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Forord

I Regeringens folkesundhedsprogram for 2002-2010 »Sund hele livet« er et af de tre overordnede
mél, at den sociale ulighed i sundhed reduceres. Det er de laveste socialgrupper, der er udsat for
flest risikofaktorer, hvorfor de har en hejere sygelighed og dedelighed end de hgjere socialgrupper.
I arbejdet med sundhedsfremme og forebyggelse er det derfor en sarlig udfordring at medvirke til
at reducere social ulighed i sundhed.

Der er stor viden om social ulighed i sundhed, men vidensgrundlaget om effektive indsatser, der
kan reducere denne ulighed, er svagt.

Sundhedsstyrelsen vil med projektet »Lighed i sundhed« understotte udviklingen af sundhedsfrem-
mende og forebyggende indsatser over for socialt udsatte for at skabe storre lighed i sundhed i den
danske befolkning. Projektet skal munde ud i ridgivning til brug for kommunens strategiske arbejde
omkring social ulighed i sundhed.

Denne rapport er udarbejdet som led i projekt »Lighed i sundhed«. Rapporten belyser en rekke
forhold af betydning for tilretteleggelse af forebyggende indsatser til socialt udsatte grupper — og
dens sigte er at fungere som inspirationskilde for kommunernes arbejde med borgerrettet forebyg-
gelse til socialt udsatte grupper.

Projektet gennemfores i perioden 2006-2009 som et samarbejdsprojekt med seks modelkommuner
med henblik pd at udvikle metoder til at reducere den sociale ulighed i sundhed. Hensigten med
det samlede modelprojekt er at etablere et evidensbaseret grundlag for, at kommunerne kan skabe
et sundhedsfremmende miljo med sunde rammer og sundhedsfremmende tilbud, der kan understot-
te socialt udsatte borgere i en sund livsstil. Der er udvalgt tre malgrupper, som er serligt socialt og
sundhedsmassigt udsatte: fortidspensionister, kontanthjelpsmodtagere og arbejdslese faglerte og
ufaglerte.

Bide modelkommunerne i projeke »Lighed i sundhed« og andre kommuner, der arbejder med at
reducere social ulighed i sundhed, kan anvende rapporten.

Rapporten er udarbejdet af cand.scient.san.publ. Maria Kristiansen, stud.scient.san.publ. Mette
Munch-Petersen, professor Finn Diderichsen og professor Allan Krasnik, Institut for Folkesundhed,
Kgbenhavns Universitet pd opdrag fra Sundhedsstyrelsen.

Center for Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen

Jette Jul Bruun
Konst. centerchef
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1 Formal og baggrund
11 Formal

Formélet med rapporten er at belyse en rekke forhold af betydning for tilretteleggelse af forebyg-
gelse til socialt udsatte grupper.

Rapporten er led i Sundhedsstyrelsens projekt »Lighed i sundhed«. Den henvender sig til projektle-
dere og projektmedarbejdere i de modelkommuner, der indgar i samarbejdsprojektet med Sundheds-
styrelsen om »Lighed i sundhed« (2006-2009).

Rapporten fokuserer bredt pa socialt udsatte grupper i det danske samfund, som fx fertidspensioni-
ster, kontanthjelpsmodtagere og arbejdslese faglerte og ufaglerte. Dette er tre forholdsvis forskellige
grupper, der imidlertid deler en rekke levevilkdr, fx med hensyn til lav indkomst, ingen eller kort
uddannelse samt en vis grad af marginalisering.

Rapporten bygger pd forskningsbaseret national og international litteratur. Dens sigte er at fungere
som en inspirationskilde til planlegningen af kommunernes forebyggende indsatser rettet mod
socialt udsatte grupper.

Rapportens hovedpointer og anbefalinger sammenfattes i kapitel 5.

12 Baggrund

Ulighed i sundhed er en stor udfordring for kommuner og regioner. Kommunerne har i forbindelse
med den nye sundhedslov fiet ansvaret for den borgerrettede forebyggelsesindsats (1, 2). Borgerrettet
forebyggelse handler om at skabe rammer for en sund levevis og om at etablere forebyggende tilbud
for at forebygge sygdom og ulykker; herunder at reducere socialt udsatte gruppers overdedelighed.
Derudover er kommunerne forpligtet til at indgd samarbejdsaftaler med regionen om den patientret-
tede forebyggelsesindsats, som skal forebygge at en sygdom udvikler sig yderligere og begrense eller
udskyde komplikationer (3-5).

Nir en kommune laver forebyggelse kan gnsket vere at nd den brede befolkning eller nd sarligt
udsatte grupper i befolkningen (6). I forhold til socialt udsatte grupper ma man i serlig grad
overveje, hvordan man kan tilrettelegge relevante og effektive forebyggende indsatser for disse grup-
per med henblik pd at reducere den sociale ulighed i sundhed (7). Denne rapport har fokus pa
indsatser malrettet socialt udsatte grupper’.

Disse grupper er ofte udsat for forskellige risici, der kan have negative konsekvenser pa deres helbred
(7, 8). Disse risici kan vere livsstilsrelaterede (fx rygning eller alkoholbrug) eller vere af mere
psykosocial karakter (fx stress eller marginalisering). Den egede sygelighed blandt socialt udsatte
grupper har en rekke sociale konsekvenser, fx for tilknytningen til arbejdsmarkedet, og kan derved
fastholde mennesker i en social udsat position (9). Sygdom kan medfere marginalisering pé arbejds-
markedet, hvilket igen kan vare med til at forverre sygdommen. Derfor kan patientrettet forebyg-
gelse, fx i form af styrkelse af borgerens evne til egenomsorg, stette til sundere livsstil, genoptrening
og psykosocial omsorg vere vigtig for at bryde den negative spiral. Det er derfor vigtigt bade at
forebygge sygdommens opstien og at reducere allerede opstiet sygdoms sociale og ekonomiske
konsekvenser.

1. Socialt udsatte grupper defineres i denne rapport som grupper uden for arbejdsmarkedet med lav indkomst samt kort eller ingen uddannelse.
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I denne rapport benyttes folgende definition pa social ulighed i sundhed:

Boks 1: Definition af social ulighed i sundhed

Ulighed i sundhed er potentielt undgdelige forskelle i sundhed mellem grupper af mennesker,
der er forskelligt stillede socialt set. Disse forskelle placerer systematisk socialt udsatte grupper
i en yderligere sirbar sundhedsmessig situation (10).

Ulighed i sundhed er meget komplekst. Adskillige forhold pa forskellige niveauer pavirker den
enkelte borgers muligheder for at opnd et sundt liv. Figur 1 illustrerer denne kompleksitet og viser,
hvordan den enkelte borgers sundhedsadferd hanger sammen med mere overordnede sociale og
strukeurelle forhold.

FIGUR 1 Whiteheads model (11). Figuren illustrerer, at menneskers sundheds- og sygdomstilstand er pavirket af flere
faktorer pa forskellige niveauer

Tettest pa personen er faktorer som arvelig disposition, alder, ken og personlige livserfaringer. Det
naste niveau i figuren omfatter personens livsstil og de sociale relationer og fellesskaber, som denne
indgar i. I de niveauer som befinder sig lidt leengere vk fra personen finder man faktorer relateret
til levevilkdr, kulturelle, samfundsmessige og miljebetingede rammer for personens liv. Niveauerne
er indbyrdes athengige — og skal derfor ikke ses isoleret fra hinanden. Kostvaner athaenger fx bide
af faktorer som personens viden om sund kost, madkultur samt at hvilke varer, der er tilgengelige
og hvad de koster. Ligesom en persons tobaks- og alkoholvaner bide er pévirket af om andre
personer i omgangskredsen ryger og drikker og af pris samt lovgivning pd omrédet fx vedr. rygefor-

bud (12).

Menneskers sociale position i samfundet pavirker bade a) deres risiko for at blive syge og b) konse-
kvenserne af at vare syg (8, 11). Flere processer spiller i den forbindelse en rolle. Fx har den sociale
arv? en betydning for mulighederne for at indtage bestemte sociale positioner i samfundet. Alle har,
med andre ord, ikke samme muligheder for at indtage de gunstige ekonomiske og sociale positioner
i samfundet (11). Der kan ogsa vare ulighed i forhold til, hvor meget eller hvor lidt nogle grupper
udsettes for forskellige sygdomsrisici. Blandt nogle grupper vil der vare en ophobning af risikofak-
torer som fx tungt arbejde, dérlige boligforhold, rygning og usund kost (11). Denne ophobning af
samvirkende risikofaktorer kan ggre disse grupper mere sirbare over for skadelige pavirkninger af
risici (8). Endelig er der ogsd sociale forskelle, nir det handler om at handtere folgevirkninger af

2. Negativ social arv i relation til sundhed, beskriver det forhold, at bern af socialt udsatte foraeldre har ringere helbredstilstand i savel barndom
som voksenliv (13).
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sygdom, som fx udstedning fra arbejdsmarkedet pd en hensigtsmassig made (8). Bide sociale og
sundhedsmeassige forhold spiller siledes sammen og pavirker den enkeltes helbred. Det er ofte
vanskeligt at afgere om det er social udsathed, der har fort til sygdom — eller sygdom, der har fort til
social udsathed. Men samfundets indsatser og politikker kan sztte ind over for de sundhedsmaessige
konsekvenser af disse processer (11).

