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1.

Forord

Kommunerne skal fra 1. januar 2007 bade varetage nye sundhedsopgaver og
medfinansiere det regionale sundhedsvasen. Sundhed kommer dermed til at
fylde vaesentligt mere 1 kommunerne end hidtil.

Baggrunden for reformen pa sundhedsomradet er for det forste den udvikling,
som har fundet sted i sygdomsmenstret. Der bliver stadigt flere med livsstils-
sygdomme, og der bliver flere kronisk syge. Det giver behov for ikke blot at
fokusere pa sygdomsbehandling, men ogsa pa forebyggelse.

Udviklingen indebzrer for det andet, at der hele tiden udvikles nye og mere
avancerede behandlingsmetoder. Det har medfort en oget specialisering og
centralisering af sygehusvasenet. Samtidig betyder udviklingen i behandlings-
teknologien, at der er blevet mulighed for at indfere mere skinsomme og ef-
fektive behandlingsmetoder. Det har givet flere ambulante behandlinger og
kortere liggetid pa sygehusene, men ogsa oget kravene til opfelgning, fx i form
af genoptrening.

Med opgave- og strukturreformen fortsattes tendensen mod et mere speciali-
seret og centraliseret sygehusvasen. Samtidig har den forebyggende indsats og
opfolgning faet en storre rolle. Fremover vil kommunerne, pa netop disse om-
rader, fa en central rolle i samarbejde med de ovrige parter pa sundhedsomra-

det.

Den opgave, kommunerne er blevet givet, er ikke pa alle omrader veldefineret.
Lovgivningen fastlegger fx ikke entydigt, hvilken indsats kommunerne skal go-
re for at forebygge sygdom. Og det fremgir heller ikke, hvad kommunerne
pracist skal gore for at sikre en opfelgning for kronisk syge borgere. Samtidig
er der kun begrensede ressourcer til at iverksztte nye tiltag. KL anbefaler der-
for, at alle kommuner udarbejder en sundhedspolitik. En sundhedspolitik er et
godt redskab til at fastlegge kommunalbestyrelsens malsztninger og til at sikre
en overordnet prioritering af indsatsen.

Formailet med denne vejledning er at inspirere og give gode rad om, hvordan
kommunerne kan udforme en sundhedspolitik. Vejledningen beskriver bade
hvilke omrader og indsatser, som kan inddrages i en sundhedspolitik, og hvor-
dan indsatsen kan dokumenteres, si der sikres en opfelgning.

I bilagene er det muligt at finde inspiration til malsztninger og vejledning til,
hvor man kan finde talmateriale, som kan belyse kommunens sundhedsprofil.



Bilagene henviser endvidere til, hvor man kan finde relevant information, bade
1 form af trykt materiale og nyttige hjemmesider.

KL vil lebende udarbejde yderligere inspirationsmateriale og vejledninger om
de nye sundhedsopgaver. Kommunerne opfordres derfor til at holde oje med
KL’s hjemmeside www.kl.dk/sundhed, hvor materialet bliver offentliggjort.




2.

Hvorfor en sundhedspolitik?

» Alle kommuner bor vedtage en sundhedspolitik
» En sundhedspolitik:
® Sikrer synlighed om mal og indsats
® Skaber sammenhang i indsatsen
® Udgor et grundlag for samarbejde med andre parter
» Bidrager til at sikre en okonomisk styring
» En sundhedspolitik kan udmentes i konkrete handlingsplaner

Kommunerne har en lang tradition for at varetage sundhedsopgaver, fx i for-
bindelse med sundhedspleje og @ldreomsorg. Opgave- og strukturreformen
medforer imidlertid, at kommunerne fremover fiar en mere central rolle pa
sundhedsomridet. Med reformen far kommunerne en rekke nye sundhedsop-
gaver. Samtidig gennemfores en finansieringsreform, som betyder, at kommu-
nerne fremover skal medfinansiere omkring 20% af de regionale sundhedsud-
gifter.

De nye opgaver, kommunerne far, er ikke i alle tilfalde veldefinerede. Det
gzxlder sxrligt de opgaver, som vedrorer den borger- og patientrettede fore-
byggelse. Dette skaber i sig selv behov for, at kommunalbestyrelsen aktivt for-
holder sig til hvilken indsats, den onsker at iverksatte. Lagges det oventi, at
kommunerne skal forholde sig til mange nye opgaver, og at sundhedsomridet
fremover vil komme til at veje tungt i det kommunale budget, er der meget,
som taler for, at kommunalbestyrel-sen bor formulere en sundhedspolitik.

Der er en raekke fordele ved at formulere en sundhedspolitik:

Synlighed om mal og indsats

En sundhedspolitik er forst og fremmest et redskab til at skabe synlighed om
mal og indsats. Hvad ensker kommunen at opnd pa sundhedsomradet? Og
hvordan skal det ske?

Ved at formulere en sundhedspolitik sikres det, at der bliver skabt et grundlag
for at foretage overordnede prioriteringer og fa fastlagt et tidsperspektiv. Det
vil ikke vaere muligt fra forste dag at tage fat pa alle indsatsomrader. Der er
derfor behov for at tage stilling til, hvad der skal iverksattes fra den 1. januar
2007, hvad der skal gores pa kort sigt herefter, og hvad der er pejlemarker
med et lengere tidsperspektiv.
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Synlighed om, hvad der skal ske og hvornar, bidrager ikke kun til en politisk
afklaring. Det er ogsa en fordel, at medarbejdere, borgere og eksterne samar-
bejdspartnere kender de kommunale prioriteringer og malsatninger.

Sammenhaeng i indsatsen

Et vigtigt mal med opgave- og strukturreformen er at sikre ssmmenhzng i ind-
satsen over for borgeren. Kommunen ber derfor i sin sundhedspolitik beskri-
ve, hvordan den vil bidrage til, at der bliver sammenhzng i indsatsen, fx ved
indleggelse og udskrivning.

Det er ogsa vasentligt, at der er sammenhzang pa tvers af de kommunale op-
gaveomrader og mellem sundhedsopgaverne og kommunens evrige opgaveva-
retagelse. Et eksempel er hjemmesygepleje og genoptrening og disse sund-
hedsopgavers sammenhang med pleje- og trenings-ydelser efter serviceloven.
Et andet eksempel er, hvordan kommunen kan udnytte, at den moeder borge-
ren i mange sammenhzange.

I forhold til born og unge er indsatsen i daginstitutioner og folkeskoler afgo-
rende. Og i forhold til @ldre er indsatsen pa hele @ldreomradet i sagens natur
central. Men derudover er der ogsa mange andre omrader, hvor sundhed bor
tenkes ind. Det kan fx ske i trafikplanlegningen, i de kommunale tilbud om
idraets- og fritidsaktiviteter, mv.

Samarbejde med andre parter

Kommunernes mulighed for at lofte de nye opgaver pa sundhedsomradet vil
athenge af, at de indgar i et taet samarbejde med andre parter.

I hver region vil der blive oprettet et sundhedskoordinationsudvalg med re-
prasentanter fra kommunerne, regionerne og praksissektoren (de praktiseren-
de leger). Sundhedskoordinationsudvalget vil bl.a. skulle drefte og forhandle
de lovpligtige sundhedsaftaler mellem region og kommuner. Som forberedelse
til det arbejde, som skal forega i sundhedskoordinationsudvalgene, vil det vere
en fordel, hvis hver kommune i sin sundhedspolitik har klargjort de overord-
nede prioriteringer.



Ny landsoverenskomst pa PLO-omradet

Praktiserende Laegers Organisation (PLO) og den offentlige sygesikring
har netop indgédet en ny landsoverenskomst. Med den nye overenskomst
er der iser to “nyskabelser”, som er relevante for det styrkede samarbej-
de mellem kommunerne og almen praksis:

1. Overenskomsten indeholder et sxrligt kapitel, der samler alle bestem-
melser vedrorende legerne og kommunerne. Samtidig sker der en ud-
bygning og modernisering af de enkelte samarbejdsomrader.

2. Indferslen af en forlobsydelse for diabetespatienter. Det vil sige et arligt
honorar for lobende at folge om patienten er i et tilfredsstillende behand-
lingsforlob. Konkret skal honoraret bl.a. dakke udarbejdelsen af en hand-
lingsplan og en arsstatus, nodvendige kontroller, droftelse af egenomsorg
mm. Og ikke mindst dakker ydelsen ogsa samarbejde med og evt. henvis-
ning til andre dele af sundhedsvasenet herunder kommunerne. Med den
nye ydelse retter overenskomsten fokus pa behovet for samarbejde om en
effektiv opgavefordeling i indsatsen over for kronikergruppen og er dermed
et godt udgangspunkt for den lokale tilretteleggelse af indsatsen, fx. i for-
bindelse med indgielse af sundhedsaftaler om den patientrettede forebyg-
gelse

Udover regionerne og praksissektoren vil der vaere andre parter, det vil vare
nyttigt at indga 1 et samarbejde med for at na de sundhedspolitiske mal. Det
gxlder fx de lokale patientorganisationer og det frivillige foreningsliv i evrigt.

Gkonomistyring

Med opgave- og strukturreformen fir kommunerne ansvar for at medfinansie-
re de regionale sundhedsopgaver. Omkring halvdelen af medfinansieringen
indferes gennem et generelt grundbidrag pr. indbygger til losning af regionens
sundhedsopgaver. Derudover indferes en aktivitetsbestemt medfinansie-ring af
de regionale sundhedsydelser, hvor hovedvaegten er lagt pa at medfinansiere
indleggelser pa (somatisk) sygehus.

Hensigten med den kommunale medfinansiering af de regionale sundhedsud-
gifter er at tilskynde den enkelte kommune til dels at etablere sundhedstilbud,
der daekker borgerens behov bedre og billigere end sygehusbehandling, dels til
at forebygge, at behovet for sygehusbehandling overhovedet opstar.

Finansieringsreformen vil give kommunerne store udfordringer i forhold til
styring og prioritering pa det sundhedsekonomiske omrade. I det lys bliver
kortlegning af borgernes sundhedstilstand med henblik pa at etablere malret-



tede, effektive tilbud helt nedvendigt. Sundhedspolitikken skal altsa medvirke
til at prioritere indsatserne og skabe grundlag for en hensigtsmaessig ekonomi-
styring.

