer for

kronisk sygdom. 2009.
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Der er derfor ogsd lokal variation i, hvad kommu-
nerne prioriterer og hvilke tilbud, kommunerne
har iverksat. Det henger ogsd sammen med, at
der ikke er tale om en entydig opgave, der lige-
som den almene genoptreningsopgave er overfort
fagligt og skonomisk fra hospitalerne til kommu-
nerne, men at der er tale om en indsats, der ikke
pd samme mdide systematisk fandtes tidligere i det
danske sundhedsvasen.

Der er altsd for bide de borgerrettede og patient-
rettede tilbud variation i prioriteringen og tale om
nye tilbud, hvor det for hovedparten gelder, at
der ikke er tilstreekkelig viden om effektive meto-
der til, at forebyggelsestilbuddene kan baseres pa
et veldokumenteret grundlag.

Udviklingsprojektet "Sammenhangende Indsats
for Kronisk Syge” er et eksempel pd en kommu-
nal rehabiliteringsindsats til kronisk syge, der vir-
ker. En ekstern evaluering af projektet viste en
effeke af rehabiliteringen, som var sammenlignelig
med resultater opndet i andre studier i hospitalsre-
gi®. Borgere, der gennemforte et rehabiliterings-
forleb, opniede blandt andet en signifikant for-
bedret fysisk funktionsevne og en signifikant for-
bedring af ernaringstilstanden. Etableringen af de
kommunale tilbud medforer et reduceret forbrug
af regionale sundhedsydelser dels i almen praksis,
der visiterer til tilbuddet, og dels p4 hospitalerne,
der ogsa kan visitere til tilbuddet, da forverringer
af kronisk sygdom mindskes og dermed nedsatter
behovet for hospitalsindleggelser. Den egentlige

25 Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse og Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, Kebenhavns Kommune. Sammenhangende
Indsats for Kronisk Syge. Evaluering af et samarbejdsprojekt mellem Bispebjerg Hospital, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen,
Kebenhavns Kommune og praktiserende leeger pa @sterbro. Kebenhavn, 2008.



substitutionseffekt er endnu ikke dokumenteret ¢ En indledende samtale.

med samme grad af evidens som effekten for ¢ Et rehabiliteringsprogram indeholdende syg-

patienten. domsundervisning, fysisk treening pa hold to
gange ugentligt, diztvejledning og evt. ryge-

Et rehabiliteringstilbud til kronisk syge i kommu- stop.

nalt regi kan saledes for eksempel bestd af folgen- ¢ En afsluttende samtale efter forlobet, der

de tre elementer?: typisk varer 3 maneder, om hvordan livsstil-

sendringen kan fastholdes efter endt forlgb.

Figur 6.1: Eksempel pa rehabiliteringstilbud i kommunalt regi
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Kilde: Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse og Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, Kobenhavns Kommune. Sammenhzngende
Indsats for Kronisk Syge. Evaluering af et samarbejdsprojekt mellem Bispebjerg Hospital, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen,
Kobenhavns Kommune og praktiserende leger pa Osterbro. 2008.

26 Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse og Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, Kebenhavns Kommune. Sammenhaengende
Indsats for Kronisk Syge. Evaluering af et samarbejdsprojekt mellem Bispebjerg Hospital, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen, '
Kebenhavns Kommune og praktiserende laeger pa @sterbro. 2008. 39
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Standarder og krav til borgerrettede
forebyggelsestilbud og til tilbud til
kronisk syge baseret pa viden og
dokumentation

Tilgengeligheden til gode kommunale forebyggel-
sestilbud kan gore en afggrende forskel for de
borgere, der har brug for stette til at ndre levevis
og dermed méske undg kronisk sygdom, og for
de borgere, der allerede har en kronisk sygdom,
og som har brug for stette til at ndre levevis og
mestre eget liv eller lere at leve med kronisk syg-
dom. Herudover vil gode og lettilgengelige kom-
munale forebyggelsestilbud understotte, at sund-
hedsopgaven samtidig loses pé et lavere effektivt
omsorgsniveau (LEON), som traditionelt har
veret den styringsmassige rettesnor for arbejdsde-
lingen i det danske sundhedsvasen.