Den borgerrettede forebyggelse rettet mod socialt udsatte grupper er en vigtig og opgave for kom-
munerne. Den kraver, at der bliver sat politisk fokus pd sundhedsfremme og forebyggelse i kommu-
nen, og at der bliver skabt sunde rammer og etableret sundhedsfremmende tilbud, der kan under-
stotte borgerne i en sund livsstil. De sunde valg pavirkes bade af individuelle og strukturelle sam-
fundsmessige forhold — og bliver lettere at treffe, nir der skabes sunde rammer for borgernes liv.
Forebyggende indsatser kan handle om livsstilsfaktorer, som fx rygning, kost, fysisk inaktivitet,
alkohol, lavt indtag af frugt og grent, narkotika og usikker sex — eller om at arbejde med strukturelle
@ndringer i fx dag- og degntilbud, det sociale boligmilje og det fysiske miljo (8).
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2 Litteratur om social ulighed i sundhed

Der blev indledningsvist foretaget en systematisk litteratursogning med det formal at kortlegge
videnskabelig litteratur, der undersoger effekten af forebyggende indsatser for socialt udsatte grup-
per. Der blev sogt pd folgende temaer: Usund kost og overvegt, fysisk inaktivitet, rygning, alkohol
og lokalsamfundsforhold. Denne sogning viste, at der findes meget fi relevante, videnskabelige
studier af effekten af forebyggelsesindsatser til socialt udsatte grupper.

Rapporten tager derfor i stedet primert udgangspunke i relevant teoretisk litteratur (dvs. videnskabe-
lig litteratur, som ikke nedvendigvis baserer sig pad empiriske studier), som forfatterne har haft
kendskab til. Den teoretiske litteratur suppleres med videnskabelige studier af effekten forebyggelses-
indsatser til socialt udsatte grupper, som blev identificeret i forbindelse med den systematiske littera-
tursegning. Disse undersogelser prasenteres i bokse i teksten og er ment som eksempler, der konkre-

tiserer nogle af de overvejelser, som den teoretiske litteratur fremhaever?.

Rapporten bygger siledes overvejende pd litteratur fremskaffet gennem forfatternes kendskab til
eksisterende videnskabelig litteratur om levevilkér for socialt udsatte grupper — og om tilretteleggelse
af forebyggende indsatser for disse grupper. Denne mere teoretiske litteratur suppleres med de
studier, der blev identificeret i den indledningsvise litteraturspgning.

Viden om effekter af konkrete forebyggelsesindsatser som fx motion pa recept, skolebaserede indsat-
ser mod overvagtige bern og familieorienteret alkoholbehandling kan findes pa Evidensbasen: Fore-
byggelse http://www.sst.dk/evidensbasen

3. Det skal bemaerkes, at undersggelsen praesenteret i boks 4 er fremkommet pa baggrund af kendskab til forebyggelsesomradet i Danmark og
reprasenterer ikke en videnskabelig undersogelse.
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3 Beskrivelse af malgruppen: socialt udsatte
31  Hvem taler vi om?

Rapporten fokuserer pé socialt udsatte, nermere bestemt kontanthjelpsmodtagere, fortidspensioni-
ster og arbejdslese faglerte og ufaglerte. Der er tale om tre relativt forskellige grupper, der dog har
den fellesnaevner, at de oplever en manglende tilknytning til arbejdsmarkeder. Arsagerne til dette
er ofte svigtende helbred, kort og uafsluttet uddannelse, manglende sprogferdigheder, osv. (14).
Konsekvenser af manglende tilknytning til arbejdsmarkedet er ofte ekonomiske problemer og svig-
tende deltagelse i det sociale liv. Der er séledes tale om grupper, hvor en sundhedsmessig problem-
stilling ofte vil vare koblet til andre, mere sociale problemstillinger i personernes livsvilkér (8, 15).

Omfanget af udsathed varierer mellem de tre grupper, ligesom man inden for den enkelte gruppe
finder meget forskellige ressourcer og grader af udsathed. Der er ofte en ophobning af risikofaktorer
sdsom rygning og usund kost og deraf oget sygelighed i grupperne, idet en del af den sociale ulighed
i sundhed bunder i social ulighed i miljo og sundhedsadferd (7, 8). Den ringere sundhedstilstand
blandt socialt udsatte grupper har desuden rod i en ophobning af negative sociale forhold og
manglende sociale ressourcer blandt disse grupper — herunder gkonomisk og social usikkerhed,
manglende mulighed for kontrol, usunde boligforhold og oplevelse af marginalisering og eksklusion
fra det omgivende samfund (16). Sidanne sociale forhold kan desuden pavirke menneskers sund-
hedstilstand som folge af den stresspdvirkning, disse forhold kan péfere den enkelte (16). Stresspa-
virkningen kan have betydning for helbredet direkte, fx via eget blodtryk, og indirekte via uhensigts-
massig sundhedsadferd, herunder stofmisbrug og manglende overskud til at prioritere sygdomsfore-

byggende adferd (17-19).

Et yderligere karakrteristikum ved grupperne er, at de er sammensat af meget forskellige undergrup-
per. De personer, der indgdr i grupperne har forskellige levevilkar og derfor ogsa forskellige forudsat-
ninger i forhold til psykiske, fysiske, okonomiske og sociale ressourcer til at indga i forebyggende
indsatser. Nogle vil ikke pd alle punkter vare at betragte som socialt udsatte, mens andre vil vare
det. Mens kontanthjelpsmodtagere og arbejdslose faglerte og ufaglerte eksempelvis defineres ved
deres (manglende) tilknytning til arbejdsmarkeder, er fortidspensionister — ofte af helbredsmaessige
grunde — ikke en arbejdsdygtig gruppe. Dette pavirker sidstnavnte gruppes muligheder for at delta-
ge 1 indsatser, eksempelvis med hensyn til hvilke former for fysisk aktivitet, der er overkommelige
for gruppen. Der er desuden en overreprasentation af etniske minoriteter i grupper uden for ar-
bejdsmarkedet, hvorfor der er en sammenhzng mellem etnicitet og social udsathed (20, 21). Migra-
tion® pavirker de etniske minoriteters muligheder for social mobilitet, og etniske minoriteter oplever
desuden ofte sarbarhed relateret til fx mangelfulde sprogkundskaber og minoritetsstatus (17). Der
er derfor igen tale om en undergruppe, der pd nogle punkter adskiller sig fra de andre borgere, der
her karakteriseres som socialt udsatte. Man ma derfor vare papasselig med at generalisere forskellige
forhold blandt de grupper, der pd baggrund af forholdsvis grove, objektive parametre karakteriseres
som socialt udsatte.

Samlet set udger personer uden for arbejdsmarkedet en stor gruppe i samfundet. I 2004 var der
henholdsvis 150.490 og 102.508 modtagere af arbejdsleshedsdagpenge og kontanthjelp (23). 1
2004 var der desuden 264.967 personer pa fortidspension (23).

4. Migration kan ses som en social forandringsproces, hvor et menneske flytter fra én kulturel sammenhaeng til en anden for at sla sig ned i det
nye miljg, enten for en leengere periode eller permanent (22).
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3.2 Forskellige opfattelser af sygdomsrisici

Socialt udsatte grupper har ofte en reekke presserende, sveere psykosociale problemstillinger at forhol-
de sig til — fx manglende tilknytning til arbejdsmarkedet, social isolation og misbrug — og har
derfor i mindre grad overskud til at hindtere langsigtede, mulige konsekvenser af deres nuverende
risikoadferd (17, 24-26). Dette kan medfere en anderledes vurdering af sygdomsrisici, end man ser
blandt mere socialt privilegerede borgere. Eksempelvis kan rygning opfattes som mindre vigtigt at
forholde sig til sammenlignet med de mere presserende psykosociale problemer — sisom familiefor-

hold og arbejdslashed (25).

I den forbindelse er det relevant at vere opmarksom pi forskelle i opfattelser af, hvad der udger et
»sundt live eller »god sundhedsadferd« mellem leegmand péd den ene side og sundhedsprofessionelle
pd den anden side. Det, der fra et sundhedsprofessionelt synspunkt defineres som en vesentlig
risikofaktor (fx rygning), kan fra legmandsperspektiv dels vurderes som mindre vasentligt at hind-
tere, og dels opleves som verende uden for ens handlerum (17, 25). Det, legmand opfatter som et
sundt liv, kan handle om andet end de traditionelle risikofaktorer. Eksempelvis kan det opleves som
vigtigere for ens sundhed, at man feler, at man trives og mindre vasentligt, om man fx ryger. Der
er derfor forskellige rationaler i spil, hvilket kan gore det vanskeligt at integrere sundhedsprofessio-
nelles/myndighedernes opfattelse af »det sunde live med de erfaringer med og opfattelser af sundhed,
der gor sig geldende i socialt udsatte borgeres hverdagsliv. Desuden pavirkes ens risikoopfattelse og
sundhedsadferd af opfattelser og adferd blandt de mennesker, man sammenligner sig med. Er en
given risikoadferd (fx rygning eller alkoholmisbrug) udbredt blandt denne sikaldte referencegruppe,
kan der ske en normalisering af adferden, som derfor i mindre grad opfattes som risikabel og

afvigende (17, 26).
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4 Hvordan kan man tilrettelaegge
forebyggelsesindsatser for socialt udsatte?

41 Muligheder i forebyggende indsatser

I planlegning og implementering af forebyggende indsatser rettet mod socialt udsatte grupper er
der en rekke valgmuligheder, der hver iseer rummer bade potentialer og udfordringer og som man —
alt athengig af den konkrete problemstilling og kontekst, man befinder sig i — kan valge at forholde
sig til pa forskellig vis. Som vist i figur 1 er der mange forhold, der pavirker borgeres muligheder
for at leve et sundt liv og dermed adskillige omrader/forhold, hvor kommunernes forebyggende
indsatser kan styrke borgernes sundhedsadferd. Det handler derfor om at overveje, hvilke temaer,
maélgrupper og arenaer man gnsker at arbejde med.