For at sikre, at sundhedspolitikken gennemfores som forudsat, kan den ud-
mentes 1 handlingsplaner, fx for, hvordan genoptraningsindsatsen skal gen-
nemfores eller for, hvordan forebyggelsesopgaven skal loftes. Handlingspla-
nerne skal ikke nedvendigvis vare en del af sundhedspolitikken, men i sund-
hedspolitikken ber der tages stilling til pa hvilke omrader, der er behov for at
udarbejde handlingsplaner.



3. Hvilke opgaver bor indga i en sundhedspolitik?

» Sundhedspolitikken bor omfatte bide eksisterende og nye sund-
hedsopgaver

» Sundhedspolitikken ber tage stilling til overordnede malsztninger
pa de 6 omrader, hvor der fremover skal indgas sundhedsaftaler
med regionen

Kommunerne har altid loftet opgaver pa sundhedsomridet. Med reformen pa
sundhedsomradet viderefores kommunernes kendte og eksisterende opgaver,
men der er med samlingen af flere opgaver, herunder ogsa pa det sociale om-
rade, skabt grundlag for, at opgavelosningen sker mere effektivt og koordine-
ret, og dermed opleves mere sammenhangende af borgeren.

Kommunernes eksisterende sundhedsopgaver, der med sundhedsreformen vi-
derefores som kommunalt ansvar, er:

Hjemmesygeplejen

Bornetandplejen

Omsorgstandplejen

De forebyggende sundhedsordninger for born og unge

De nye sundhedsopgaver, som kommunerne overtager pr. 1. januar 2007 er:
® Genoptraening efter sygehusbehandling

Misbrugsbehandling

Specialiseret tandpleje til seerlige malgrupper

Forebyggelse og sundhedsfremme

I den kommunale sundhedspolitik vil det vare naturligt at tage stilling til,
hvordan der ved losningen af sundhedsopgaverne er sikret sammenhzng til
losningen af andre opgaver med et sundhedsmassigt indhold. Fx vil det i for-
muleringen af en sundhedspolitik vaere relevant at medtenke de forebyggende
hjemmebesog, traning, pleje, hjelpemidler og andre opgaver pa det sociale
omrade, men ogsi opgaver pa andre omrader. Serligt beskaeftigelsesomradet
(sygedagpenge, revalidering) vil det vaere relevant at medtenke.

Et oplagt udgangspunkt for valg af indsatsomrader er derudover de temaer,
som lovgivningen palegger kommunen at indga aftaler med regionen om.

I det folgende fremhaves de sundhedsopgaver, der som minimum ber med-
tenkes 1 en kommunal sundhedspolitik.
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For trenings-, misbrugs- og tandplejeomradet galder det, at der er tale om nye
og lovgivningsmassigt veldefinerede opgaver.

For psykiatriomradet gelder det, at det er et af de seks omrader, som kommu-
nerne og regionen skal medtage 1 de obligatoriske sundhedsaftaler for derigen-
nem at sikre det fornedne samarbejde og sammenhxng i indsatsen.

Forebyggelses- og sundhedsfremmeomradet beskrives lidt mere uddybende
end de ovrige omrider. Sundhedsfremme og forebyggelsesopgaverne er ikke
naermere defineret i lovgivningen, og det er derfor ikke naermere defineret,
hvilke malgrupper eller hvilke tilbud kommunens indsats skal omfatte. Et ho-
vedformal med formuleringen af en kommunal sundhedspolitik vil derfor vare
at beskrive de indsatser, kommunen valger at prioritere i forhold til den bor-
gerrettede og den patientrettede forebyggelse og sundhedsfremme.

Traening

Kommunerne har med sundhedsreformen fiet et mere samlet ansvar for trae-
ningsomradet. Al trening (vedligeholdelsestraning, genoptrening, voksenspe-
cialundervisning, revalidering) bortset fra den genoptraning, der sker under
indleggelse, er kommunalt ansvar.

Genoptreningsomradet er derfor et af de vigtige omrader at fa beskrevet og
planlagt i den kommunale sundhedspolitik. Det skyldes bl.a., at der vil vare
behov for samarbejde mellem kommune og sygehus, og at treningsomradet er
¢t af de obligatoriske temaer for sundhedsaftalerne. Endelig vil kommunerne
fremover skulle tenke genoptreningsopgaven efter sundhedsloven sammen
med rehabiliteringsopgaver efter anden lovgivning.

Endelig er sporgsmilet om, hvordan opgaven skal tilrettelegges, centralt pa
genoptreningsomradet. Det er gennem formuleringen af en politik for tre-
ningsomradet, at kommunen kan etablere samarbejde med andre kommuner,
regionen, privatpraktiserende fysioterapeuter og andre mulige, private leveran-
dorer. Herudover er politikken grundlag for at fa kortlagt kompetencer 1
kommunen og sikre og styre skonomien pa omradet.

Misbrugsomradet

Med reformen fir kommunerne det samlede ansvar for hele misbrugsomradet,
herunder ogsa den forebyggende indsats. Misbrugsomradet er et komplekst
omrade, som kraver samarbejde mellem mange sektorer. Det er derfor vigtigt,
at kommunen, i formuleringen af sin politik pa misbrugsomradet, ikke kun fo-
kuserer pa den behandlingsmaessige indsats, men ogsa indtenker det forebyg-
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gende og det sociale arbejde. Et vaesentligt element i det forebyggende arbejde
er den tidlige opsporing, hvor indsatserne rettes mod misbrugere 1 voksen-
gruppen, herunder deres eventuelle born. Indsatserne bor vere koncentreret
om identificering af mélgruppen via sagsbehandlere, ansatte pa aktiveringsste-
der, peedagogisk personale i daginstitutioner og skoler og de praktiserende lz-

ger.

Et andet meget vigtigt element i den forebyggende indsats er eftervarnet over-
for misbrugere, der forlader behandlingssystemet, si disse ikke er overladt til at
klare sig selv. Med det samlede ansvar fir kommunerne mulighed for at formu-
lere en sammenhzngende misbrugspolitik, hvor forebyggelse og behandling er
tenkt sammen med, hvad der skal ske i1 det videre forleb, herunder bolig, ar-
bejde/uddannelse, netvaerk mv.

Specialtandpleje mv.

Kommunerne skal pr. 1. januar 2007 tilbyde et specialiseret tandplejetilbud til
sindslidende, psykisk udviklingshemmede m.fl., der ikke kan udnytte de al-
mindelige tandplejetilbud i berne- og ungdomstandplejen, praksistandplejen el-
ler omsorgstandplejen. Kommunen kan opfylde sin forsyningsforpligtigelse
ved brug af egne klinikker eller ved samarbejde med andre kommuner, regio-
ner eller private klinikker. Kommunen skal udarbejde en arlig redegorelse over
forventet brug af pladser i regionen, hvorefter der udarbejdes en rammeaftale
mellem kommunalbestyrelse og regionsrad.

Det nye ansvar for specialtandpleje bor tenkes sammen med losningen af
kommunens ovrige tand-plejeopgaver, herunder sarligt omsorgstandplejen,
hvor der 1 praksis ofte vil mangle en klar afgrensning mellem de to patient-

gruppet.

Psykiatri

Med opgave- og strukturreformen har kommunerne faet det samlede myndig-
heds- og forsyningsansvar for socialpsykiatrien. Kommunerne har dermed mu-
lighed for at skabe sammenhang 1 indsatsen og for at iverksztte en hensigts-
massig social indsats, der vil skabe sammenhang og kvalitet for borgeren og
samtidig reducere behovet for psykiatrisk behandling og dermed nedbringe an-
tal indlaeggelsesdage m.v. Derfor bor det nye, samlede socialpsykiatriske ansvar
ses som et omrade, der skal medtenkes i kommunens sundhedspolitik.

Med finansieringsreformen skal kommunerne medfinansiere de sundhedsud-

gifter, der knytter sig til indleggelser og ambulant behandling i psykiatrien.
Samtidig skal kommunerne fremover - som det er tilfeldet pa det somatiske
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omrade - betale en takst for fardigbehandlede patienter, der afventer socialt
tilbud. Taksterne er dobbelt sa hoje som for somatiske patienter. Det er derfor
afgorende, at kommunerne 1 styringen pa det sociale omrade overvejer den
mulige effekt af indsatsen i forhold til at kunne nedbringe behovet for regiona-
le sundhedsydelser.

Forebyggelse og sundhedsfremme

Forebyggelse og sundhedsfremme har ikke tidligere varet et lovgivningsmaes-
sigt placeret ansvars-omradet. Amterne har efter lovgivningen haft pligt til at
behandle sygdom og til at drive sygesikringsomradet. Som integreret del af be-
handlingsydelserne i hhv. sygehus- og praksissektor har amterne varetaget visse
forebyggelsesopgaver, fx. pa svangreomradet og i tilknytning til behandlingen
af sarlige patientgrupper (fx hjertepatienter). Amterne har ligeledes lost en del
meget brede forebyggelsesopgaver, fx i form af kampagner (fyrverkeri, trafik,
rygestop). Kommunerne har pa sin side haft eksplicitte forebyggelsesopgaver
efter saerlig lovgivning, nemlig bornetandplejen, de forebyggende sundheds-
ordninger for born og unge og hjemmesygeplejen.

Af den nye sundhedslov fremgir det, at kommunerne har ansvaret for vareta-
gelsen af opgaver i forhold til at skabe rammer for en sund levevis, og at
kommunen skal etablere forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til bor-
gerne. Det fremgar endvidere af bemarkningerne til loven, at kommunerne
skal vaere med til at hindre, at sygdomme opstir og udvikler sig. Sundheds-
fremme og forebyggelse er et omrade, hvor kommunerne, tilskyndet af de
okonomiske incitamenter, som sundhedsreformen i vid omfang hviler pa, skal
beslutte sig for hvilke indsatsomrader, der skal satses pa.

Den forebyggende indsats opdeles i hhv. borgerrettet forebyggelse og patientrettet
forebyggelse. I forhold til lovgivningens definitioner omfatter kommunernes
opgaver pa det forebyggende og sundhedsfremmende omrade dels indsatsen i
forhold til kommunens indbyggere med henblik pa at forebygge sygdom og
ulykker (borgerrettet forebyggelse), dels en indsats med henblik pa at forebyg-
ge, at en sygdom udvikler sig yderligere og begrense eller udskyde dens even-
tuelle komplikationer (patientrettet forebyggelse).