Uagtet at nogle borgerrettede tilbud har doku-
menteret effeke, er der generelt brug for, at der for
bide de borgerrettede og patientrettede forebyg-
gelsestilbud etableres en systematisk opbygning af
viden med henblik pa evaluering og udvikling af
effektive metoder samt som et grundlag for fortsat
udvikling og kvalitetssikring af tilbuddene. En
mere systematisk monitorering og effekemaling
skal danne grundlag for, at der udvikles mini-
mumsstandarder for de kommunale forebyggelses-
tilbud, og der skal tages stilling til, hvilke tilbud
alle kommuner skal udbyde for at styrke den sam-
lede individrettede forebyggelsesindsats.

Nogle forebyggelsestilbud kan samtidig med
udviklingen af standarder for kommunale fore-
byggelsestilbud med fordel szttes permanent i
drift nationalt, fordi det bide fagligt og ressource-

maessigt vurderes at veere uhensigtsmessigt, at alle
kommuner etablerer indsatsen. Det gelder for
cksempel lavintensiv rygestoprddgivning, hvor
den nationale rygestoplinie korer pa en midlerti-
dig bevilling pa trods af succes og dokumenteret
effeke.

Dokumentationen og kvalitetssikringen af de
patientrettede tilbud ber naturligt ske i forbindel-
se med de centrale sundhedsmyndigheders lands-
dakkende opfelgning pd lokale erfaringer med
forlebsprogrammer og patientundervisning, sile-
des at der kan fastsettes minimumsstandarder og
-krav til de kommunale tilbud til borgere med
kronisk sygdom.

Borgerrettede og patientrettede fore-
byggelsestilbud haenger sammen

Der er langt hen ad vejen overensstemmelse mel-
lem en rekke af de tilbud, der tilbydes borgere
med usund levevis eller i risiko for kronisk syg-
dom, og borgere med kronisk sygdom, ligesom
der er sammenfald i de sygdomsspecifikke tilbud
til borgere med forskellige kroniske sygdomme
(tabel 6.2).

Fx er tilbud om rygestopkurser relevante for raske
rygere, for rygere i risiko for at udvikle KOL sével
som for rygere med diagnosticeret KOL, ligesom
kost- og motionsvejledning er aktuel, uanset om
der er tale om en overvagtig borger, en borger
med forstadier il diabetes eller en borger med
diabetes.



Tabel 6.2: Eksempler pa forebyggelsestilbud til forskellige patientgrupper, borgere med indikation pa risiko for

kronisk sygdom og borgere med usund livsstil

Sygdoms- | Treening Kost- Rygestop-
undervis- vejledning| kursus
ning
Tilbud til borgere med kronisk sygdom fx KOL, X X X X
diabetes eller hjertesygdom
Tilbud til borgere med potentielle forstadier til kronisk X X X
sygdom fx forhgjet blodtryk og forhgjet kolesterol
Tilbud til borgere med usund levevis fx daglig rygere, X X

sveert overvaegtige og fysisk inaktive
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Der kan skabes faglig synergi og mere effektiv
brug af ressourcerne ved at sammentanke borger-
rettede og patientrettede forebyggelsestilbud i det
kommunale sundhedsvasen.

Tidlig opsporing af borgere i sundheds-
maessig risiko

Konsekvenserne af kommunalreformen er, at den
kommunale forebyggelsesindsats retter sig mod
hele borgerforlgbet fra forebyggelse af usund livs-
stil og kronisk sygdom til forebyggelse af kompli-
kationer i forbindelse med kronisk sygdom samt
forebyggelse af ungdvendige indlaggelser og gen-
indlaggelser. Den forebyggende indsats er siledes
blevet en tydelig del af den kommunale sund-
hedsindsats, og dermed er der ogsa vasentlige
incitamenter for at styrke opsporingen af borgere
i sundhedsmessig risiko, saledes at der settes ind

tdlige i forlebet.

Kommunerne har i kraft af deres tatte og hyppige
kontakt til borgerne gode muligheder for at op-
spore borgere med tegn pa udiagnosticeret kro-
nisk sygdom eller borgere, som kan have behov
for stotte til at @ndre levevis. P4 det kommunale
sundhedsomride gelder det for eksempel i sund-
hedsplejen, hvor sundhedsplejerskerne kan opspo-
re bern og familier med sundhedsmassige pro-
blemstillinger og henvise til relevante tilbud eller
almen praksis og ved de forebyggende hjemmebe-
sog, hvor der kan fokuseres pa opsporing af fald i
funktionsevne. Kommunerne kan udnytte mulig-
hederne for tidlig opsporing bedre, end det er til-
feldet i dag.