411 Valg af tema og malgruppe

Kendskab til udbredelsen af konkrete risikofaktorer (rygning, usund kost, alkohol og fysisk inaktivi-
tet) og sygelighed blandrt socialt udsatte grupper kan danne grundlag for valg af relevante temaer
for indsatserne. For at kunne velge relevante temaer er der derfor behov for mere viden om disse
gruppers sociale og helbredsmassige forhold (8, 27). Denne viden kan indhentes via kvalitative og
kvantitative metoder, eksempelvis i form af sundhedsprofiler eller behovsafdekninger pa lokalt og/
eller nationalt niveau (28).

I forhold til tilrettelzeggelsen af indsatser er der desuden en rekke overvejelser omkring valg af konkrete
malgrupper. Socialt udsatte grupper omfatter som navnt i kapitel 3 mange forskellige mennesker, der
af forskellige grunde oplever en marginalisering. Risikoadferd, sirbarhed og ressourcer blandt disse
mennesker varierer ligeledes. Det er derfor relevant at overveje, hvilken specifik malgruppe man egnsker
at arbejde med (fx ufaglerte arbejdslose, etniske minoriteter, misbrugere, psykisk syge eller udviklings-
hemmede) samt hvilke karakteristika, der gor en given malgruppe til en meningsfuld kategori at arbej-
de med i den forebyggende indsats. Hvordan vagter man den borgerrettede henholdsvis patientrettede
forebyggelse? Og vil man fokusere pa bornene og de unge ud fra en intention om at fremme sundhed
pa lang sigt og bryde den negative sociale arv, eller fokuserer man pa de voksne? Disse valg athaenger
desuden af en razkke lokale forhold og kan hver for sig rumme bade potentialer og begrensninger for
tilretteleeggelsen af indsatser og for disses effekter.

I valg af malgruppe kan man ligeledes overveje, om man ensker at fokusere pd de mere ressourcester-
ke blandt socialt udsatte grupper, eller om man gnsker at fokusere pé serligt sirbare grupper blandt
socialt udsatte med behov for sarligt tilrettelagte indsatser. Sddanne grupper kan vere hjemlose,
psykisk syge, udviklingshemmede, stofmisbrugere og i nogen udstrekning borgere med etnisk
minoritetsbaggrund. Hjemlose og psykisk syge kan eksempelvis stille serlige krav til forebyggende
indsatsers fleksibilitet og rummelighed, og etniske minoriteter kan ligeledes have behov for til-
pasninger af indsatsernes arenaer og metode. Eksempelvis kan indsatserne tilpasses nogle etniske
minoritetsgruppers behov ved at bruge tolk/oversatte materialer, tilbyde kensopdelte motionshold
eller tage udgangspunkt i etniske minoriteters kostvaner (28-30).

41.2 Valg af arena

Forebyggelse kan finde sted i mange forskellige arenaer i borgernes liv. Valg af arena athenger af
lokale forhold og pavirkes af, hvilken malgruppe man ensker at fokusere pa blandt socialt udsatte
grupper. Eksempelvis kan boenheder eller dagtilbud vere relevante arenaer at implementere forebyg-
gende aktiviteter for psykisk syge eller udviklingshemmede i. Sddanne aktiviteter kan vare madlav-
ning, rygestop eller gymnastik. Etniske minoritetsborgere uden for arbejdsmarkedet kan fx nis via
mundtdlig og skriftlig formidling i sprogskoler. Andre relevante arenaer kan vare aktiveringskurser,
produktionsskoler eller jobtreningstilbud (se boks 2). En anden tilgang til valg af arena bestar i at
tilbyde mobile aktiviteter, fx via brug af en sikaldt sundhedsbus.
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En arena, der i forbindelse med strukturreformen og kommunernes nye sundhedsopgaver vil blive
benyttet i flere kommuner bestdr af de sikaldte sundhedscentre (31). Der er ingen felles definition
af udformningen af et sundhedscenter, men de fleste vil komme til at indeholde tilbud om borgerret-
tede, forebyggende indsatser inden for fysisk aktivitet, rygning og kost. Centrene er for nogles
vedkommende placeret i omréder med mange socialt udsatte beboere og indrettes med henblik pé
at nd disse borgere i forebyggelsen. Med tilskud fra Styrelsen for Social Service er der etableret en
rekke forebyggelses- og ridgivningscentre i forskellige kommuner (32). Disse vil ogsé vare en mulig
arena for borgerrettet forebyggelse (31, 32).

Boks 2: Forebyggelsesindsats i jobtraningstilbud

Fysisk aktivitet kan indbygges i de tilbud, som malgruppen i forvejen gor brug af i andre
sammenhange. Eksempelvis brugte man et jobtreningstilbud som arena i en undersogelse af,
hvordan man eger det fysiske aktivitetsniveau blandt inaktive kvinder med lav indkomst (33).
Over et 2-mineders forlob deltog kursisterne i ugentlige moder af 1 times varighed. Det var
en forudsetning for deltagelse, at man kunne begd sig tilstreekkeligt sprogligt til at forstd
den mundtlige og skriftlige formidling, der fandt sted i forbindelse med indsatsen. Moderne
omhandlede blandt andet opfattelser af fysisk aktivitet og forslag til lesningsstrategier. Delta-
gerne blev derefter opdelt i 2 grupper: den ene gruppe modtog telefonbaseret ridgivning,
information via ménedlige nyhedsbreve samt individuelt tilpassede breve, baseret pa deltager-
nes oplevelse med livsstilszndringen. Disse oplevelser rapporterede deltagerne til sundhedspro-
fessionelle (bl.a. health educators) via ménedlige sporgeskemaer. Den anden gruppe modtog
blot den skriftlige del af indsatsen (det vil sige manedlige nyhedsbreve). Begge grupper modtog
en skridtteller for at motivere til fortsat fysisk aktivitet. De kvinder, der modtog bade telefo-
nisk og skriftlig stotte var i signifikant hejere grad i stand til at foretage og fastholde positive
@ndringer i deres fysiske aktivitetsniveau set i forhold til de kvinder, der blot modtog den
skriftlige del af indsatsen. Sidstnzvnte gruppe havde samme stigning i fysisk aktivitetsniveau
lige efter, modeforlebet i jobtraningstilbuddet var afsluttet, men de formiede ikke at fastholde
det ogede aktivitetsniveau (33).

En serlig relevant arena udgeres af malgruppens lokalsamfund, serligt hvis der i et boligomride bor
mange fra malgruppen. Lokalsamfund kan defineres pa forskellig vis, eksempelvis som et geografisk
afgrenset omrdde eller som karakteriseret ved sociale relationer, baseret pa tilknytning til fx en
forening eller pd baggrund af etnisk tilhorsforhold. Lokalsamfund kan desuden have forskellige
karakteristika, athengigt af blandt andet beliggenhed og boligform. Denne arena kan tenkes ind i
forebyggende indsatser pa to mader:

B som en arena, man kan placere forebyggende indsatser/tilbud i.
B som den ramme, man kan @ndre p for at understotte borgernes muligheder for at treffe sunde

valg (se afsnit 4.4 og 4.5).

Lokalsamfund danner rammen om en stor del af borgernes liv, herunder deres sundhedsadferd,
og for nogle grupper har lokalsamfundet en storre betydning end for andre. Grupper uden for
arbejdsmarkedet, born og ldre bruger ofte en stor del af dagligdagen i deres lokalsamfund og kan
derfor ofte nis via lokalsamfundsbaserede indsatser.

Indsatser, der er forankrede i lokalsamfund kan af borgerne opleves som mere relevante og tilgenge-
lige, netop fordi de finder sted inden for — og ma tilpasses — rammerne af det dagligliv, borgerne
lever. Lokalsamfundsbaserede indsatser kan derved vare mere tilpassede borgernes forudsetninger
end mere distancerede, centraliserede indsatser, sisom kampagner formidlet via massemedier (29).
Nearhed og relevans er vigtige i sddanne indsatser, og en af tankerne med strukturreformen og
dermed overforslen af ansvar for forebyggelse til kommunerne er da ogsé, at disse akterer er bedre
rustede til at iverksette nere indsatser end mere centraliserede aktgrer (34). Se boks 3 for et
eksempel pa en lokalsamfundsbaseret, forebyggende indsats pa rygestopomrédet.
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Boks 3: Lokalsamfundsbaseret, flerstrenget indsats

I en undersogelse belyste man effekten af en lokalsamfundsbaseret indsats, hvor man, pa
baggrund af involvering af malgruppen i et lokalsamfund med en stor andel borgere fra
lavindkomstgrupper, designede aktiviteter inden for rygestop-omridet (35). Reprasentanter
for mélgruppen blev organiseret i »wellness councils« og ridgivende komiteer, der — i samar-
bejde med projektmedarbejdere fra de offentlige myndigheder og forskere fra et universitet —
udformede og implementerede en lang reekke aktiviteter i lokalsamfundet. Aktiviteterne omfat-
tede blandt andet rygestop-grupper, plakater, der-til-der kampagner, selvhjelpspjecer, inter-
views i lokale medier og »gospel-fester« med rygestop-budskaber. Indsatsen fandt sted over en
2-drs periode og resulterede i et totalt fald i antallet af rygere i indsats-lokalsamfundet fra 34%
til 27%. I et sammenligneligt lokalsamfund, hvor der ikke fandt en indsats sted, skete der i
samme periode blot et fald fra 34% til 33% i andelen af rygere blandt befolkningen. Blandt
den del af befolkningen i indsats-lokalsamfundet, der rapporterede at have hort om indsatsen,
skete der et signifikant fald i antallet at rygere fra 40% til 27%. Der blev rapporteret et stort
antal aktiviteter og en stort engagement fra malgruppens side i planleegning og implementering
af disse aktiviteter (35).