Ifolge sundhedsloven er ansvaret for den patientrettede forebyggelse delt mel-
lem region og kommune. Loven videreforer regionernes ansvar for den fore-
byggelse, der sker i tilknytning til behandling (pa sygehus og i privat praksis).
Det er siledes afgorende, at det i den kommunale sundhedspolitik beskrives,
hvorledes der ved varetagelsen af opgaverne pa forebyggelses- og sundheds-
fremme-omradet generelt sikres en sammenhang med varetagelsen af opgaver
pa andre omrader, og at der sikres et godt samarbejde med regionerne i form
af gennemarbejdede sundhedsaftaler.
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Patientrettet forebyggelse

Sundhedsreformens forudsztning om, at kommunerne loser opgaver indenfor
den patientrettede forebyggelse og sundhedsfremme hviler som nevnt pa en

forventning om, at de okonomiske tilskyndelser, som er indeholdt i sundheds-
reformen, vil sikre relevante og effektive tilbud til de kronikerne i kommunen.

I valg af indsatsomrader er det derfor vigtigt at vurdere, hvorvidt indsatsen og
malgruppen har en effekt i forhold til kommunens gkonomi. Det gazlder ikke
mindst om indsatsen har effekt i form af sparede udgifter til medfinansieringen
af sygehusbehandlingen, men ogsa om der ved den valgte indsats kan opnas
sparede udgifter pa andre kommunale omrader, fx pleje-, hjelpemiddel-
og/eller sygedagpengeomradet.

Som et konkret eksempel kan nzvnes etablering af tilbud som alternativ til
akutindlaeggelse pa sygehus (kommunal akutplads). Valg af en sadan indsats
kan begrundes dels i onsket om at sikre et bedre tilbud til borgere, der reelt ik-
ke har brug for sygehusbehandling, men ogsa 1 den sparede medfinansiering til
indleggelsen. Svage @ldre borgere eller patienter med kroniske sygdomme gen-
indlegges ofte flere gange pa et ar, fordi der ikke synes at vare andre mulighe-
der for at tilvejebringe den nedvendige omsorg og pleje. For at fa det fulde
overblik over de skonomiske incitamenter i forbindelse med eventuel etable-
ring af akutpladser, skal kommunen derfor legge besparelser i forhold til ud-
gifter til gentagne hospitalsindlaggelser sammen. Det skal i ovrigt bemaerkes,
at regionen efter aftale kan betale for borgere, der henvises til et tilbud i kom-
munalt regi som alternativ til sygehusindleggelse (Sundhedsloven, § 239).
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Akutstuer

Det overordnede formal med akutstuer er, at borgerne undgar at blive ind-
lagt pa sygehuset, nar det ikke er hensigtsmassigt - eller far en kortere ind-
leeggelsestid pa sygehuset.

En akutstue er fortrinsvis et tilbud til kommunernes «xldre borgere, som har
behov for en behandling, og hvor det vurderes, at behandlingen kan foreta-
ges 1 hjemkommunen frem for pa et sygehus. Det er det kommunale per-
sonale, der i samarbejde med sygehus eller praktiserende lege er ansvarlige
for opgaven.

Eksempler pa borgere, der kan modtages pa akutstuerne:

® borgere, der er faldet i hjemmet og som har behov for genoptraning
for at undga yderligere tab af forlighed

borgere med ukomplicerede knoglebrud
borgere, der er svakket pa grund af infektionssygdomme
borgere, der lider af vaskemangel

borgere, der har behov for forbehandling, inden en forestiende am-

bulant undersogelse pa sygehus

® borgere, der har behov for at blive observeret 1 forbindelse med re-
gulering af medicin

® Dborgere, der er i ernzringsbehandling eller intravenes vaskebehand-
ling

® borgere der er ferdigbehandlet pa sygehus og som har behov for
ekstra genoptrening

® borgere, der lider af demens i et tidligt stadie og som skal vurderes

med henblik pa en fremtidig behandling.

Et andet eksempel er patientundervisning og rehabiliteringsforleb for borgere
med kroniske lidelser. Udover sparet medfinansiering af bade indleggelser og
ambulante besog, vil en indsats, der har til formal at gore borgeren bedre til at
mestre sin sygdom og dermed forebygge funktionstab og forvarring af syg-
dommen, betyde sparede udgifter til fx. sygedagpenge, til mere intensiv pleje,
til hjelpemidler mv.

Et amerikansk koncept for patientundervisning, som er udviklet pa Stanford
Universitet, har vist gode resultater 1 forhold til at give kroniske patienter bed-
re livskvalitet, bedre symptomkontrol og et reduceret behov for ydelser fra
sundhedsvasenet. Sundhedsstyrelsen har efter en vellykket pilotafprovning be-
sluttet at indfore konceptet i Danmark og planlaegger at etablere en organisati-
on, som skal sta for implementeringen. Her skal bl.a. opgavefordelingen mel-
lem region, kommuner og private organisationer (typisk patientforeninger)
nermere beskrives.
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Borgerrettet forebyggelse

Baggrunden for at bruge begreberne sundhedsfremme og forebyggelse i sam-
menhang er at synliggore forskellige indsatser for at opna sundhed hos bor-
gerne. Forebyggelse handler om at fjerne de risikofaktorer, som kan gore os
syge. Alle risikofaktorer kan imidlertid ikke fjernes, s derfor handler sundhed
ogsa om at fremme borgernes/patienternes evner til at passe pa sig selv.

Forebyggelse og sundhedsfremme

Forebyggelse: "En sundhedsrelateret aktivitet, der forsoger at forhindre opstden og
udvikling af sygdomme, psykosociale problemer, eller nulykker og dermed fremmer folke-
sundheden”.

Sundhedstremme: “En sundhedsrelateret aktivitet, der soger at fremme den enkeltes
sundhed og folkesundbeden ved at skabe rammer og muligheder for at mobilisere patien-
ters og andre borgeres ressourcer og handlekompetence”.

(’Terminologi — forebyggelse, sundhedsfremme og folkesundhed”, SST 2005)

Den enkeltes sundhed pavirkes af mange forhold. Det illustreres i nedenstien-
de model, som beskriver alle de faktorer, der pavirker den enkeltes sundhed:
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Frit efter Whitehead, M. & Dahlgren, G. (1991)
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Omsat til kommunernes virkelighed betyder det, at de fleste af de omrader,
som kommunerne har ansvar for, har betydning for sundheden. Det gzlder
borne- og ungeomridet, zldreomridet, sundhedsomradet, socialomradet, ar-

bejdsmarkedsomradet, kultur- og fritidsomradet samt teknik- og miljgomradet.

Menneskers sundhed pavirkes af livsstil, levevilkar, alder, arv og kvaliteten i sundheds-
veesnets indsats. Derfor er Horsens Kommunes sundhbedspolitik en sammenfatning af alle
de sundhedsfremmende og forebyggende initiativer, der bliver taget i alle fagudvalg. Alle
Sfagudvalg, Okonomindvalget og Byradet har forpligtet sig til at formulere mal, gennemfore
virksombedsplaner og handleplaner med udgangspunkt i det brede sundhedsbegreb og med

sundhedsfremmende og forebyggende perspeketiv.
(Horsens Kommune, sundhedspolitik 2005)

Derfor er det ogsa relevant at vare opmarksom pa, hvilke potentielle sund-
hedsmassige effekter et politikforslag, en strategi mv. har pa borgernes sund-
hed — uanset hvilket sektoromrade, der har rejst forslaget. Herved kan kom-
munen sikre, at strategier, politikker, mv. ikke har uenskede effekter pa bor-
gernes sundhed. Et eksempel kunne vare etablering af et boligomrade — her
skal teenkes pa borgernes sundhed i forhold til bl.a. trafiklesningerne (er det
muligt at komme sikkert til og fra omradet pa cykel og til fods?) og de grenne
omrader (er der adgang til gronne omrader?).
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4. Hvordan kan en sundhedspolitik udarbej-
des?

» Sundhedspolitikken bor tenkes som et fotleb, der starter med en vi-
sion og malsztninger, som omszattes til indsatser, der dokumenteres,
sa det er muligt at folge op pa den hidtidige indsats.

» Udvzlgelsen af indsatsomrader til sundhedspolitikken bor ske pa sa
godt et vidensgrundlag som muligt. Det kan fx tilvejebringes gen-
nem udarbejdelsen af en sundhedsprofil.

» Udvzlgelsen af indsatsomrader for sd vidt angir den borgerrettede
forebyggelse bor tage udgangspunkt i ”de lavtheengende frugter”.

» Udvzlgelsen af ovrige indsatsomrader bor ske dels med fokus pa
’sammenhzngende forleb for borgeren”, dels med udgangspunkt i
de incitamenter, som den aktivitetsbestemte medfinansiering skaber.

En sundhedspolitik vil kunne opbygges pa mange mader. Det er imidlertid vig-
tigt, at sundhedspolitikken ses som et forleb, hvor der pa baggrund af en visi-
on og malsatninger igangszttes en indsats, der kan dokumenteres, og som der
folges op pa. Sundhedspolitikken bor revideres efter nogen tid, nar der er op-
naet erfaringer med sundhedsindsatsen.

En sundhedspolitik kan besta af folgende elementer:
® En vision

Status i forhold til borgernes sundhed

Overordnede mal

Indsatsomrader

Organisering af indsatsen

Dokumentation

Opfolgning

Det er en god idé at begynde med at se pa de politikker, der allerede eksisterer
1 kommunen og som relaterer sig til sundhedsomradet. Det kan vare inden for
de omrader, hvor kommunen i dag har ansvaret for forebyggelse (fx de fore-
byggende sundhedsydelser til born og unge, forebyggende hjemmebesog
blandt xldre) eller andre omrader, som omfatter bestemte malgrupper eller te-
maer (fx ungepolitik, xldrepolitik, alkoholpolitik mv.). Kommunen kan ogsa
tidligere have udarbejdet andre dokumenter, som det kan vare relevant at lade
sig inspirere af, fx sundhedsplaner, sundhedsstrategier mv.
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Vision

Sundhedspolitikken vil med fordel kunne tage udgangspunkt i en vision. Visi-
onen skal legge kursen for arbejdet med sundheden i kommunen, og den bor
veare langsigtet. En forbedring af borgernes sundhedstilstand kommer ikke fra
den ene dag til den anden.