Almen praksis

Almen praksis er en vesentlig og vigtig akter ser-
ligt i forhold til at sikre sammenhangende forlgb
for borgere med kronisk sygdom, herunder hen-
visning til de rigtige forebyggelsestilbud. Almen
praksis er i mange tilfzlde omdrejningspunktet
for behandlingen af borgere med kronisk sygdom.
Det stiller krav til den praktiserende lege, som
bide skal vare behandler, gatekeeper i forhold til
sygehusene, visitator til kommunale forebyggelses-
tilbud og tovholder pa det samlede patientforlgb.
Almen praksis har dermed en vesentlig opgave i
forhold til at fremme de bedst mulige forlgb for
den enkelte patient.

Derudover har almen praksis serlige muligheder
for proaktivt at bidrage til opsporing af borgere
med kronisk sygdom og borgere i risiko for at
udvikle kronisk sygdom.



De fleste borgere er i kontakt med almen praksis i
lobet af et ar. Det giver de praktiserende leger en
enestdende mulighed for identifikation af risiko-

faktorer og tidlig opportunistisk opsporing af syg-

nen, siledes at legerne i relevant omfang kan
henvise til dem. De praktiserende leger skal infor-
meres om alle forebyggelsestilbud, bade dbne bor-
gerrettede tilbud og tilbud mélrettet patienter

dom. De alment praktiserende leeger kan i rele- med kronisk sygdom, ligesom der skal sikres en

vante situationer systematisk sporge ind til sund- henvisning til tilbuddene for at sikre kapacitets-
hedsvaner og tidlige tegn pa kronisk sygdom, nar og ressourceudnyttelsen i det naere sundhedsve-
de har borgere i konsultation. Kommunerne og sen. Herudover er der behov for, at ressourcerne
de praktiserende laeger skal samarbejde om at gore il primarsektoren fordeles under hensyn til den
information om kommunale sundhedstilbud let sociale og geografiske ulighed i sundhed, siledes

tilgeengelig for alle praktiserende leger i kommu- at ressourcefordelingen svarer til behovene.

Radet peger pa det uindfriede potentiale
Rygestop i drift

Tobak er den kendte risikofaktor, der koster flest liv. Hvis tobaksforebyggelsen skal have sterst mulig effekt, skal
forbud mod rygning, strukturelle tiltag og informationsindsatser om rygningens skadelige virkninger suppleres
med tilbud om rygeafveenning til de borgere, der ansker hjeelp til at holde op med at ryge.

Der er udviklet og afprovet et effektivt koncept for individuel og gruppebaseret rygeafveenning. Det er tid til at
seette tilbud om rygestop i drift pd alle niveauer og sikre dokumentation og kvalitet.

Storstedelen af landets kommuner tilbyder rygestop til borgerne.
Der er imidlertid ingen standarder, som rutinemaessigt handhaeves i forhold til tilbud om rygestop.

En del af de tilbageveaerende rygere profiterer ikke i tilstraekkeligt omfang af de eksisterende
rygestoptilbud. Det geelder seerligt mindre ressourcestaerke og udsatte grupper af borgere, som typisk
ikke er naer sa motiverede til rygestop som for eksempel de mere ressourcesteerke borgere. Der er pa
den baggrund behov for at udvikle sarlige koncepter for rygestop malrettet de mindre ressourcestaerke
grupper, fx i folkeskolen og gennem ops@gende tilbud i fx boligkvarterer.

Rygestoptilbud skal geres til en obligatorisk kommunal ydelse. Desuden skal der etableres en samlet
rygestopinfrastruktur, saledes at fx uddannelse og vedligehold af kompetencer hos rygestopinstruktorer,
lavintensiv radgivning i fx stoplinjen og monitorering af indsatsen (klinisk rygestopdatabase og
kvalitetssikringssystemer) forankres hos én myndighed.
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SAMMENHANGENDE

PATIENTFORL@B | ET SAMMEN-
HANGENDE SUNDHEDSVASEN

De borgere, der er blevet syge, skal have de bedste
muligheder for at mestre eget liv og genvinde eller
fastholde evnen til egenomsorg, og pa den méde
sikres flere gode levedr pa trods af sygdom. Det
gelder ogsd de borgere, der har ferrest ressourcer
til at tage vare pd egen sundhed og agere pa tveers
af sekeorerne i sundhedsvasenet og kommunerne.
En styrkelse af ssmmenhangen i patientforlobene
pa tvers af sektorer vil ikke alene forbedre indsat-
sen for den enkelte patient, det vil ogsa oge
muligheden for at indfri det potentiale, et sam-
menhangende sundhedsvaesen rummer i form af
forebyggelse af komplikationer i forbindelse med
kronisk sygdom og forebyggelse af ungdvendige

indleggelser.