42 Malgruppeinddragelse

4.21 Hvad er malgruppeinddragelse og hvorfor er det vigtigt?

Inddragelse af mélgruppen i planlegningen og implementeringen af forebyggende indsatser oger
sandsynligheden for, at deltagerne oplever indsatserne som meningsfulde og relevante, hvorved der
kan opnids sterre effekt af indsatserne (30). Netop meningsfuldheden er serligt vigtig, ndr man
arbejder med socialt udsatte grupper, der ofte oplever at »mangle en stemmec i forhold til myndighe-
ders beslutninger om deres levevilkdr (6, 28). Via inddragelse kan man fi indblik i borgernes
hverdagsliv, herunder deres sociale og helbredsmessige forhold, samt oplevede barrierer og ensker,
der henholdsvis hemmer og fremmer sunde valg (8, 27). Inddragelsen eger endvidere chancen for,
at malgruppen oplever en accept og narhed fra de professionelle, der arbejder med initiativerne og
derved opbygger tillid og troverdighed til projektet (30). Ved at inddrage milgruppen kan man
sdledes opnd en indsigt i borgernes praferencer, problemidentifikation og lesningsstrategier, og man
kan fi nye perspektiver pa indsatsen (27, 36). Dette gor det muligt at tilrettelegge losningsmodeller,
der er serligt tilpassede malgruppens specifikke behov, motivation og hverdag. Endvidere giver
malgruppeinddragelse mulighed for at understotte og opbygge sociale ressourcer i lokalsamfundet
ved, at man fx mobiliserer neglepersoner herfra. Denne mobilisering af de eksisterende ressourcer
kan resultere i en empowermentproces, hvor borgere i lokalsamfundet fir en folelse at vere handle-
kraftige i forhold til sdvel forebyggelse som andre relevante problemstillinger i deres hverdag.

I en reekke undersegelser har man benyttet sig af mélgruppeinddragelse — ofte i lokalsamfundsbasere-
de tilgange — med god effekt pd deltagelse og sundhedsadferd (27, 29, 35, 37). Se boks 4 for et
eksempel pd en behovsafdekning med henblik pé at tilretteleegge forebyggende indsatser pd kost-

og motionsomridet for etniske minoriteter.
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Boks 4: Behovsafdakning blandt etniske minoriteter

I Kobenhavns Kommune foretog man en interviewundersegelse blandt socialt udsatte borgere
med tyrkisk, pakistansk og somalisk baggrund med henblik pa at afdekke deres muligheder
og barrierer for at indgd i motions- og kostindsatser (28). Undersogelsen gav indblik i en
rekke forhold med betydning for indretningen af indsatser til disse malgrupper. Eksempelvis
fandt man béde viden om og motivation for sund livsstil blandt interviewpersonerne, der
ligeledes fortalte at pkonomi og afstand i forhold til forebyggelsestilbud er essentielt for, om
disse tilbud bliver oplevet som relevante (28). Det viste sig vigtigt, at tilbuddene placeres i
umiddelbar nerhed af brugerne, og at der er lav deltagerbetaling. Desuden viste interviewun-
dersogelsen et behov for tilbud om stettende sociale foranstaltninger, som fx bernepasning,
imens de forebyggende tilbud foregir og et enske om, at sociale netverk inddrages i indsatser-
ne.

Formélet med mélgruppeinddragelse er siledes at opnd viden om maélgruppens hverdagsliv samt
oplevede barrierer og behov, hvorved man efterfolgende mere hensigtsmassigt kan tilrettelegge
forebyggende indsatser pa baggrund af denne indsigt. Inddragelse af malgruppen er sarligt vigtigt,
nar der mangler dokumentation for, hvordan man bedst planlegger sine indsatser til den givne
malgruppe, som er udsat pa forskellige omrider.

4.2.2 Hvordan kan malgruppen inddrages?

Inddragelse af malgruppen kan ske pa flere méader, i forskelligt omfang og pa forskellige tidspunkter
i processen, med henblik pa justering af eksisterende indsatser eller udvikling af nye. Der kan
benyttes sivel kvantitative som kvalitative metoder. Eksempelvis kan man foretage fokusgruppe-
interviews med borgere eller sporgeskemaundersogelser (27). En anden mulighed er at skabe et
brugerrdd bestdende af reprasentanter for ens mélgruppe, eller man kan inddrage neglepersoner
(community leaders) ud fra en forventning om, at disse dels taler pd baggrund af deres »gruppe«
og dels kan hjzlpe med at forankre og formidle indsatsen samt fungere som positive rollemodeller
i implementeringsprocessen (se nedenfor) (29, 35). Se desuden ovenstdende boks 3, der beskriver
en underspgelse med denne type inddragelse.

I forhold til brug af reprasentanter, herunder fx neglepersoner i lokalsamfundet, er det imidlertid
vigtigt at vere opmarksom pd, hvem representanterne faktisk reprasenterer (29). Man kan med
fordel overveje, hvilken status reprasentanterne har i gruppen, da en for sterk eller svag status kan
give skaev information om gruppens preferencer, hvorved indsatser risikerer at blive udviklet med
et irrelevant sigte for mélgruppen. Man ber derfor kritisk forholde sig til, om der er tale om reel
inddragelse af malgruppen, eller om man blot inddrager de reprasentanter, der er »lettest« for de
professionelle planleggere at tale med (30).

I forhold til omfang og tidsmessig inddragelse i processen kan inddragelsen bestd af alt fra en form
for »sidste justering« af en allerede planlagt, centralt formuleret indsats eller i en proces, hvor
mélgruppen selv definerer sundhedstemaer, arenaer og metoder for indsatsen allerede i planlegnings-
fasen (29). Inddragelsen kan desuden finde sted kontinuerligt i hele processen, herunder i evaluerin-
gen af indsatsen.

I inddragelsen og behovsafdekningen er det siledes vigtigt at belyse en raekke forhold blandt mal-
gruppen, herunder vaner, viden, motivation, forandringsparathed, barrierer, ensker, samt forhold i
hverdagslivet. Derudover kan man undersoge, hvilke ressourcer og sociale netvark der allerede findes
i mélgruppen eller i lokalsamfundet.

Man skal vere opmarksom p4, at inddragelsen kan dbne op for nye perspektiver og andre problem-

stillinger, end man havde forventet, hvilket kan stille krav om tverfaglighed og nytenkning i tilrette-
lzeggelsen af indsatserne.

Borgerrettet forebyggelse og lighed i sundhed — planlaegning af forebyggende indsatser til socialt udsatte grupper 15



43 Metoder til pavirkning af holdning og sundhedsadfaerd hos malgruppen

I dette afsnit vil der blive set pd eksempler pa metoder til pdvirkning af holdning og sundhedsadferd
hos mélgruppen. Det er vigtigt at bemerke, at en grundig behovsafdekning via inddragelse af
mélgruppen i tilretteleeggelsen af indsatsen vil gore de i afsnittet nevnte metoder mere effektive.

431 Individrettede kontra gruppebaserede indsatser

Der er en naturlig opdeling mellem indsatser, der har en individrettet tilgang, henholdsvis en
gruppebaseret tilgang. Individuelle forhold for den enkelte kan gore det relevant at arbejde med
individuelt tilpassede tilbud, eksempelvis hvis nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne gor det
vanskeligt for en borger at deltage i fysisk aktivitet pd gruppebasis. Omvendt kan gruppebaserede
tilbud i et lokalsamfund rumme mange vasentlige elementer for at styrke den enkeltes sundhedsad-
feerd, sdsom social stotte, mulighed for identifikation med de andre deltagere samt modvirkning af
isolation (29, 30, 35, 38-40). Disse elementer kan statte op om borgernes muligheder for at foretage
leengerevarende positive adferdsendringer.

De individrettede tilbud kan malrettes den enkeltes interesser og forandringsparathed og kan fx
bestd af stottende telefonopringninger under og efter indsatsen samt skriftlige materialer, der er
tilpasset den enkeltes forudsetninger, barrierer og motivation (40, 41). Der kan ogsa indgd indivi-
duel ridgivning med fx en rygestopinstrukter, en lege, en psykolog eller en dietist (42). Se boks 5
vedrerende individuel tilpasning af indsatser.

Boks 5: Individuel tilpasning af indsatser

I et interventionsstudie pnskede man at motivere medre fra lavindkomstgrupper til at vere
mere fysisk aktive (42). Som led i indsatsen skulle der udvikles en brochure, der skulle benyttes
som udgangspunkt i ridgivningssamtaler mellem kvinderne og forskellige typer af professionel-
le. Denne brochure blev tilpasset den enkeltes forudsatninger pa to méder: forst undersogte
man opfattelser af »for og imod« fysisk aktivitet blandt en gruppe medre med samme sociale
baggrund. Herved fik man mulighed for at opstille lister over hyppigt forekommende barrierer
samt motiverende faktorer og mulige realistiske strategier for at overkomme disse — eksempel-
vis blev der fokuseret pd mulighederne for at indbygge fysisk aktivitet i dagligdagen i bornefa-
milier. Dernast skete der en sikaldt interaktiv tilpasning af brochuren. Denne tilpasning
skete under ridgivningssamtalerne. Her skulle den enkelte kvinde identificere de barrierer og
muligheder, hun oplevede, og disse oplevelser blev dernast diskuteret med den professionelle
og nedskrevet i brochuren. I efterfolgende telefonsamtaler blev der fulgt op p& den enkeltes
oplevelser og succeser frem mod mélet om at blive mere fysisk aktiv. Brochuren blev i gvrigt
skrevet pd et letforstaeligt sprog, og man benyttede illustrationer af medre, der havde samme
etniske baggrund som maélgruppen. Indsatsens effekt er ikke belyst i den omtalte artikel, men
man underspgte accepten af brochuren blandt en mindre gruppe kvinder. Her var der stor

tilfredshed med brochuren (42).