En sundhedspolitisk vision vil kunne sta selvstendigt, men kan med fordel
knyttes til det vaerdi-grundlag og de visioner, som kommunen allerede har pa
andre omrader, fx pd erhvervs- eller miljo-omradet. Hvis kommunen i sit
Agenda 21-arbejde har en vision om at vare en gron by, vil det fx vaere rele-
vant, at sundhed ogsa indgar som et element 1 denne strategi. Dermed kommer
sundhed pa dagsordenen som et tvergaende omrade, der vedrorer alle kom-
munens borgere, og som alle kommunens forvaltninger har en andel i at arbej-
de for at fremme.

Gladsaxe Kommune er en sund kommune med sunde borgere, hvor der er mindst mulig

Sygdom som folge af livsstil og ulykker.
(Gladsaxe Kommune, vision for sundhedspolitik 2005)

Leangere liv med hojere livskvalitet

Lighed i sundhed
(Nordborg Kommune, vision i Sundhedsredegorelse 2003)

Kortlaegning af borgernes sundhed

Som led 1 kortlegningen af, hvad status er, kan det vare hensigtsmassigt at ud-
arbejde en sundhedsprofil — altsd skabe et overblik over sundhedstilstanden
blandt borgerne. En sundhedsprofil kan indeholde en rakke forskellige ele-
menter, som pa hver deres made beskriver forhold, der har betydning for plan-
legningen af indsatser til forbedring af borgernes sundhed. Nogle oplysninger
kan kommunen fa gratis via eksisterende registre (kommunens egne eller fx
Sundhedsstyrelsens), andre vil skulle kobes.

Hvis kommunen gerne vil have et lokalt billede af borgernes sundhedsvaner og
livsstil, er det nyttigt at gennemfore en sporgeskemaundersogelse blandt et re-
prasentativt udsnit af borgerne i kommunen. Fx har Statens Institut for Folke-
sundhed (SIF) udarbejdet et modelsporgeskema, som der kan tages udgangs-
punkt i. Endvidere har KL og SIF etableret et samarbejde om et analysekon-
cept, hvor der tilbydes dataindsamling og rapportskrivning, se



www.kl.dk/sundhedsprofiler. Endelig kan det navnes, at Indenrigs- og Sund-

hedsministeriet 1 samarbejde med Tryg Fonden ivarksatter en stor undersogel-
se af befolkningens sundhed med vagt pa fysisk aktivitet (kaldet KRAM-
undersogelsen, der sxtter fokus pa Kost, Rygning, Alkohol og Motion). 15-20
kommuner vil fda mulighed for at deltage i initiativet, hvori der ogsa indgar en
sporgeskemabaseret sundheds-profil.

Det anbefales, at det gores klart, hvilke ensker kommunen har til en sund-
hedsprofil og holder dette op imod omkostningerne ved at lave en omfattende
sundhedsprofil. For de fleste kommuners vedkommende vil der ikke vare sto-
re afvigelser 1 forhold til lands- eller regionstallene. I hvert fald ikke, nar det
drejer sig om de mest almindelige risikofaktorer (kost, rygning, alkohol og mo-
tion), eller de otte store folkesygdomme. Der vil herudover vare en rekke til-
gengelige nogletal pa kommuneniveau, som kan bruges til at tegne et billede af
kommunens sundhedstilstand.

En fordel ved den mere omfattende sundhedsprofil, baseret pa sporgeskema-
undersogelser, er, at det er et godt redskab til at male effekten af kommunens
indsats. Tallene om borgernes sundhed kan ogsa have stor politisk betydning,
dels som udgangspunkt for konkrete droftelser af overordnede mal, dels som
mulighed for at dokumentere effekten af politikernes prioriteringer ved slut-
ningen af en valgperiode. Udgiften til en sporgeskemabaseret sundhedsprofil
er endvidere en udgift, der kun skal aftholdes fx hvert fjerde ar.

I tabellen i bilag 1 ses en oversigt over nogle af de elementer, der kan indga i
en samlet sundhedsprofil for borgerne i kommunen.

Valg af mal og indsatsomrader

For at definere, hvad kommunen aktivt vil arbejde for, er det en god idé at op-
stille nogle overordnede mal i kommunens sundhedspolitik. I formuleringen af
de overordnede, sundhedspolitiske mal vil det vare naturligt at skelne mellem
mal pa kort og lengere sigt. De mal, der fastszttes pa kort sigt, vil typisk vaere
mal for den konkrete opgavevaretagelse, fx mal for lovpligtige opgaver som
genoptreningsomradet.

Udover de opgaver, der er lovgivningsmeassigt veldefinerede opgaver, og som
skal loses efter 1. januar 2007, kan der ogsa formuleres mal pa kort sigt for an-
dre opgaver, fx for den patientrettede forebyggelse. Formuleringen af mal pa
kort sigt pa dette omrade vil dels afspejle hensynet til ssmmenhangende pati-
entforlob og pligten til at indga aftaler med regionen herom og dels den kom-
munale medfinansiering af sygehusindleggelser. Sundhedspolitikken bor dog
ogsa indeholde fremtidsrettede og visionzre mal, som skal indfries pa lengere
sigt.
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I praksis vil opstillingen af mal typisk finde sted, nir kommunen har afdekket
sundhedstilstanden i kommunen. Kommunen bor endvidere, ved valg af ind-
satsomrader, vurdere, hvorledes den optimale udnyttelse af eksisterende med-
arbejderkompetencer pa sundhedsomradet og tilgrensende omrader sikres,
herunder beskrive evt. strategier for kompetenceudvikling af kommunens
medarbejdere. Samtidig skal enskerne til og mulighederne for at inddrage eks-
terne kompetencer, herunder etablering af partnerskaber med fx patientfor-
eninger, idraetsforeninger, aften-skoler mv., beskrives.

Uanset om kommunen kun har registerbaserede data eller har valgt at udarbej-
de en sporgeskemabaseret undersogelse af borgernes livsstil, sa er der nogle
forhold, der gor sig gzeldende for befolkningen som helhed. Blandt de hyppig-
ste dodsirsager i Danmark er hjerte-karsygdom, blodprop 1 hjernen, kronisk
obstruktiv lungesygdom (KOL) og kreft. Disse sygdomme har sa stor udbre-
delse, at de kan kaldes folkesygdomme. Det er ogsa de sygdomme, som oftest
giver langvarig lidelse og store funktionstab, suppleret af sygdomme som bl.a.
diabetes 2, depression, alkoholmisbrug, muskel- og skeletlidelser, knogleskor-
hed og overfolsomhedssygdomme. Mange af de borgere, der lider af disse syg-
domme, indlegges ofte pa sygehus og modtager plejeydelser, ofte i lange for-
lob, fra kommunen.

Heldigvis er det sygdomme, som 1 hej grad kan forebygges. Man ved nemlig en
hel del om, hvilke risikofaktorer, der kan udlese folkesygdommene. Risikofak-
torerne kan findes i forhold hos den enkelte, i livsstilen eller 1 det omgivende
miljo. Kendskab til risikofaktorerne er grundlaget for malrettet forebyggelse,
som kan reducere tidlige dedsfald og tab af livskvalitet.

Blandt de vasentligste risikofaktorer er:
® Kost (usund — herunder for fed kost)
®* Rygning
® Alkohol (storforbrug og misbrug)
® Motion (for lidt)

Andre relevante risikofaktorer er ulykker (herunder trafikulykker og fald blandt
aldre), arbejdsmiljo og miljefaktorer (som fx stoyj).

Risikofaktorer
I en gennemsnitskommune pa 30.000 indbyggere vil der vere ca.:

o 3.650 storrygende borgere mellem 25 og 64 ar

®  3.000 fysisk inaktive borgere. 2/ 3 af dem vil vare under 65 dr

®  70.000 overvagtige borgere (BMI over 25), heraf 3.000 svert overvagtige
(BMI over 30)

o 2.200 borgere, der overskrider genstandsgranserne for alkohol (14 genstande for
kvinder/ 21 for mand)

(Statens Institut for Folkesundhed)
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Ulykker

I en gennemsnitskommune pa 40.000 indbyggere vil der arligt vere ca.:
o 4.200 borgere, der behandles pa skadestue

360 borgere, der indlegges

45 borgere over 64 ar, der far hoftebrud — ca. 670 sengedage

155 cyklistulykkeer

280 born, der kommer til skade i skolen og i institutioner

480 borgere, der kommer til skade ved sportsaktiviteter

(Center for Ulykkesforskning, Statens Institut for Folkesundhed)

Kommunen ber prioritere at opstille mal med tilhorende sundhedsfremmende
og forebyggende indsatser inden for disse omrader. Det gzlder bade for den
borgerrettede og den patientrettede forebyggelse. Derudover kan det for for-
skellige malgruppers vedkommende vare relevant at fokusere pa saerlige omra-
der. Blandt unge kan det fx vare illegale rusmidler, uensket graviditet, seksuelt
overforbare infektioner mv.

Forebyggelse af fald og larbenshalsbrud

Kobenhavns Kommune har siden 1994 arbejdet med forebyggelse af aldres
faldulykker og udviklet et koncept for faldforebyggelse, der via Sund By
Netvarket er formidlet ud til alle landets kommuner og amter, 1 form af
handbeger for faldforebyggelse 1 hjemmet, pa hospitalet og pa plejehjem-
met. Konceptet bygger pa undervisning af medarbejdere, der har med aldre
at gore, registrering af de konkrete faldulykker med beskrivelse af detaljer
vedr. omstendighederne ved faldet, identifikation af risikofaktorer, handling
og opfolgning.

Den samlede faldforebyggende indsats evalueres ved at folge udviklingen af
larbenshalsbrud. Forekomsten af lirbenshalsbrud pr. 100.000 xldre keben-
havnere er i perioden 1995-2002 blevet reduceret med 14%. Det samme tal
er for landet som helhed 5%. Den betydelige reduktion i Kebenhavns
Kommune indikerer, at det vil vare muligt at fa tallet bragt endnu lengere
ned, hvis en systematisk indsats udbredes 1 alle byens lokal-omrader.