For at nd malet om sammenhangende patientfor-
lob af hej kvalitet er der behov for en sammen-
hangende indsats pé tvers af sygehusvasenet,
almen praksis og kommunerne. Der er derfor ser-
ligt behov for at fokusere pd at etablere en beere-
dygtig og velkoordineret infrastruktur, sikre en
klar arbejdsdeling samt en smidig og effektiv
kommunikation om og med patienterne. Herud-
over skal tilbuddene vare let tilgengelige, den
faglig kvalitet skal vere hej, og finansieringen skal
understotte sammenhzng og kontinuitet i hele

patientforlgbet.



Radet mener at:

e Der skal sikres en sammenhaengende indsats
i sundhedsveesenet med klar arbejdsdeling
mellem hospitaler, almen praksis og
kommuner med udgangspunkt i LEON-
princippet.

e Arbejdsdelingen i sundhedsvaesenet
skal tydeliggeres gennem gget brug
af sundhedsaftalerne. Der skal blandt
andet veere pligt til at redeggre for den
sammenhaengende rehabiliteringsindsats i
sundhedsaftalerne gennem intensiveret brug
af forlebsprogrammer.

e Medfinansieringsstrukturen skal fremme
incitamenterne for en intensiv forebyggende
indsats af hgj faglig kvalitet.

e Monitorering af regionernes og
kommunernes indsats og effekt heraf
skal skabe et kvalificeret grundlag for
kvalitetssikring, malstyring og fortsat
udvikling af indsatsen.

En beeredygtig og velkoordineret
infrastruktur

Udviklingen af sundhedsvasenet skal anskues
samlet, hvis indsatsen pé tvars af sektorer skal
vere ssmmenhengende og af hej kvalitet. Nér
udviklingen p4 sygehusene gir mod en stigende
specialisering og samling i sterre og ferre enheder,
stiller det samtidig krav om en lgbende tilpasning
af primersektor (almen praksis og kommuner), s

den kan dzkke flere og mere komplekse behov, og

s der er rigtige og lettilgeengelige sundhedstilbud.
Fx er der behov for en sterkere og akut dogndek-
kende indsats.

Den enkelte patient skal tilbydes den nedvendige
behandling, pleje eller rehabilitering pé det lave-
ste, effektive omsorgsniveau (LEON). Dermed
lgses opgaverne, hvor forudsztningerne er til stede
for den bedste faglige kvalitet. Og opgaverne lgses
sd vide muligt i nermiljoet, si patienterne kan
blive i trygge omgivelser og kun indlegges pd
sygehus, ndr behovet er til stede. P4 den méde
bruger vi ressourcerne bedst med mest mulig
sundhed for pengene, mens patienterne oplever
sammenhang, nerhed, tryghed og faglig kvalitet.

Det skal galde alle patienter, uanset hvor i landet
de bor. De centrale investeringer i nye, specialise-
rede supersygehuse skal derfor sammentankes
med den udfordring, som serligt yderomriderne
star over for med en stigende leegemangel. En
baredygtig primersektor er athengig af to velfun-
gerende ben — bade almen praksis og kommuner
skal have volumen til at lofte udfordringerne og til
atindgd i et teet og gensidigt forpligtende samar-
bejde (figur 7.1). Fx om nye og styrkede akutfunk-

tioner uden om det specialiserede sygehusvasen.