I en anden undersogelse fik kvinder fra lavindkomstgrupper, der tidligere havde oplevet en
positiv effekt af en kostindsats, hver anden maned helbredsbeskeder via post eller telefonop-
ringninger fra sundhedsprofessionelle byggende p& den enkelte deltagers barrierer og mulig-
heder for at fastholde de positive, kostmassige adferdsendringer (43). Beskederne var specielt
designede til voksne med svage leseevner og bestod af rdd fra eksperter samt individuel feed-
back og praktiske redskaber til fastholdelse af kosteendringen. Undersegelser har fundet, at
skriftlige materialer med fordel kan folges op af stottende telefonopringninger fra sundheds-
professionelle (fx sikaldte health advisers) med henblik pé at afklare og felge op pd problem-
stillinger (38, 39).
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De gruppebaserede tilgange kan fx bestd af forskellige selvhjelpsgrupper, hvor deltagerne fir mulig-
hed for at tale sammen om sundheds- og livsstilsmessige problemstillinger (30, 40, 44-47). Her
bygger man pa viden om, at livsstilsendringer er lettere at foretage, hvis man har et socialt netverk
at stotte sig til og blive motiveret af. Grupper kan give den nedvendige opbakning og opbygning
af sociale ressourcer som venskab og stette, hvorved livsstilsendringen opleves som opbyggende pa
flere omréder end kun i forhold til den fysiske sundhed. En gruppebaseret tilgang kan fx vere en
gi-gruppe, rygestopgruppe, madlavningsgruppe eller en motionsgruppe (28, 40). Det kan ligeledes
bestd i tilbud om netvarksdannelse pd tvers af familie og/eller etnisk baggrund. I boks 6 ses et
eksempel pa, hvordan man kan benytte gruppetilgangen til at 2ndre kvinders kostadferd. Et andet
cksempel pé en tilgang, der knytter sig til sociale netverk er sikaldte buddy-ordninger, der indebeerer
at dem, der skal @ndre adferd (fx rygere) kombineres i par og derved »folges ad« i deres livsstilsen-
dring (45). Bade individrettede og gruppebaserede tilgange indeholder elementer af kompetenceop-
bygning, hvor deltagerne opnér nye ferdigheder pa det fysiske, psykiske og/eller sociale plan.

Boks 6: Gruppemgader og peer-educators

I en undersogelse blev afroamerikanske kvinder fra lavindkomstgrupper rekrutteret via masse-
medier og et lokalt socialkontor til at deltage i en kostindsats (45). Udvalgte kvinder — sikaldte
peer-educators (dvs. jevnbyrdige personer fra samme malgruppe og lokalsamfund som delta-
gerne i indsatsen) — blev uddannet af diwtister, socialridgivere og andre sundhedsprofessionel-
le, s& de fik gget viden og kompetencer med hensyn til sund kost. Disse peer-educators
opgave var at videregive denne information til andre kvinder i méilgruppen. Dette foregik i
gruppemeder med 6-8 kvinder, hvor deltagerne fik ovelser og praktiske erfaringer med tilrette-
lzeggelse af sund kost. Desuden foregik formidlingen om sund kost i individuelle meder mel-
lem kvinden og peer-educatoren. Her var fokus pd den enkeltes situation, herunder hvor parat
man var til at @ndre kostvaner. Underspgelsen fandt, at kvinderne @ndrede spisemenstre
og reducerede deres fedtindtag. Fordelen ved metoden var, at kvinderne medte jevnbyrdige

kostvejledere, hvorved de ikke oplevede sund kost som noget patvunget fra eksperters side
(46).

I en anden undersogelse, hvor man ligeledes benyttede peer-educators til at vejlede i forhold
til sund kost pa gruppeniveau, var informationen og formidlingen fokuseret pé at vere simpel,
praktisk og relevant for méalgruppen (46). Deltagerne lagde vagt pé at informationen skulle
formidles pd en sjov og interessant mdde med inddragelse af deltagerne, hvilket netop gruppe-
meder har til formal at gore. Det benyttede materiale, herunder forskellige typer af opgaver,
byggede pd den aktuelle mélgruppes situation for derved at imgdekomme serlige interesser
og behov. Det fremhaves i undersogelsen, at 10 meder er minimum for at opnd effeke af en

sidan type indsats (47).

En tredje undersogelse gjorde ligeledes brug af gruppemeoder, netop fordi denne metode er
dynamisk og opfordrer til dialog blandt deltagerne (47). Dette er effektivt, fordi ridgivning i
grupper giver mulighed for opfolgning og feedback samt afklaring af konkrete problematikker
og usikkerheder omkring sund kost og @ndring af kostvaner. Desuden bidrager det kollektive
aspekt til social stotte, der kan facilitere indleringen af sunde kostvaner (45-47).

4.3.2 Opovelse af mestringsstrategier

Opbygning af hensigtsmassige mestringsstrategier handler om at udvikle kompetencer til at hdndte-
re forskellige situationer i hverdagen, hvor sunde valg, fx i forhold til kost og alkohol, kan vare
svaere at treffe. Der kan benyttes bide adferdsmeassige og kognitive teknikker i arbejdet med ad-
feerdsendringer.

Adferdsmessige teknikker arbejder med malgruppens praktiske ferdigheder ved at opbygge den

enkeltes kompetencer til fx at valge, tilberede og spise sundere kost eller dyrke motion. Teknikkerne
kan pévirke den enkeltes sundhedsadferd i positiv retning via indevelse af forskellige mestringsstra-
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tegier, der kan stotte op om de gnskede adfeerdsendringer. Det kan fx vere planlegning af, hvordan
man vil serge for at fi sund mad og mere fysisk aktivitet ind i hverdagen, eller hvordan man vil
tackle at deltage i sociale arrangementer, hvor der bliver roget, ndr man er i gang med et rygestop

(48).

Brugen af kognitiv terapi fokuserer pd at @ndre borgernes tankemenstre med henblik pé at 2ndre
deres sundhedsadferd. Der kan fokuseres pd bevidstgerelse om og @ndring af vaner, opgvning
af problemlgsningskompetencer og opbygning af konstruktivt samarbejde med de professionelle.
Adferdsmessige og kognitive teknikker kan ofte supplere de fleste ikke-strukturelle indsatser pa en
god mide. Men teknikkerne krever, at der er en professionel uddannet i disse teknikker til at
facilitere dem. Se boks 7, der omhandler bade adfzerdsmassige og kognitive teknikker.

Boks 7: Adferdsmassige og kognitive teknikker

I flere kostundersogelser blandt lavindkomst-grupper leegges der stor vagt pd adferdsmassige
og kognitive teknikker, eksempelvis i forbindelse med opbygning af kompetencer i forhold til
kostvalg og ved indgvelse af forskellige mestringsstrategier til hindtering af svere situationer.
Dette gelder for eksempel i forhold til indkeb, hvor man stir over for sveere kostvalg, eller i
forbindelse med sociale arrangementer, hvor der ofte er et usundt udbud af kost, og det er
sveert ikke at spise det samme som de andre (45-47). I undersogelserne fokuseres ligeledes pd
@ndring af malgruppens viden om og holdninger til sund kost. De omtalte undersegelser viste
alle en positiv effekt pd kostvaner.

4.3.3 Brug af positive rollemodeller

Brug af positive rollemodeller kan give gode forudsatninger for sivel deltagelse i som effekt af
forebyggende indsatser. Dette skyldes, at tilgangen rummer muligheder for, at deltagerne kan identi-
ficere sig med rollemodellen og derved opna sterre tro pd, at man ogsé selv formdr at foretage de
onskede adferdsendringer (40, 41, 49, 50). Det skal dog bemzrkes, at man, som i forbindelse med
mélgruppeinddragelse, skal vere opmerksom pa, hvem man benytter som rollemodel, da denne i
videst muligt omfang ber matche malgruppens ressourcer og levevilkar. Et eksempel pa positive
rollemodeller fra lokalsamfundet, der benyttes i flere undersogelser, er sikaldte peer-educators — se
boks 6 ovenfor med eksempel péd sddanne indsatser.

4.3.4 Brug af selvhjalpsmateriale

I forebyggende indsatser kan man benytte forskellige former for skriftlig information, fx pjecer
eller selvhjelpsmateriale (8, 26, 51-53). Det er vigtigt, at man pa baggrund af en forudgiende
maélgruppeinddragelse udformer materialet pé et sprogligt niveau, der svarer til malgruppens leseev-
ner, og at man udgiver det via kanaler, der er relevante for malgruppen. Sddanne kanaler kan vare
postkort (‘flyers’), biblioteker, internettet eller lokalradioer (30). Det er vigtigt, at man i udarbejdel-
sen af materialet tager hensyn til forskellige sprogkundskaber og sociale vardier hos malgruppen og
tager hojde for deres praeferencer. Hvis materialet ogsd er henvendt til etniske minoriteter, bor det
ofte oversettes. Se boks 8 for eksempler pa justeringer af skriftligt materiale pa baggrund af mélgrup-

pens behov.
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Boks 8: Skriftlige materialer

Skriftlige materialer indgar ofte i forbindelse med kostridgivning (38, 39). I den forbindelse
fandt en undersogelse, at det er vigtigt at mélrette materialet til den aktuelle malgruppe,
hvorved der tages hojde for eksempelvis de forhold i malgruppens sociale og fysiske miljo, der
pavirker muligheden for at foretage sunde kostvalg (39). Sddanne forhold omhandler eksem-
pelvis adgang til sunde fedevarer i lokalsamfundet samt praferencer i forhold til kostvalg. Ved
at inddrage malgruppens perspektiver, belyst ved interviews og/eller deltagerobservationer, kan
man fi adgang til sidan nyttig information til brug i udarbejdelsen af materialer malrettet
den specifikke mélgruppe (54). Eksempelvis bor materiale malrettet socialt udsatte grupper
ofte vere letleseligt og inddrage fotos og illustrationer af fx fysiske omgivelser og madvarer,
som er genkendelige for mélgruppen (45, 53, 55-57). Behov for justering af materialer varierer
meget, hvilket understreger betydningen af, at materialer er méalrettet forskellige undergrupper,
eksempelvis syge eller etniske minoriteter.