(Kobenhavns Kommune, ZEldrehandlingsplan 2004-2005)

Et godt udgangspunkt for at udarbejde kommunale mal kan vare de nationale
mal, som regeringen har opstillet for folkesundheden i programmet ”Sund hele
livet”.

Hvis kommunen har udarbejdet en sporgeskemabaseret undersogelse af bor-
gernes livsstil, har den et godt udgangspunkt for at gere sine overordnede mal
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malbare. Hvis der fx er 15% af borgerne, der er fysisk inaktive 1 fritiden, kan
der opstilles et konkret mal om at reducere denne andel til fx 10% inden for en
given drrekke. Herudover gzlder det, at der bade 1 forhold til den borgerrette-
de og den patientrettede indsats kan vare sxrlige lokale behov for en indsats,
fx pa baggrund af en lokal sundhedsprofil.

Der er ofte fokus pa den raske borger i forbindelse med usund livsstil, men det
er bestemt ogsa relevant med indsatser, som er rettet mod borgere med kro-
nisk sygdom. I den patientrettede forebyggelse vil indsatser vedrerende livs-
stilsendringer desuden medvirke til at styrke livskvaliteten, funktionsevnen og
forhindre tilbagefald. Et eksempel pa en patientrettet indsats er patientskoler,
hvor patienter underviser andre patienter i at handtere deres sygdom. Det er
vasentligt at huske pa, at sarbare grupper, som pga. personlige, sociale eller et-
niske forhold kan have srlig svert ved at fast-holde og gennemfore adfards-
a@ndringer, har brug for en sarlig indsats.

Trening af KOL-patienter (patienter med rygerlunger)

I Gladsaxe kommune er i de seneste ar udviklet et treeningstilbud til KOL-
patienter. Tilbuddet bestar af holdtrening pa dagcenter i 7 ugers forlob 2
gange ugentligt med en kombination af fysisk trening, vejledning i at leve
med KOL og mulighed for at udveksle erfaringer med andre KOL-
patienter. Undervisningen varetages af ergo- og fysioterapeuter, sygeplejer-
ske, kostvejleder og én gang i forlobet af en lege.

Forste hold startede i oktober 2004, og der er gennemfort 2 holdforleb.
Test af deltagerne har vist oget kondition og udholdenhed for alle. Delta-
gerne vil blive testet 3, 6 og 12 mdr. efter treeningsforlobets afslutning for
pa sigt at se effekten af treeningen. Optagelse pa KOL-hold sker efter hen-
vendelse fra egen laege, sa tilbuddet malrettes KOL-patienter i alle alders-
grupper, der vurderes fysisk at kunne profitere af treningen.

Det seneste ar har Gladsaxe Kommune pa omsorgscenter Kildegarden gen-
nemfort et forsegsprojekt omkring sygdommen KOL (rygerlunger). Projek-
tet har varet rettet mod personer, som ikke leengere har tilknytning til ar-
bejdsmarkedet. De forelobige erfaringer fra forseget viser, at deltagerne far
forbedret deres funktionsniveau. Indtil nu kendes erfaringerne kun pa kort
sigt.

(Gladsaxe Kommune, Sundhedspolitik 2005)

I og med at kommunerne med opgave- og strukturreformen har fiet et samlet
ansvar for al treening, der ikke foregar under indleggelse, samt ansvar for savel
borgerrettet som patientrettet forebyggelse, betyder det ogsa, at kommunerne
kan tilretteleegge og organisere sammenhangende indsatser for aldre medbor-
gere, der bade har behov for genoptrening efter et hospitalsophold, far ydelser
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fra hjemme(syge-)plejen og samtidig har behov for serlige forebyggende og
sundhedsfremmende indsatser, der skal modvirke forvarring og funktionstab
som folge af en kronisk sygdom.

Et andet eksempel kunne vare en yngre rygpatient, som efter sin prolapsope-
ration bade har behov for genoptraning og behov for en socialmedicinsk ind-
sats, med henblik pa at ege muligheden for en hurtig tilbagevenden til ar-
bejdsmarkedet.

En udbygget kommunal indsats i forhold til borgere med kronisk sygdom, vil vare en
kvalitetsforbedring for disse borgere, samt for borgere som er ramt af fagligt set nkomplice-
rede sygdomme og med problemer af f.eks. social karakter. Disse borgere vil kunne undgd
belastende hospitalsindleggelser f.eks. ved en udbygget mulighed for akut dognophold og
kortvarige dognpleje- og behandlingspladser i lokalmiljoet.

(Sellerod Kommune, sundhedspolitik 2005)

Succeskriterierne for den sammenhangende indsats er bl.a., at samarbejdet
med de praktiserende lzeger, regionen - herunder sygehusene - fungerer opti-
malt, samt at kommunen i sin interne organisering af og visitation til tilbudde-
ne sxtter fokus pa god kommunikation pa tvars af de kommunale forvaltnin-

ger.

lveerksaettelse af indsatser

Mailgrupper og miljoer

Ved kommunens tilretteleggelse af konkrete indsatser kan der tages udgangs-
punkt i bade forskellige malgrupper, miljoer og temaer. Hvis kommunen tager
udgangspunkt i temaerne Kost, Rygning, Alkohol og Motion, kan den fx op-
stille nedenstaende overordnede malgrupper og miljoer:

Tabel 1. Malgrupper og miljoer

Malgruppe Forebyggelsesmiljo/arena

Born og unge | Familie, daginstitution, skole, fritidsinstitution, klub, sportsaktiviteter, bolig-
omridet, mv.

Voksne Arbejdspladser, aktiveringssteder, varesteder, lokalomridet, boligomradet,
mv.
/ldre Aktivitetssteder for aldre, @ldreboliger, lokalomradet, mv.

Inden for hver malgruppe kan der vaere sxrlige undergrupper, fx udsatte unge,
personer med anden etnisk baggrund end dansk mv., der skal gores en sarlig
indsats for. Borgere med kortvarig eller ingen uddannelse, manglende indfly-
delse pa eget arbejde og borgere, der er udstedt af arbejdsmarkedet, har storre
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risiko for at blive syge end andre, og andelen af borgere, som fx ryger eller er
overvagtige, er langt hojere 1 disse grupper end i befolkningen som gennem-
snit. Ulighed i sundhed er saledes et stort problem, og det er vigtigt, at kom-
munerne indtenker dette i de sundhedsfremmende og forebyggende indsatser,
bl.a. ved differentierede tilbud.

Det kan anbefales at udarbejde handleplaner inden for de malgrupper, miljoer
eller temaer, som man valger at prioritere. I handleplanerne kan kommunen
opstille mere konkrete mal for, hvad den vil opnéd og gerne med malbare mal,
jf. bilag 2. Et eksempel kan vare: Andelen af rygere i kommunen skal vare un-
der landsgennemsnittet 1 2008 malt ved en reprasentativ sporgeskemaunderso-
gelse.

Indsatser

Hvilke indsatser skal kommunen sa valge at igangsatte? Et godt udgangspunkt
for prioritering er den videnskabelige dokumentation for effekten af en given
indsats. Man ved meget om sammenhzngen mellem risikofaktorer og udvik-
ling af sygdom. Men viden om, hvad der skal fa folk til at 2ndre gamle vaner
og fastholde nye vaner, er mere sparsom. Derfor er en tidlig indsats 1 barne-
arene vigtig, og her har kommunerne unikke muligheder for at gore en forskel.

Udyalgelsen af konkrete tiltag er sa vidt muligt baseret pa videnskabelig dokumentation.
Den eksisterende forskning pa omradet giver dog ikke et entydigt svar pa, hvilke typer af
initiativer, der har storst effekt i forhold til at forebygge og @ndre folks sundhedsadferd.
Det er svart at pavise en effekt af store enkeltstaende aktiviteter. Derimod er det den

leengerevarende og ofte daglige indsats, der giver resultater.
(Gladsaxe Kommune, Sundhedspolitik 2005)

Pa kostomrddet er overvaegt og fedme de storste problemer. Forebyggelsen bor
koncentrere sig om dels at forebygge udvikling af fedme, dels forebyggel-
se/behandling af fedme. Evidensen viser, at der er god effekt af ndring af
kostvaner gennem forskellige former for ridgivning, men det store problem er
tilbagefald. De fleste er tilbage pa udgangsvagten efter 5 ar. Pa trods af den
manglende langtidseffekt bor kommunerne ikke afholde sig fra at iverksatte
tilbud og arbejde med kost i fx skoler og pad arbejdspladser, da problemet er al-
vorligt og voksende. Det positive er, at selv en mindre vagtreduktion reduce-
rer en raekke af de risikofaktorer, der er knyttet til fedmen (diabetes 2, forhojet
blodtryk og forhejet kolesterol).

Rygning er det storste forebyggelige folkesundhedsproblem. Rygeopher har en

stor og langtidsvirkende effekt pa sundheden. Evidensen pa omradet er over-
bevisende og viser, at gode radgivningstilbud, med tilbud om nikotinsubstitu-
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tion ved uddannede rygestopintrukterer, giver succesrater pa 20-30% efter et
ar. Mange skal dog prove adskillige gange for ophor lykkes. Der er ogsa god
effekt af, at sundhedsprofessionelle sporger til rygevaner, opfordrer til ryge-
stop og tilbyder radgivning. Strukturelle tiltag som rygepolitikker/rygeforbud
har ogsa god effekt og kan anvendes pa kommunale arbejdspladser, institutio-

ner mv.

Overforbrug og misbrug af a/koho/ har alvorlige helbredsmassige konsekven-
ser, og herudover er der ogsa en rekke psykosociale problemer forbundet med
et for stort alkoholforbrug, hvilket ikke mindst gar ud over de nermeste paro-
rende, herunder born. Der er evidens for, at hvis fagpersoner identificerer al-
koholoverforbrug, informerer og foretager motiverende samtaler og tilbyder
stotte, sa kan forbruget reduceres. Udfordringen er at opspore storforbruge-
re/misbrugere pa et tidligt tidspunkt. Et hojt forbrug af alkohol i ungdommen
foreger risikoen for overforbrug/misbrug i voksen-alderen. Derfor er indsat-
ser rettet mod alkohol i skoler, ungdomsklubber mv. oplagte indsatsomrader
for kommunerne. Strukturelle indsatser som alkoholpolitikker i skoler og pa
arbejdspladser har god effekt.