Det er ikke holdbart, at man bygger supersygehu-
se, hvis ikke der er tlstreekkeligt med praktiseren-
de laeger perifert. I s fald sander sygehusene til,
og kommunerne stdr uden nogen at arbejde sam-
men med om den borgernzre, primare sundhed.
Den manglende rekruttering af alment praktise-
rende leger i yderomrader skal adresseres mélret-
tet béde i regering, regioner og i leegekredse.
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Figur 7.1: Stigende specialisering pd sygehusene rej-
ser krav om lgbende tilpasning af primaersektoren

Sekundaer
sektor

[Hospitaler]

Lebende tilpasning af
opgaveszttet

Primaer sektor
[Almen praksis + kommuner]

En klar arbejdsdeling mellem aktgrerne i
det samlede sundhedsvaesen

Opgaveglidningen fra regionerne/sygehusene til
almen praksis og kommunerne skal ske p4 en
méde, der sikrer gode sammenhangende patient-
forleb af hej kvalitet. Ingen patienter skal tabes
mellem sektorerne, derfor skal samarbejde og
planlegning styrkes, herunder ogsd med henblik
pa at fastholde alle patienter i behandling og der-
med udnytte eventuelle potentialer i forhold til at
forebygge social ulighed i sundhed. Det skal ske i
form af intensiveret brug af og opfelgning pa
sundhedsaftalerne. Og for at sikre samarbejde og
sammenhang skal der i regi af sundhedsaftalerne
fortsat udvikles forlobsprogrammer for alle storre
patientgrupper, herunder ldre medicinske
patienter, der ofte har flere samtidige diagnoser og
dermed mere komplekse behov for hjelp.

Et forlebsprogram er en beskrivelse af den samle-
de tvarfaglige, tvarsekeorielle og koordinerede
indsats af hej kvalitet for en given sygdom.
Forlgbsprogrammer er iser udviklet til kronisk
sygdom og har til formal at beskrive arbejdsdelin-
gen mellem hospitaler, almen praksis og kommu-
ner blandt andet med udgangspunkt i en stratifi-
cering af patienterne i tre grupper athengigt af
sygdommens svarhedsgrad hos den enkelte
patient. Stratificeringsniveauet definerer, hvilke
aktorer i sundhedsvasenet der er involveret i
patientforlobet for den pagzldende patientgrup-
pe. Stratificeringen af patienter @ndres lobende
ved @ndringer i patientens sygdomsbillede (figur
7.2).

Figur 7.2 Stratificering af borgere i tre kategorier

Niveau 3:
Hgjrisiko
- behandling
pa hospital




En smidig og effektiv kommunikation
om og med patienterne

Sundhedsvasenet samlet set skal intensivere arbej-
det med en effektiv og velfungerende kommuni-
kation pa tvers af sektorer. En effektiv online
kommunikation mellem sektorerne er afggrende
for at sikre patienten en smidig vej gennem hele
patientforlebet uden unedig ventetid. Ogsa kom-
munikationen mellem sygehuspersonale, almen
praktiserende leeger og sundhedsprofessionelle i
kommunerne skal fungere let og gnidningslest, si
patienten ikke selv skal bare ansvaret for den fag-
lige sammenheng i behandlingsforlebet. Endelig
skal det veere nemt at henvise patienter til de rele-
vante behandlingssteder — ogsd uden for alminde-
lig dbningstid — uanset om patienten har brug for

behandling pé et sygehus eller for sygepleje mv. i
kommunerne.

Faglig kvalitet

Med opgaveflytningen fra regionerne/sygehusene
til almen praksis og kommunerne folger kravet
om stigende faglig specialisering i forhold lgsning
af flere og mere komplicerede opgaver i kommu-
nerne (fx oget udbud af forebyggelsestilbud, reha-
bilitering og pleje) ud fra faglige standarder.
Kvaliteten skal vare i centrum, uanset hvor ydel-
sen leveres, og det stiller krav til planlagt opga-
veglidning og kompetenceudvikling. Fx i forhold
til sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter.
Opgaveglidning og kompetenceudvikling stiller
krav om kliniske instrukser, fzlles sundhedsfaglige
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standarder, mélrettet og systematisk efteruddan-
nelse af klinikpersonale, ndrede rammer for

praktiserende leger, felles data mv.

En finansiering, der understgtter sam-
menhaeng i patientforlgbet og en styrket
forebyggende indsats

De nuvarende styrings- og finansieringsstrukturer
understotter ikke i tilstrekkelig grad et mal om et
sammenhzngende sundhedsvasen med hoj faglig
kvalitet og effektiv brug af ressourcerne.
Incitamenterne for en ner indsats af hej kvalitet,
der forebygger unedige indleggelser, er utilstraek-

kelige.