44  /ndringer i det sociale miljg

Menneskers sundhedsadferd pavirkes af mange forhold i deres omgivelser. I forebyggelse rettet
mod socialt udsatte grupper kan netop disse kontekstuelle forhold rumme mange muligheder for
kommunernes forebyggende indsatser. Et forhold er det sociale miljo, der blandt andet omfatter
omfang og kvalitet af sociale netverk i et boligomride, omfang af social kapital®, marginalisering
og isolation fra det omgivende samfund (8, 26, 51, 59).

4.4.1 Hvorfor har det sociale miljs betydning for sundhedsadfzerd?

Det sociale milje i lokalsamfund med en stor andel af socialt udsatte borgere kan vere mindre
gunstigt og dermed have negativ betydning for sundhedsforholdene for beboerne i lokalsamfundet
(27, 36, 53, 60). Eksempelvis kan oplevelse af marginalisering og isolation gere det svarere for den
enkelte at prioritere sundhedsadferd i sin dagligdag, jevnfer kap. 3. Sociale netverk i lokalsamfund
kan bidrage med social statte, der kan understotte positive, sundhedsmessige adferdsendringer,
modvirke ensomhed og hjelpe med bernepasning i forbindelse med deltagelse i fx motionsaktivite-
ter (8, 26, 51, 52, 59). Derved kan mangelfulde sociale netverk blandt borgere i et lokalsamfund
omvendt ogsd have betydning for borgernes sundhed og livskvalitet i evrigt. I en behovsafdekning
blandt borgere med etnisk minoritetsbaggrund i Kebenhavns Kommune fandt man en oplevelse af,
at sunde kostvaner er lettere at fastholde, hvis det sociale netverk stotter op om adferdsendringerne.
Interviewpersonerne efterspurgte ligeledes gruppebaserede indsatser inden for motion, idet dette vil
gore det lettere at foretage leengerevarende @ndringer i motionsadfard (28). Derudover er det vigtigt
at arbejde med de sociale netverk, da disse ogsd kan fastholde dérlige sundhedsvaner (26). Eksem-
pelvis kan alkoholindtag, tobaksrygning eller bestemte former for usunde kostvalg vare dele af en
social sammenhang, hvor normer i det sociale netvark stotter op om denne risikoadfeerd.

4.4.2 Hvordan kan det sociale miljo inddrages i indsatser?

Det sociale miljo kan inddrages pa flere méder i forebyggelse. Ved at arbejde lokalsamfunds- og
gruppebaseret kan man anerkende og understotte de sociale ressourcer, der trods social udsathed
ofte er til stede blandt menneskene i et lokalsamfund. Herved kan man dels organisere bade gruppe-
baserede og mere strukturelle forebyggende indsatser, og dels kan man opnd en empowerment-

proces, hvor lokalsamfundet styrkes (8, 51, 61).

Man kan eksempelvis iverksette forbedringer af den sociale struktur med henblik pé styrkelse af
sociale netverk og social kapital i boligomriderne (4, 30). Dette kan gores via gruppebaserede
indsatser, fx gi-klubber eller sundhedscafeer med fokus pa sével forebyggelse som skabelse af sociale

5. Social kapital kan defineres som omfanget af sociale netveerk, normer for gensidighed og tillid mellem mennesker (58).
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relationer i nzromradet. Ligeledes kan man afholde forskellige sociale arrangementer, sdsom sund-
hedsdage i et lokalsamfund, hvor der fx kan settes fokus pd sund kost eller rygning, og hvor
lokalsamfundets beboere fér lejlighed til at danne relationer til hinanden (26). I den forbindelse har
man serlige muligheder i almennyttige boligomrader, hvor man ofte finder en stor del beboere, der
kan karakteriseres som socialt udsatte.

Sociale netverk og neglepersoner kan ligeledes inddrages i designet af indsatserne, der kan integreres
i lokalsamfundet ved at bygge pa eksisterende foreninger, fx sportsklubber, medborgerforeninger
eller religiose organisationer (17, 24, 26, 29). Der kan i den forbindelse arbejdes med at skabe
kontakter mellem borgere og forskellige foreningstilbud i lokalsamfundet.

En madde, hvorpd man kan inddrage sociale netvark er at formidle viden om sundhed i mindre
grupper af kvinder i et boligomride, hvorefter kvinderne kan stotte hinanden i forbindelse med
livsstilsendringer og formidle de nye ideer videre i de andre sociale sammenhange, de indgar i. Se
boks 9 for et eksempel pé en indsats baseret pa social stotte.

Ved at understotte eksisterende sociale netvark i et boligomride og motivere til dannelsen af nye
relationer i forbindelse med fx motionsaktiviteter, kan man bade opna en positiv effeke pd sundheds-
adferden og bryde den sociale isolation, nogle socialt udsatte borgere oplever. Deltagelse i forebyg-
gende aktiviteter kan sdledes vere en made at etablere nye sociale relationer pé til gavn for sivel
sundheden som livskvaliteten (28).

Boks 9: Indsats i lokalsamfund med inddragelse af social stotte

En undersegelse har belyst effekten af en lokalsamfundsbaseret indsats rettet mod kvinder over
40 ar med etnisk minoritetsbaggrund (56). Kvinderne var overvejende fra lavindkomstgrupper
og blev rekrutteret via forskellige foreninger og kirker i deres lokalsamfund. Dernast blev de
inviteret til at deltage i et gruppemede ledet af en sundhedsformidler med samme etniske
baggrund. De meoder, der omhandlede fysisk aktivitet fokuserede pd typer af fysisk aktivitet
som ldre kvinder kan overkomme og som kan indbygges i deres dagligdag. Man talte om
oplevede barrierer for at blive mere fysisk aktiv, og fysisk aktive deltagere fortalte om egne
oplevelser med fysisk aktivitet. Mederne varede 60-90 minutter og fandt sted i deltagernes
hjem, i kirker eller foreninger i lokalsamfundet. Tre mineder efter denne korte indsats fandt
man, at de kvinder, der havde deltaget i moder om fysisk aktivitet var signifikant mere fysisk
aktive end kvinder, der havde deltaget i lignende meder, blot omhandlende cancerscreening.
Desuden fandt man stor tilfredshed (94-96%) blandt kvinderne i forhold til indsatsen. Eksem-
pelvis oplevede 94% af kvinderne, at de folte sig trygge ved at dele deres oplevelser med de
andre i gruppen (56). Den sociale stotte havde derved betydning for adferdsendringen.

4.5 /ndringer i det fysiske miljo

Det fysiske milje i menneskers lokalsamfund danner rammen om menneskers liv og rummer ligele-
des potentialer for kommunernes forebyggende indsats for socialt udsatte borgere. Disse fysiske
forhold omfatter blandt andet tilstedeverelse af, eller omvendt mangel pa, grenne, rekreative om-
rider, forebyggende tilbud, behagelige veresteder, indkebsmuligheder og trafiksikkerhed (61). De
dakker ogsd over sundhedsskadelige boligforhold, som felge af eksempelvis fugtige eller trange
boliger (17, 53, 62, 63).

4.5.1 Hvorfor har det fysiske miljo betydning for sundhedsadfzerd, og hvordan kan det inddrages?

Det fysiske milje har betydning for sundhedsforholdene for beboerne i lokalsamfundet (26, 51).
Nogle af forholdene — sésom manglende gronne, rekreative omrader, ringe udbud af friske fodevarer,
ringe trafiksikkerhed eller utryghedsproblemer — kan vare barrierer for at vare fysisk aktiv, spise
sundt eller etablere sociale relationer til andre i lokalsamfundet (5, 17, 28, 30). Socialt udsatte
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grupper er ofte bosiddende i lokalsamfund praget af manglende fysiske ressourcer og er derfor

udsatte i forhold til de sundhedsmessige konsekvenser heraf (30, 52, 53, 63, 64).

Der kan vare et stort potentiale i indsatser over for sundhedsmessigt risikable, fysiske lokalsam-
fundsforhold. Sidanne indsatser kan foregd via strukturelle tiltag med henblik pa at understotte og
skabe bedre muligheder for borgerne til at ndre adferd. De strukturelle ndringer kan kombineres
med etablering af sundhedsmzessige og sociale tilbud i omraderne, herunder etablering af sundheds-
centre (65). Som eksempler pé strukturelle 2ndringer af det fysiske miljo kan nevnes forbedring af
adgangen til omrader, der inviterer til fysisk aktivitet via etablering af gang- eller cykelstier eller
parker i udsatte boligomrader. Bedre adgang til sunde valg kan ligeledes opnas ved at skabe bedre
rammer for fx motionsaktiviteter i lokale institutioner, herunder eksempelvis via en udbygning af
motionstilbuddene i skole- og fritidsordninger eller i bernehaver. Ligeledes kan sundhedscentre
placeret i udsatte boligomrider oge borgernes adgang til information og forebyggende aktiviteter.
Andre bud pd @ndringer af det fysiske miljo er etablering af muligheder for at dyrke egne grontsager
(i eksempelvis kolonihaver) (17). Andringer i det fysiske miljo i boligomrider med stor andel af
socialt udsatte borgere, kombineret med tiltag rettet mod at styrke det sociale miljo, udger vigtige
indsatspunkter for den kommunale forebyggende indsats.

4.6 Organisering af indsatserne

De rammer, der organisatorisk stilles op for forebyggelsen og det engagement, de professionelle
udviser, er essentielle for, om indsatsen lykkes (66). I afsnittet beskrives forst behovet for opkvalifice-
ring af professionelle og for udbygning af det tverfaglige samarbejde i kommunalt regi. Dernast
beskrives forhold om projekters organisatoriske forankring. Afslutningsvis beskrives behovet for
dokumentation af kommende forebyggende indsatser.