I Herlev Kommune vil vi arbejde for at antallet af storforbrugere nedseattes og antallet af
Jfolk med alkobol-problemer, som soger behandling oges. Born, som lever i hjem med miis-
brug, skal stottes. Unges alkoboldebut skal ndskydes og deres eksperimenteren med hash

og ande illegale rusmidler forebygges.
(Herlev Kommune, Sundhedsredegorelse 2005)

Manglende motion og fysisk inaktivitet er medvirkende til en rakke livsstilssyg-
domme og for tidlig dod. For at undga dette bor voksne vare aktive mindst 30
minutter om dagen, og born mindst 60 minutter. Som pa kostomradet er ud-
fordringen at fastholde et oget aktivitetsniveau. Der er ikke pavist indsatser,
som 1 hojere grad end andre kan fastholde en adferdsendring over lengere tid.
Imidlertid er konsekvenserne af fysisk inaktivitet sa alvorlige, at der bor swttes
ind. Kommunerne er i direkte kontakt med mange borgere i alle aldersgrupper,
og strukturelle initiativer som motionspolitikker pa skoler og arbejdspladser
har god effekt. Samarbejde med lokale idretsforeninger, patient-foreninger
mv. er oplagt.

I forhold til den borgerrettede forebyggelse udgiver Sundhedsstyrelsen loben-
de vejledninger, anbefalinger og retningslinier. Sundhedsstyrelsen har ogsa en
videns- og dokumentationsenhed, som udarbejder oversigter over den kendte
viden om metoder og effekt pa forebyggelsesomradet. Faglige og videnskabeli-
ge selskaber/organisationer udgiver ogsd anbefalinger og retningslinier inde
for forskellige omrader.
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I forhold til den patientrettede forebyggelse vil mange af indsatserne 1 den
borgerrettede forebyggelse ogsa vare relevante — fx rygestop, fysisk treening og
diztvejledning. Patienterne har oftest ogsa behov for psykosocial stotte og
stotte til forbedret egenomsorg generelt.

Nar indsatserne skal planlegges, kan der med fordel skelnes overordnet mel-
lem indsatser, som er rettet mod individer, og indsatser rettet mod befolknin-
gen generelt eller mod de miljoer, hvor malgrupperne fardes. Den individret-
tede forebyggelse kraever ofte flere ressourcer og kan vere dyrere end en ind-
sats rettet mod miljoerne, men den kan ogsa vare mere omkostningseffektiv.
Et eksempel herpa kan vere faldforebyggelse blandt xldre med hoftebeskytte-
re.

For alle omrader galder det, at en kombination af individrettede aktiviteter og
lokalsamfundsrettede aktiviteter i det miljo, hvor mélgruppen fardes, har storst
effekt. Fx en oplysningskampagne om rygningens skadelige virkninger, kombi-
neret med tilbud om rygestopkursus lokalt — fx pa kommunale arbejdspladser.
Kampagner kan saledes ikke sta alene. Pd nationalt niveau gennemfores arlige
kampagner om fx alkohol og motion, og det er oplagt for kommunerne at ind-
ga 1 kampagnerne med konkrete, lokale aktiviteter.

Det er desuden en god idé, at kommunerne “fejer for egen dor” — dvs. gar for-
an i forhold til at skabe sunde miljoer, udarbejde politikker (fx rygepolitik og
alkoholpolitik) og tilbyde sundhedsfremmende og forebyggende aktiviteter pa
kommunale arbejdspladser. Desuden er udarbejdelse af politikker, som satter
rammer for fx rygning, ganske omkostningsfrit for kommunen, men har en
god effekt pa borgernes sundhed i form af, at rygere ryger mindre og ikke-
rygere ikke udsaxttes for passiv rygning.

Arbejdsmiljoet pa virksombederne har en betydelig indflydelse pa medarbejdernes fysiske
0g psykiske sundhedstilstand og deres levetid. Bade offentlige og private arbejdspladser er
en naturlig indgang til forebyggelse og sundbedsfremme med henblik pa at fremme befolke-
ningens sundhed. Arbejdspladsen kan bidrage ved at forebygge skader som folge af selve
arbejdet og ved at tilvejebringe sundbedsfremmetiltag. Desuden kan virksombederne pata-
ge sig et socialt medansvar ved blandt andet at forebygge ndstodning fra arbejdspladsen og

fremme de sociale aspekter i personalepolitikken.
(Horsens Kommune, Sundhedspolitik 2002)

Organisering

De flere og nye opgaver pa sundhedsomradet giver kommunerne en god an-
ledning til at tenke organisering af sundhedsindsatsen pa en ny made. En af
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forudsztningerne for at kunne valge en hensigtsmeassig organisationsform er,
at opgaver og funktioner pa sundhedsomradet er veldefinerede.

De vasentligste opgaver pa centralt niveau i kommunen handler om koordine-
rende funktioner i forhold til at sikre, at der tenkes sundhed pa tvars i kom-
munen. Det centrale niveau vil ogsa skulle lose opgaver som at udarbejde en
sundhedsprofil, forberede og understotte det politiske niveau i forhold til at
formulere kommunens sundhedspolitik og sikre, at den vedtagne sundhedspo-
littk udmentes i praksis med udgangspunkt i de ressourcer, der er til radighed.
Endelig er det en vasentlig opgave pa centralt niveau at forberede og under-
stotte det politiske niveau i forhold til indgielse af sundhedsaftaler med regio-

nen.

Organiseringen af selve opgaveudforelsen er mere kompleks. Pa den ene side
er der en rekke krav til det kommunale sundhedsomride om sammenhang
mellem indsats, politik og sundheds-aftaler. P4 den anden side leveres sund-
hedsydelserne af frontpersonale sisom pzdagoger, sundhedsplejersker, syge-
plejersker, terapeuter, lerere, kommunelaeger mv. Hertil kommer en stark for-
ventning om ekonomistyring og opbygning af en evalueringskultur, saledes at
effekten af indsatsen, omkostningerne og de forventede besparelser hele tiden
holdes for oje.

For at imedekomme disse hensyn vil det vaere naturligt at skabe stor synlighed
omkring sundhedsopgaven, ligesom omradet kan gives en synlig og eksplicit
placering i den kommunale organisation. Det kunne vare en mindre enhed
med fokus pa at lese de fornzvnte centrale opgaver, herunder igangsatte, eva-
luere og koordinere sundhedstiltagene, eller en storre enhed, hvori der ogsa
indgar egentlige driftsopgaver. En mindre enhed kunne vare en (midlertidig)
projektorganisation, et udviklingssekretariat eller et (evt. matrikellost) sund-
hedscenter, som er losninger, der planlegges i nogle kommuner. En storre en-
hed kunne vere enten en selvstendig sundhedsforvaltning eller fx en kombine-
ret social- og sundhedsforvaltning.

Uanset valget af form og storrelse af sundhedsenheden og de opgaver og funk-
tioner, denne afgraenses til at have, er det anbefalelsesvaerdigt at gore sig kra-
vene og forventninger til enhedens resultater helt bevidste. Pa kort sigt kan
forventninger overvejende omhandle krav til sikker drift pa de lovgivnings-
massigt veldefinerede opgaveomriader, hvorimod forventningerne pa lidt len-
gere sigt kan rette sig mod opstillede effekt- og kvalitetskrav.

Kommunerne har igennem mange ar opbygget kapacitet og ekspertise inden
for xldreomradet i forhold til fx genoptrening og vedligeholdelsestraning. Det
er nu en udfordring for kommunen dels at brede treningsindsatsen ud til alle
relevante borgere, dels at sikre sammenhang mellem genoptraningsindsatsen
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og andre indsatser inden for rehabilitering. Samtidig skal det sikres, at indsat-
serne har et sundhedsfremmende og forebyggende sigte. Den ovelse krever en
hoj grad af organisatorisk nytenkning i forhold til tvaerfaglighed og netvearks-
organisering.
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Dokumentation af indsats og effekt samt
opfalgning

For at sikre en effektiv indsats og en hoj kvalitet i indsatsen er det vigtigt dels
at basere sit valg af indsatser pa omrader, hvor der findes evidens for effekt,
dels at folge op pa indsatsen gennem lobende dokumentation og effektmaling.

Dokumentation

Der er mange indsatsomrader, hvor evidensen er sparsom, og det er ikke
mindst pa disse omrader, at det er vigtigt at dokumentere, hvad der gores og
hvad kommunen vil opna, dvs. bade proces og effekt. Pa den made vil den en-
kelte kommune bidrage til den samlede viden om, hvad der virker og hvad der
ikke virker.

Gladsaxe Kommune vil lobende folge op pa de ivarksatte aktiviteter med henblik pa at
vurdere, om de igangsatte projekter har en effekt. Pa den mdide skal initiativer, der ikke
har den onskede effekt stoppes, og nye initiativer settes i stedet. Sundhedspolitikken vil
sdledes lobende blive justeret, og i forbindelse med den drlige budgetlwgning skal der tages
stilling til, hvilke nye aktiviteter der skal settes i gang, hvilke der skal fortsette, og hvil-
ke der eventuelt skal ophore. Herefter skal politikken tages op en gang i hver byradsperi-
ode il en grundleggende revidering.

(Gladsaxe Kommune, Sundhedspolitik 2005)

For at kunne lave brugbar dokumentation af en indsats, kraver det, at projek-
tet er gennemtankt fra start til slut, dvs. at der er udarbejdet en grundig pro-
jektbeskrivelse eller plan for indsatsen. I denne proces formuleres, hvad der er
fokus for indsatsen, og hvordan malet skal nas. Nar dette er klart, bliver det
lettere at vurdere, hvad det vil vare relevant at male pa, hvordan det skal gores
og hvilke systemer, der eksisterer eller skal opbygges for at kunne registrere
data.