Det kommunale grundbidrag til regionerne udreg-
nes i forhold til antallet af indbyggere — uanset
kommunernes trek pd sygehusvesenet. Dermed er
den del af den kommunale medfinansiering blottet
for incitamenter. Der er behov for at omlegge
medfinansieringen, si den ansporer til en styrket
infrastrukeur for en systematisk og driftsbaseret
kommunal forebyggelse af unedvendige indleg-
gelser. Kommunerne skal betale forholdsmessigt
mere for de forebyggelige indleggelser, som fx
dehydrering, og mindre for uundggelige indleg-
gelser, som fx fodsler. Samtidig skal gevinsterne
ved at forebygge indleggelser vere tydeligere, s&
gevinsterne ved forebyggelse af indleggelser pri-




mert tilfalder kommunen og ikke som i dag, hvor  for behov for, at staten styrker incitamentsstruk-

gevinsten primert tilfalder regionen. turen for sikre et mere effektivt samlet sundheds-
vasen.

Incitamenterne i finansieringsstrukturen skal séle-

des tydeligt understotte, at opgaverne loses pa

lavest mulige effektive omsorgsniveau. Der er der-

Radet peger pa det uindfriede potentiale

Sundhedsaftaler som redskab til at sikre sammenhaengende patientforlob og malstyring
Patientens vej gennem hele sundhedsvzesenet skal Ilsbende optimeres. Det skal ske ved, at infra-
strukturen i krydsfeltet mellem sygehusene og primaersektoren styrkes gennem mere planlaegning og
et teettere samarbejde mellem sygehus, almen praksis og kommune. Og det skal ske ved kontinuerlig
kvalitetsudvikling gennem gget dokumentation og effektmaling af indsatsen pa tveers af sektorerne.

Brugen af sundhedsaftalerne skal intensiveres for at fremme sammenhaengende patientforleb og dermed
det sammenhangende sundhedsvaesen. Der skal i regi af sundhedsaftalerne opstilles ambitigse mal,
aftales klare arbejdsdelinger og indgas forpligtende samarbejde pa tveers af kommuner, regioner og
almen praksis. Alle parter er vigtige, og kommunerne skal derfor veere ligeveerdige forhandlingsparter ved
indgaelsen af aftalerne om sundhedsvaesenets infrastruktur.

Der skal for alle parter vaere tydelige incitamenter for at sikre en klar arbejdsdeling, forpligtende
samarbejde og en tvaergdende planlzegning, der understgtter én samlet indsats, hvor alle tilbud har hgj
kvalitet og ydes pa det lavest mulige effektive omsorgsniveau.

Sundhedsaftalerne skal bruges mere offensivt, fx til malrettet at tage hand om indsatser, der sigter

mod de patientgrupper, hvor behovet for koordination er storst. Blandt andet patienter med et mere
komplekst sygdomsbillede med behov for samtidige og parallelle indsatser, der gar pa tveers af sektorer
og kommunale forvaltningsomrader, fx gennem udvikling og @get brug af ambitigse, tveergaende
forlebsprogrammer i regi af sundhedsaftalerne — ikke mindst for zeldre medicinske patienter.
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¥so

Parallelt med en styrket brug af sundhedsaftalerne er der behov for at styrke opfelgningen pa
sundhedsaftalerne gennem malstyring og dokumentation af indsats og effekt med henblik pa opbygning
af ny viden og implementering af evidensbaserede metoder. Udviklingen af nationale indikatorer til
monitorering af indsats og effekt i det samlede sundhedsvaesen skal tage hgjde for udviklingen mod

et mere specialiseret sygehusvaesen og en sterre og ogsa mere specialiseret primaersektor. Dvs. de nye
nationale indikatorer skal afspejle udviklingen i opgaveglidningen og nye arbejdsdelinger mellem
sektorerne.

De nationale indikatorer skal fremadrettet benyttes til at folge op pa og evaluere sundhedsaftalernes,
herunder forlgbsprogrammernes, effekt bade pa lokalt og nationalt niveau samt fortsat udvikle indsatsen
og styrke evidensgrundlaget. De valgte indikatorer skal derfor belyse den faglige, den organisatoriske og
den brugeroplevede kvalitet.

Sundhedsvaesenet skal anskues samlet. Derfor skal udviklingen af de nationale indikatorer selvsagt
0gsa afstemmes med de igangvaerende projekter, som fx Det Nationale Indikatorprojekt, Den Danske
Kvalitetsmodel, monitoreringsindsatsen pa kronikeromradet, sundhedsprofilerne mv.



‘ Det Nationale Forebyggelsesr?ld