4.6.1 Behov for kompetence hos professionelle

Et aspekt af den kommunale organisering omhandler behovet for etablering af et velkvalificeret,
professionelt miljo, der kan varetage den kommunale forebyggende indsats for borgere, herunder
socialt udsatte grupper (24). Der er behov for sikring af de rette kompetencer blandt de professionel-
le, der skal varetage planlegningen, implementeringen og evalueringen af forebyggende indsatser.
Disse kompetencer kan vere mange forskellige, athengigt af behov. Der kan vere behov for sikring
af kompetence i forhold til viden om risikofaktorer og konsekvenser, nationale anbefalinger, forebyg-
gelsesteorier, kvantitative og kvalitative metoder i behovsafdekninger, evalueringsmetoder og kom-
munikation. Desuden kan der vare behov for kompetencer inden for adfeerdsmassige og kognitive

teknikker.

Hos kommunens planleggere kan der vare behov for konkrete redskaber til at indteenke sundhed i
kommunens rammer og tilbud. Det kan handle om hjlp til udarbejdelse af sundhedsmél for
kommunen, der konkretiseres i en sundhedspolitik. Hos kommunens forskellige professionelle med
borgerkontakt kan der vaere behov for at vide mere om sundhedsrelaterede emner, der kan indg3 i
tilretteleggelsen af individuelle handleplaner og gruppeforlob.

Der ligger desuden en udfordring i at medtenke den eksisterende sundhedstjenesteindsats, siledes
at socialt udsatte grupper fir samme kvantitet og kvalitet af den forebyggende ridgivning, der
udferes af mange forskellige sundhedsprofessionelle, sisom praktiserende leeger og sundhedsplejer-
sker. Netop sundhedsprofessionelle spiller ofte en central rolle for forebyggelsesindsatsen, men kan
opleve behov for en styrkelse af de organisatoriske rammer for deres ridgivning af borgere (66). De
organisatoriske rammer kan styrkes ved hjelp af fx nedskrivning af ridgivningspolitikken og klare
retninggslinier for rddgivningen, styrkelse af sundhedspedagogiske ridgivningskompetencer, konkrete
redskaber til kortlegning af patientens sundhedsadferd og mulighed for at henvise borgeren til
specialiseret radgivning (ibid.). Kommunerne kan stotte op om denne opkvalificering af forskellige
faggrupper og sikre en kontinuerlig opdatering af de ansattes viden om forebyggelse bredt set og

Borgerrettet forebyggelse og lighed i sundhed — planlaegning af forebyggende indsatser til socialt udsatte grupper 21



mere specifike for socialt udsatte grupper. I boks 10 ses et eksempel pd opbygning af kompetencer
hos sundhedsprofessionelle i forhold til forebyggelse rettet mod socialt udsatte grupper.

Boks 10: Sikring af kompetence hos professionelle

I en undersogelse belyste man effekten af en reekke organisatoriske samt lokalsamfundsbaserede
tiltag for at mindske antallet af rygere i et omride med stor andel af borgere med etnisk
minoritetsbaggrund fra lavindkomstgrupper (65). Som led i de organisatoriske tiltag foretog
man forbedringer af kvaliteten af sundhedsprofessionelles ridgivningskompetencer i forhold
til rygestop i forskellige klinikker i lokalsamfundet. Disse forbedringer kom blandt andet i
stand ved, at man systematisk indbyggede screening og rddgivning i forhold til rygere i perso-
nalets praksis, og ved at man efteruddannede personalet i forhold til at yde kompetent ridgiv-
ning. De organisatoriske tiltag blev suppleret af en rekke lokalsamfundsbaserede indsatser,
herunder etablering af rygestop-grupper, ridgivning i beboernes hjem og uddeling af skriftlige
materialer, der var tilpasset den enkeltes situation (udviklet p& baggrund af Stages of Change-
modellen®). I indsatserne lagde man vagt p involvering af malgruppen. Evalueringen af ind-
satserne viste en markant stigning i omfanget af rygestop-aktiviteter i de klinikker, hvor de
organisatoriske tiltag havde fundet sted sammenlignet med kontrol-klinikker. Ligeledes fandt
man en stigning i lokalsamfundsbaseret stotte til rygere, der gnskede at stoppe med at ryge

(10, 68-70).

En anden undersogelse konkluderede, at viden om sundhedsprofessionelles holdninger og
erfaringer med forebyggelsesindsatser rettet mod socialt udsatte grupper er meget vigtigt at
inddrage, nir man planlegger sidanne indsatser (71). Dette skyldes, at sundhedsprofessionelle
kan fole skepsis i forhold til nytten af disse indsatser og derved kan blokere for socialt udsatte
gruppers adgang til forebyggelse, blandt andet pd kostomridet. Dette er serligt vigtigt at
handtere, ndr indsatsen finder sted i organisationer med begrensede tidsmessige og ekono-
miske ressourcer, hvilket ofte er tilfeldet. Man kan arbejde med de sundhedsprofessionelles
oplevelser, og via hands-on-strategier (fx rollespil) og fokus pé& succeserne i arbejdet, stotte op
om det forebyggende arbejde for socialt udsatte grupper (71).

4.6.2 Behov for tveerfagligt samarbejde pa tveers af forvaltninger samt tilforsel af ressourcer

Der kan desuden vare behov for at sikre mulighederne for tvarfagligt samarbejde pa tvers af
forvaltninger i kommunernes forebyggende indsats og for en eget tilgang af ekonomiske og perso-
nalemessige ressourcer til omridet. Arsagerne til den sociale og sundhedsmassige udsathed blandt
socialt udsatte grupper i befolkningen er komplekse og sammenvavede, og der er derfor behov for
en bred tilgang til forebyggelsen. Eksempelvis kan der vare behov for at indtenke psykosociale
tilbud i forebyggende indsatser, hvilket kan forega via tilbud om vejledning hos en socialrddgiver,
kombineret med deltagelse i gruppebaserede kost- eller motionstilbud (28).

I forhold til de malsetninger, man arbejder med i indsatser for socialt udsatte grupper, kan man
overveje, om man kan koble mél for sundhed med andre, relevante mél, som eksempelvis deltagelse
i uddannelses- eller arbejdsmarkedsaktiviteter. Darligt helbred og udstedelse fra arbejdsmarkedet
hanger sammen, og indsatser for at ege borgeres fysiske aktivitet kan have positive sideeffekter pd
deres muligheder for at blive erhvervsaktive.

4.6.3 Overvejelser om indsatsers organisatoriske forankring

Et andet organisatorisk forhold med betydning for effekten af forebyggende indsatser omhandler
den organisatoriske forankring af indsatser i kommunens drift. Organisatorisk forankring siger noget
om, hvorvidt en indsats kan geres til en permanent del af en organisations arbejdsomrider efter
pilotprojektperioden (29). Serlige forhold i kommunerne kan vanskeliggore den organisatoriske

6. Essensen i Stages of Change-modellen er, at adfaerdsaendringer sker trinvist i en proces, hvor man gar fra ikke at overveje at @ndre sundhedsadfaerd
til faser, hvor man ferst overvejer adfaerdsaendringer, dernaest forbereder disse og endelig foretager @ndringerne over et leengere tidsforlab (67).
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forankring af forebyggende indsatser. Sddanne forhold omfatter de ofte lange beslutningskeder
inden en indsats kan blive prioriteret som helhed over et leengere tidsforlgb, skonomiske begrans-
ninger og skiftende politiske prioriteringsomrider (29).

For indsatser, der har vist gode effekter, kan den organisatoriske forankring have betydning for, om
det lykkes at opnd en leengerevarende effekt pd malgruppens sundhedsadferd, og pa sigt, helbredstil-
stand. I en dansk interviewundersggelse blandt projektledere involveret i forebyggelse for etniske
minoriteter fandt man, at projekters organisatoriske forankring kan lettes pd flere méider (29).
Forankring kan med fordel indtenkes tidligt i et projektforlob, eksempelvis ved at etablere en
styregruppe bestdende af neglepersoner og beslutningstagere pd forskellige niveauer i kommunen.
Forankringen fremmes ligeledes af dokumentation for et givent projekts resultater og via sikring af
opbakning fra politikere, ledelse, kolleger og malgruppe (29). Eventuelt kan indsatserne skrives ind
i langsigtede sundhedspolitikker i kommunen. I nedenstdende boks 11 ses et eksempel pé organisa-
torisk forankring af en kostindsats.

Boks 11: Organisatorisk forankring

En undersogelse havde fokus pi organisatoriske @ndringer i forbindelse med implementering
af en kostindsats over for nybagte modre med lav indkomst (72). For at forbedre de professio-
nelles rolle og engagement i kostindsatsen, blev de inddraget i hele processen omkring indsat-
sen. Man fandt, at det var vigtigt for indsatsens effekt, at de professionelle pd forskellige
niveauer i organisationen folte indflydelse pa indsatsen, hvilket blev stottet ved lobende ind-
dragelse i hele processen, lige fra planlegning og mélfastsettelse til den daglige praksis og
justering. Dette bidrog til sterre ejerskab og fastholdelse af indsatsen i organisationen (72).

4.6.4 Behov for dokumentation af indsatsen

For at skabe grundlaget for en mere vidensbaseret forebyggelsesindsats fremover, er der behov for
at kommunernes forebyggende indsats for socialt udsatte borgere i videst muligt omfang dokumen-
teres og videreformidles i sivel praktikerkredse som videnskabelige fora. Dette kan stille krav til en
opkvalificering af de ansattes evalueringskompetencer og/eller til en opprioritering af samarbejde
med forskere og/eller evalueringsprofessionelle. Evaluering og dokumentation af indsatser ber ten-
kes ind allerede fra planlegningsfasen af en indsats.