Dokumentationen ber indtenkes tidligt, og der bor udarbejdes en dokumenta-
tionsplan. I denne proces bor bl.a. spergsmalene i nedenstiende tabel besva-
res. Der kan vare forskellige detaljeringsgrader i forhold til beskrivelsen af
projektet, men jo bedre, projektet er beskrevet i forvejen, desto nemmere er
det at gennemfore og dokumentere undervejs og bagefter. Finansieringen af
indsatserne er ligeledes relevant at tenke pa. Kan pengene findes i egen eller
anden forvaltning, kan der soges puljemidler, kan der opnas regional
(med)finansiering eller er der andre muligheder?
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Tabel 2. Relevante sporgsmal at besvare i relation til dokumentation af forebyggelsesind-

satser i kommunen

Hyvilken type Hvad er malet Hvordan méles | Hvordan méles | Hvordan og I forhold til hvem
indsats er der tale | med indsatsen? | om processen om effekten af hvornar indsam- | skal man vurdere
om? forlgber som indsatsen bliver |les data? effekten?
forventet? som forventet?
Ex pa indsats Ex pa formal Ex pa procesmal Ex pa effektmal Ex pa dataindsam- | Ex pd gruppe at
lingsmetode sammenligne med
Rygestopkursus At fa en udvalgt Andelen af de Andelen af rygere | Opfolgende sam- | Rygere, som valgte
gruppe borgere til | inviterede rygere, | ved kursets afslut- | taler med delta- ikke at deltage i
at holde op med at | der siger ja til at ning og "2 dr efter | gerne i rygestop- | kurset.
ryge deltage 1 rygestop- kurset ved kursets | Kendt sandsynlig-
kurset. slutning og Y2 ar | hed for at holde
Andelen af delta- efter op med at ryge
gere i rygestopkut- blandt rygere
set, som gennem-
forer kurset
Etablering af flere | At oge andelen af | Etablering af stier | Andelen af borge- | Sporgeskema- Kommunens
gronne omrader fysisk aktive i med belysning i re, der benytter de | undersogelse borgere for og

kommunen

alle dele af kom-
munen

gronne omrader til
fysisk aktivitet

blandt et repra-
sentativt udsnit af
befolkningen for
og efter

efter.
Hele landet eller
andre kommuner

Hyvad skal dokumenteres?
Ved beskrivelse af, hvad der skal dokumenteres, ma det vurderes hvilke data,
der er behov for. Dette athenger af, hvad man gerne vil dokumentere. Er det

processen eller effekten eller begge dele?

Indsatsen kan vare en form for operationalisering af et af kommunens over-

ordnede mal i sundheds-politikken, fx Vi vil nedbringe andelen af rygere 1

kommunen til X %7”. En konkret indsats kunne herunder vare et rygestoptil-

bud, men det kunne ogsa vere undervisning i folkeskolen eller rygeforbud pa

alle kommunens arbejdspladser. I forhold til de enkelte indsatser opstilles nog-

le specifikke mal, der kan opfattes som indikatorer pa, om det overordnede

mal nas. Disse mal kaldes effektmal. Hvis en indsats har som formal at mind-
ske antallet af faldulykker blandt ®ldre ved at uddele hofte-beskyttere, vil et re-
levant effektmal vaere antallet af faldulykker.

Udover at dokumentere effekten af en indsats er det relevant at male, om den

made indsatsen laves pa, er hensigtsmassig. Sidanne mal kaldes procesmal. 1

forhold til fx en indsats om at indfere sunde madordninger i folkeskolerne, vil

et procesmal vere en maling af, hvor mange folkeskoler i kommunen, der har

indfort sunde madordninger. Et andet procesmal kunne vare at male andelen

af deltagere i en given indsats 1 forhold til malgruppen.

Det er ogsa relevant at beskrive, hvad det er, indsatsen indeholder, og hvordan

den er organiseret. Serligt fordi det netop er dette, der mangler viden om. Fx

er det veldokumenteret, at en indsats for at sikre bedre motionsvaner er godt,
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og at der vil kunne males en positiv effekt af treningen med fysiologiske ma-
linger (kondital, muskelmasse etc.). Det er derfor ikke sd relevant at fokusere
pa disse mal. Derimod er der begrenset viden om, hvad der far folk til at mode
op til et motionstilbud og hvad der fastholder den gode motionsvane pa sigt.

Valg af metode

Uanset om man vil male pa effekt- eller procesmal, skal det overvejes, hvilke
data der kan under-stotte dokumentationen. Findes data i forvejen, fx i journa-
ler eller 1 eksisterende IT-systemer, eller er det nedvendigt selv at lave malin-
ger?

Valget af metode til indsamling af data ber spille en rolle, nar der opstilles mal
for indsatsen, sa det overvejes, hvor stort et ressourcetrak, det vil kreve at
gennemfore en ordentlig dokumentation. Der er stor forskel pa at gennemfore
en sporgeskemaundersogelse selv, hvilket er meget ressourcekravende, eller at
trckke data fra et eksisterende kommunalt system som fx omsorgsjournalerne.
Det bor overvejes, hvornar der skal males (for, undervejs, bagefter eller flere
gange), hvilken type dataindsamling, der er behov for, og hvem eller hvad, der
skal sammenlignes med.

Det kan generelt anbefales, at der opstilles relativt enkle mal, sd det er muligt
at vurdere en a@ndring over tid.

Det skal endelig understreges, at det er nedvendigt at have et billede af, hvor-
dan kommunen ser ud, inden indsatsen igangsattes, for at kunne vurdere, om
kommunen har xndret noget med sin indsats. Her kan sundhedsprofilen op-
lagt bruges som en ”for”’-maling.

Hvem eller hvad skal kommunen sammenligne med?
Udover at det er hensigtsmassigt at have en for-maling at sammenligne med,
kan det ogsa vare relevant at lave andre sammenligninger. Andre mader at
vurdere det opstillede mal er ved at sammenligne med:
® Andre kommuner, som ligner kommunen pa en rakke relevante para-
metre (en metode, som ofte bruges 1 fx brugertilfredshedsundersogel-
ser, se www.kl.dk/KIL-kompasset)
® Regionen eller hele landet
® En kontrolgruppe i samme kommune, som udpeges inden indsatsen
igangsattes (fx en dag-institution, hvor man ikke har lavet en indsats).
Benyttes denne metode, skal man vaere opmarksom pa, at der kan ske
afsmitning fra den ene gruppe til den anden, selv om det ikke var til-
tenkt
¢ Kendt viden om et sygdomsforleb uden en rehabiliteringsindsats. Fx
viden om risiko for komplikationer ved diabetes 2, hvis sygdommen
ikke opspores pa et tidligt tidspunkt
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Samarbejde med forskningsinstitutioner

Kommunerne skal i folge Sundhedslovens §194, stk. 2 medvirke til udvikling
og forskning pa det kommunale sundhedsomrade. En made at bidrage aktivt til
forskningen er ved at gennemfore veldokumenterede indsatser og have en lo-
bende kontakt med forskningsverdenen, dels ved deltagelse 1 og presentation
af arbejdet pa konferencer, dels ved direkte samarbejde med relevante forsk-
nings-institutioner. Ved at inddrage forskere og/eller studerende tidligt i pro-
jektfasen kan der i fellesskab udvikles en indsats, som bliver veldokumenteret,
og som kan bruges i forskningsmassig sammenhang.

Opfelgning

Sundhedspolitikken skal opfattes som et dynamisk dokument, der skal kunne
a@ndres lobende 1 forhold til udviklingen i indsatser og mélopfyldelse. Og poli-
tikken vil i lyset af sundhedsomradets karakteristika og de lovgivnings- og fi-
nansieringsmassige rammer, der er givet for kommunerne, skulle revideres lo-
bende, sarligt for de mal, der er sat pa lengere sigt.

I formuleringen af sundhedspolitikken ber det fremga, hvornar den skal evalu-
eres. Evalueringen kan dermed vare udgangspunkt for en vurdering af, om
malene er naet, om de skal revurderes, eller om der skal opstilles nogle nye
mal.
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Bilag 1. Oversigt over delelementer, som kan indga i en kom-
munal sundhedsprofil

Beskrivelse Ex pa adgang til data Ex pa oplysninger
Helbredsprofil | Om borgernes | www.sundhedsdata.sst.dk Hvor mange borgere i kommu-
sundhed, syge- nen udskrives fra sygehus med
lighed og dede- psykiske lidelser?
lighed www.eli.dk Hvor mange ulykker sker der
blandt 0-24-arige i kommunen?
Spoergeskemaundersogelse, som kommunen Hvor stor en andel af borgene
selv gennemforer. Se oplever, at deres sundhedstil-
www.kl.dk/sundhedsprofiler. Landstal findes | stand er dérlig/meget datlig?
pd www.si-folkesundhed.dk
Ulykkesprofil kan kebes hos Center for Ulyk- | Hvor mange ulykker sker der i
kesforskning kommunen om éret?
www.si-folkesundhed.dk/cuf
Livsstilsprofil | Om borgernes | Sporgeskemaundersogelse, som kommunen Hvor stor er andelen af rygere i

sundhedsvaner

selv gennemforer. Lands- og regionstal findes
pa www.si-folkesundhed.dk

kommunen?

Social ressout-

Om borgernes

Sporgeskemaundersogelse, som kommunen

Hvor stor en andel af borgerne

ceprofil sociale ressour- | selv gennemforer. Lands- og regionstal findes | foler sig ensomme?
cer pa www.si-folkesundhed.dk
Levekarsprofil | Om sociale Kommunens egne systemer og fx Hvor mange borgere i kommu-
forhold, bolig-, | www.jobindsats.dk nen far udbetalt sygedagpenge,
milje- og ind- og hvor lange er sygedagpenge-
komstforhold forlobener
www.statistikbanken.dk. Hvordan er borgernes uddan-
Om andelen af personer med lengerevarende | nelsesniveau?
uddannelse ift. andre kommuner i KI.’s Mini-
ressourcelup
www.klL.dk/sundhedsprofiler
Sundhedsvz- Om borgernes | KL’s Mini-ressoutcelup for sundhedsomradet: | Hvor store udgifter fir kom-
sensprofil forbrug af www.klLdk/sundhedsprofiler munen til medfinansiering af
sundhedsydel- indleggelser for borgerne?
ser, tilgaengelig-
hed m.m. www.sundhedsdata.sst.dk Hvor mange borgere i kommu-

nen indlegges pa sygehus pa
grund af cancer?

Kommunens elektroniske omsorgsjournal.
Landstal pa www.statistikbanken.dk

Hvor mange borgere far hjem-
mehjalp, og hvor mange timer
om ugen?

Sporgeskemabaserede data. Lands- og re-
gionstal pa
www.si-folkesundhed.dk

Hvor mange borgere har inden
for de sidste 3 maneder gjort
brug af en fysioterapeut?
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Demografisk
profil

Om fordelingen
af borgerne pa
kon, alder,
uddannelse,
sociogkonomisk
status, urbanise-
ring m.m.

Kommunens egne systemer. Landstal pa
www.statistikbanken.dk

Hvor mange arbejdslose er der i
kommunen?
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Bilag 2: Eksempler pa malsatninger

Med udgangspunkt i den eksisterende viden om folkesygdommene kan man opstille mal for hen-
holdsvis den borgerrettede og den patientrettede forebyggelse. Som navnt tidligere har regeringen

opstillet nationale mal 1 folkesundhedsprogrammet ”Sund hele livet”. Der er opstillet nationale mal

for bade risikofaktorerne og for de otte folkesygdomme. Mange af de indsatser, som er relevante 1
den borgerrettede forebyggelse, er ogsa relevante i den patientrettede forebyggelse, da det ofte er
de samme risikofaktorer, der skal tages fat i. Med udgangspunkt i de nationale mal er det muligt at
opstille et malhierarki helt ned pa det niveau, hvor den enkelte indsats skal iverksattes 1 kommu-

nen. Fx kan man i forhold til de centrale risikofaktorer som Kost, Rygning, Alkohol og Motion
forestille sig folgende malhierarki:

Kost/Overvagt

Nationalt mal

Antallet af danskere, der spiser sundt, skal eges markant, og sunde kostvaner skal vare en naturlig del af
dagligdagen. Stigningen i antallet af svaert overvagtige skal stoppes

Kommunalt mal

1. Kommunen vil motivere til at flere borgerne - sxrligt born og unge - spiser sundt

2. Kommunen vil forebygge, at borgerne bliver overvagtige

Kommunal indsats

1. Indferelse af kostpolitik i kommunens skoler og fritidstilbud

2. Udvikle serlige tilbud til overvaegtige, som praktiserende lege kan henvise til

Rygning

Nationalt mal

Antallet af rygere skal reduceres markant. Dels gennem rygestop, dels gennem begrensning af antal nye
rygere. Rogfri miljoer skal udbredes

Kommunalt mal

1. Kommunen vil fremme rogfri miljoer - sarligt hvor born og unge ferdes - og tilbyde rygestop til borget-
ne

Kommunal indsats

1. Indferelse af rygepolitik i kommunens skoler, fritidstilbud og arbejdspladser
2. Rygestop tilbydes borgerne — med sztligt fokus pd de miljoer, hvor der er mange rygere

3. Seerligt intensivt rygeafvenningstilbud tilbydes patienter med begyndende rygerlunger

Alkohol

Nationalt mal

Antallet af storforbrugere af alkohol skal nedbringes markant, unges forbrug af alkohol skal nedbringes og
alkoholforbruget blandt born skal fjernes

Kommunalt mal

1. Kommunen vil ege den forebyggende indsats, sd debutalderen for brug af alkohol heves blandt unge

2. Kommunen vil begranse alkoholforbruget blandt borgere og ansatte
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Kommunal indsats

1. Indferelse af alkoholpolitik i kommunens skoler og fritidstilbud
2. Stotte kommunale arbejdspladser i at udvikle en alkoholpolitik

3. Storforbrugere og misbrugere af alkohol skal identificeres, med henblik pa at tilbyde hjxlp til at nedsztte
forbrug/iverksatte behandling

Motion

Nationalt mal

Antallet af fysisk aktive skal oges markant, og fysisk aktivitet skal vaere en naturlig del af hverdagen

Kommunalt mal

1. Kommunens borgere skal vaere mere fysisk aktive

2. Kommunen vil skabe rammer, der fremmer fysisk aktivitet

Kommunal indsats

1. Dagtilbud for bern skal fremme, at born bevager sig minimum 60 minutter om dagen, jf. Sundhedssty-
relsens anbefaling

2. ZAldre skal have tilbud om fysisk aktivitet — fx stavgang
3. Sikre at infrastruktur og grenne omrader indbyder til fysisk aktivitet pa en sikker made

4. Patienter med forhojet blodtryk, diabetes 2 og andre relevante kroniske sygdomme tilbydes at deltage 1
motionsaktiviteter

Fokus for opstillingen af mal kan vare forskelligt, men ofte vil det vaere naturligt at tenke pa, hvil-

ke malgrupper, der skal szttes ind over for. Nar malene er opstillet, skal der naturligvis opstilles
nogle effekt- og/eller procesmail, si indsatsen kan dokumenteres og effekten vurderes — jf. kapitel

5.
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Bilag 3. Inspiration og nyttige links

De nye kommunale sundhedsopgaver
”Forebyggelse, sundhedsfremme og genoptrening/rehabilitering — nye kommunale opgaver efter
strtukturreformen”, KL og Muusmann Research & Consulting 2005, www.kl.dk/335936

”Sundhed 1 kommunen — nye opgaver og muligheder”, Sundhedsstyrelsen 2005,

www.sst.dk/publ/Publ2005/CFF/Pixi kommunen/Sundhed kommunen.pdf

“Forebyggelse, sundhedsfremme, rehabilitering i kommunalt regi — fremtidigt samarbejde mellem
Sundhedsstyrelsen og kommunerne”, Sundhedsstyrelsen 2005,
http://www.sst.dk/publ/publ2005/dir/Kommunesamarb/Forebyggelse endelig net.pdf

Patientrettet forebyggelse

”Kronisk sygdom. Patient, sundhedsvasen og samfund — forudsaxtninger for det gode forlob”,
Sundhedsstyrelsen 2005,

http://www.sst.dk/Nvheder/Seneste nyheder/Krsygd konfl2jan05.aspx?lang=da

”Guide til — Laer at leve med kronisk sygdom”, Sundhedsstyrelsen 2005,
http://www.sst.dk/publ/publ2005/cff/guide krsygd/guide 87767652017 nov05.pdf

”Licensaftale med Stanford Universitet om program for patientuddannelse”, Sundhedsstyrelsen
2006
http://www.sst.dk/Nyvheder/Seneste nyheder/Patientudd licens stanford.aspxrlang=da

”Udkast til Anbefalinger for tidlig opsporing, opfelgning og rehabilitering af KOL”, Sundhedssty-
relsen 2005, http://www.sst.dk/upload/forebyegelse/cff/folkesyedomme/kol-

anbefalinger%20juli%202005.pdf

Borgerrettet forebyggelse
”Sund hele livet — de nationale mal og strategier for folkesundheden 2002-10”, Regeringen 2002,
http://www.folkesundhed.dk/media/sundhelelivet.pdf

”Terminologi — forebyggelse, sundhedsfremme og folkesundhed”, Sundhedsstyrelsen 2005,
http://www.sst.dk/publ/publ2005/cff/termpjece/termpjece3jun05.pdf

“Borgerrettet forebyggelse 1 kommunen — radgivning fra Sundhedsstyrelsen”, Sundhedsstyrelsen
2006,
http://www.sst.dk/publ/Publ2006/CFF/Borgerrettet forebyggelse/Borgerrettet forebvggelse ko

mmuner.pdf
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”Risikokommunikation 1 relation til sundhedsfremme og forebyggelse”, Sundhedsstyrelsen 2005,
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/CEMTV /VDE /Risikokommunikation.pdf

Fysisk aktivitet
”Kommunens handlingsplan for fysisk aktivitet”, Det Nationale Rad for Folkesundhed 2005,
http://www.folkesundhed.dk/ref.aspx?id=322

”Evaluering af Sundhedsstyrelsens kampagne ”Born og Bevaegelse”, Sundhedsstyrelsen 2005,
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/CFF/60 minutter/HEva 60minutter.pdf

Alkohol
”Alkoholpolitiske handleplaner — en handbog for kommuner”, Sundhedsstyrelsen 2002,
http://www.sst.dk/publ/Publ2003/alkoholpolitiskehandleplaner/alkohol.pdf

Rygestop
”Metoder til rygeafvenning - dokumentation og anbefalinger, Sundhedsstyrelsen og Nationalt Cen-

ter for Rygestop 2003, http://www.sst.dk/upload/metoder rygeafvaenning.pdf

Kost
”Born, mad og bevaegelse”, Sundhedsstyrelsen 2000,
http://www.sst.dk/publ/Publ2000/Mad grund fri/rapport.pdf

Forebyggelsesmiljoer

“Borgerrettet forebyggelse og sundhedsfremme pa arbejdspladsen — sidan kan kommunen leve op
til sit nye myndighedsansvar”, Nationalt Center for Sundhedsfremme pa Arbejdspladsen 2005,
http://www.ncsa.dk/fileadmin/template/ncsa/pdf filer/Kommunalforebyggelse.pdf

“Forebyggelse i festmiljoer — om alkohol og stoffer”; Sundhedsstyrelsen 2005,
http://www.sst.dk/publ/Publ2006/CFEF/NUB_Festmiljoe/NUB_Festmiljoe.pdf

“Forebyggelse og sundhedsfremme malrettet socialt udsatte grupper - med sarligt fokus pa etniske
minoriteter”, Sundhedsstyrelsen 2005,
http://www.sst.dk/publ/Publ2006/CFE/Socialt udsatte/Socudsat.pdf

“Rygestop for unge — en vejledning til skolesundhedsplejersker”, Sundhedsstyrelsen 2001,
http://www.rygelov.dk/pdf/ungeryge.pdf

”Ga-tur — som sundhedsfremmende metode blandt @ldre”, Sund By Netvarket,
Ulykkestemaet 2005, http://www.sund-by-net.dk/ (Publikationer)
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Dokumentation
”Sundhedsprofiler og sundhedsokonomiske nogletal”, KL 2006, www.kl.dk/sundhedsprofiler

"MTV og viden om effektiv forebyggelse — hjelpemidler i den nye struktur”, MTV-nyt 2005,
http://www.sst.dk/publ/Publ2005/CEMTV/MTV nyt/MTVnyt 02 05.pdf

”Sundhedskonsekvensvurderinger”, Statens Institut for Folkesundhed 2005, http://www.si-
folkesundhed.dk/upload/Sundhedskonsekvensvurderinger.pdf

”Metodekataloget”, Sundhedsstyrelsen,
http://www.sst.dk/Forebvegelse /Tal og undersoegelser/Metodekataloget.aspxrlang=da

Medfinansiering
”Hvor meget skal din kommune medfinansiere?”, KL 2005, www.kl.dk/330889
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