I forhold til fremtidige indsatser i sdvel praksis som forskning er der eksempelvis brug for velgennem-
forte interventionsstudier, der over et leengere tidsperspektiv belyser effekten af forebyggende indsat-
ser for socialt udsatte grupper med forskellige sociale og etniske karakteristika. Ligeledes mangler
der studier af strukturelle indsatsers effekt pd social ulighed i sundhed, fx hvordan flere rekreative
gronne omrdder har betydning for socialt udsatte gruppers sundhedsadferd. For at understotte
politiske beslutningsprocesser om brugen af offentlige midler, er der behov for viden om omkost-
ningseffektiviteten af indsatserne samt om effekter set over et lengere tidsforleb. Der er behov for
undersogelser, der belyser de bredere effekter af indsatser, eksempelvis mélt i forhold til sundhedsad-
feerd, arbejdsmarkedstilknytning, sociale relationer og livskvalitet. Endelig mangler der evidens for
effekten af indsatser i forskellige arenaer, hvor socialt udsatte grupper kan nds, som fx jobtreeningstil-
bud, i botilbud og pa uddannelsesinstitutioner.

47 Indtaenkning af sundhed i kommunens politikker

Som illustreret i figur 1 (se kapitel 1) er der mange forskellige forhold, der pavirker borgernes
sundhed. Serligt for socialt udsatte grupper er der ofte tale om en udsathed i forhold til flere
forskellige aspekter og dermed en ophobning af risici. @nsker man at intervenere mere grundleg-
gende over for den sociale ulighed i sundhed, er det derfor nedvendigt at sette ind over for det
samlede kompleks af risici. Dette stiller naturligvis store krav til forebyggende indsatser, da man s
mi integrere sociale og sundhedsmassige indsatser med hinanden. Sidanne indsatser pavirkes af
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aktorer pd tveers af sektorer (eksempelvis inden for sundheds-, milje-, arbejdsmarkeds- og skonomi-
sektorerne). Dette legger op til en mere strukturel, overordnet tilgang, hvor man iverksetter fler-
strengede, tvarsektorielle indsatser, hvilket kommunerne har sarligt gode forudsetninger for, i og
med at man forvalter bide milje-, bolig-, trafik-, skole- og arbejdsmarkedspolitik. Kommunerne
har desuden i kombination med de individuelt forebyggende og rehabiliterende indsatser en bred
kontaktflade til hele befolkningen, men i serlig hoj grad de socialt udsatte grupper. Denne bredere
tilgang til forebyggelse kan virke ressourcekravende, men ofte handler det ogsd om at samordne og
koordinere eksisterende indsatser og politikomridder med stor indflydelse pd ulighed i sundhed.

Ved at have en bred, tvarsekroriel tilgang til forebyggelse undgdr man desuden tendensen til at
fokusere alt for ensidigt pd individuel livsstil. Et sddant fokus anerkender ikke, at menneskers
sundhed pavirkes af mange forhold, hvoraf nogle er uden for den enkeltes handlerum, og at menne-
skers muligheder for at leve et sundt liv pavirkes af de sociale og fysiske omgivelser, hverdagslivet
finder sted i (24, 59). Individrettede indsatser, der fokuserer pa snavre sundhedsmassige risici, kan
i den forbindelse ikke std alene, da disse tiltag ofte blot fungerer som buffere, der skal afbode
effekten af mere strukturelle, grundleggende uligheder i levevilkar (26, 60). Derfor md man sam-
menkede individrettede indsatser med bredere, strukturelle tiltag for at mindske den sociale ulighed
i sundhed (59). Ved at indtenke sundhed i de mange forskellige politikomrader i kommunerne, fir
man synliggjort de forskellige forhold, der pavirker borgernes sundhed.
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5 Sammenfatning

Denne rapport belyser pd baggrund af videnskabelig litteratur en rekke forhold, der har betydning
for kommunernes tilretteleggelse af forebyggende indsatser over for socialt udsatte grupper.

Tag hajde for levevilkar og handlemuligheder

Borgerens levevilkir og handlemuligheder er vigtige at have in mente, nir der planlegges forebyg-
gende indsatser rettet mod socialt udsatte grupper, fordi levevilkdr pavirker borgerens muligheder
for at handle sundt. Med andre ord skal den enkeltes borgers sundhedsadferd forstds som indlejret
i mere overordnede sociale og strukturelle forhold. Det er ikke alene borgerens individuelle livsstil,
der pévirker dennes sundheds- og sygdomstilstand. Ogsd sociale og strukturelle forhold som fx
levevilkér, miljg, sociale netverk og boligforhold spiller ind. Det er derfor hensigtsmassigt at anleg-
ge en bred tilgang til forebyggelse, hvor man ogsd indtenker psykosociale tilbud.

Afdek opfattelser af sygdomsrisici og sundhed

Borgernes opfattelse af sygdomsrisici og sundhed har ogsd betydning for forebyggelsesindsatser.
Kendskab til disse opfattelser kan medfere, at indsatserne bedre kan tilrettelegges, s de opleves
som meningsfulde og relevante for mélgruppen. Borgere kan opfatte sundhed og sygdomsrisici pd
en anden mide end sundhedsmyndighederne og de sundhedsprofessionelle. Psykosociale problemer
kan fx vere mere presserende at forholde sig til og handle pd — sammenlignet med sundhedsmessige
risikofaktorer, som ofte forst har konsekvenser for helbredet et stykke ud i fremtiden. Det en borger
opfatter som et sundt liv kan handle om andet end de traditionelle risikofaktorer (fx rygning,
alkohol og usund kost). Det kan opleves som vigtigere for ens sundhed at fole at man trives — og
mindre vasentligt at man fx ryger.

Fa kendskab til udbredelse af risikofaktorer og sygelighed

Et godt grundlag for planlegning af forebyggende indsatser over for socialt udsatte grupper er
sundhedsprofiler eller andre former for behovsanalyse. Disse kan give kendskab til udbredelsen af
risikofaktorer og sygelighed i socialt udsatte grupper, og pege pa relevante temaer for de forebyggen-
de indsatser.

Brug lokalsamfundet som arena

Lokalsamfundet er en vigtig arena for forebyggende indsatser til socialt udsatte grupper. I lokalsam-
fundet bliver indsatserne mere relevante og tilgengelige for mélgruppen — og kan bedre tilpasses
borgernes forudsztninger.

Inddrag malgruppen i planleegning og implementering

Ved at inddrage malgruppen i planlegning og implementering af forebyggende indsatser kan man
oge sandsynligheden for, at indsatserne fir effekt. Man kan fx opnd indsigt i borgernes hverdagsliv,
praferencer, losningsstrategier og barrierer for at treffe sunde valg — og méske ogsé fi nye perspekti-
ver pd indsatsen. Det betyder, at man er bedre rustet til at tilretteleegge indsatser, der er serligt
tilpassede mélgruppens specifikke behov, motivation og hverdag.

Anvend forskellige metoder til at endre sundhedsadfaerd

Der er forskellige metoder, som kan vere med til at @ndre borgerens sundhedsadferd i en sundere
retning. Man kan bruge adferdsmessige og kognitive teknikker, som opbygger borgerens kompeten-
ce til at foretage sunde valg som fx at spise sundere kost. Kognitiv terapi kan vere med til at 2ndre
tankemenstre omkring risikofaktorer og dermed bevidstgere borgeren om egne vaner med henblik
pd at 2ndre dem. Positive rollemodeller og selvhjelpsmateriale er ogsd metoder, der kan vare med
til at pavirke sundhedsadferden.
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Brug sociale netvaerk til at understotte livsstilseendringer

Sociale netverk er vigtige, fordi de kan vere med til at stotte op om og fastholde positive livsstilsen-
dringer. Ved at tenke sociale netvaerk sammen med forebyggende indsatser kan man bade opnd en
positiv effekt pa borgerens sundhedsadferd og bryde en eventuel social isolation.

Skab sunde rammer

Ved at arbejde med strukturelle forhold, der har indflydelse p& sundhedsadferd og sygdom, kan
man gore de sunde valg lettere at foretage for socialt udsatte grupper. Dette kan fx gores ved at
forbedre boligforhold, ege adgangen til rekreative omrdder, hvor man kan vare fysisk aktiv eller
indfore rygeforbud.

Sikring af kompetencer hos professionelle, dokumentation og evaluering af indsatser

Organiseringen af forebyggende indsatser over for socialt udsatte har ogsd betydning for indsatsernes
effekt. Der er behov for en kompetenceudvikling hos de professionelle, som skal arbejde med
dette omride. Det kan fx handle om at tilfere viden om risikofaktorer, nationale anbefalinger,
evalueringsmetoder og kommunikation. De professionelles ridgivning om livsstil kan styrkes ved at
have klare retningslinier for ridgivningen og ved at den professionelle har mulighed for at henvise
borgeren til konkrete tilbud. Endelig slar rapporten fast, at det er vigtigt at dokumentere og evaluere
de forebyggende indsatser, ligesom det er centralt at forankre de effektive indsatser i kommunens

drift.

Anvend flerstrengede, tvaersektorielle indsatser

Det er vigtigt at tenke sundhed i politikker pd tvars af kommunens forvaltninger, hvis man vil
forbedre sundheden hos socialt udsatte grupper. Det er nedvendigt at sette ind over for det samlede
kompleks af risici i form af flerstrengede, tvarsektorielle indsatser. Indsatser, der udelukkende foku-
serer pd snavre sundhedsmassige risici, kan ikke std alene, da disse tiltag ofte blot fungerer som
buffere, der skal afbede effekten af de strukturelle, grundleggende uligheder i levevilkar. Derfor mé
man sammenkade indsatserne med bredere, strukturelle tiltag for at mindske den sociale ulighed i

sundhed.
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