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1. INTRODUKTION

Sundhed og sygdom er skaevt fordelt i Danmark. Den sociale ulighed i sundhed er stigende, hvilket kommer til udtryk
ved, at mennesker med kort uddannelse i gennemsnit kan forvente hojere forekomst af sygdom, kortere levetid, samt
mere alvorlige konsekvenser af deres sygdom end mennesker med laengerevarende uddannelse (1,2). Den sociale
ulighed viser sig ogsa gennem geografiske og etniske forskelle (3). Der er saledes stor ulighed i, hvem der rammes af
sygdom, og hvordan sygdommen handteres, samt adgangen til og udbytte af behandlingen. Udover store omkostnin-
ger og konsekvenser for den enkelte udger denne ulighed ogsa en betydelig samfundsmaessig udfordring. Den stiller
store krav til sundhedsvaesenet, medferer tab af arbejdsevne og produktivitet og har store okonomiske konsekven-
ser (4).

| Sundhedsstyrelsens publikation Kvalitetsstandarder for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom, beskri-
ves krav om, at forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser i langt hejere grad skal differentieres ud fra det enkelte
menneskes sundhedskompetence, funktionsevne, praeferencer, motivation, ressourcer, behov og tilgaengelige data.

Det anbefales desuden, at sundhedsvaesnet arbejder med organisatorisk sundhedskompetence, for at imede-
komme lokale udfordringer med manglende deltagelse for nogle malgrupper, fx borgere med nedsat sundheds-
kompetence (5). Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet har i samarbejde med Sundhedsstyrelsen opdateret
materialet OS - Et redskab til udvikling af organisatorisk sundhedskompetence (6), der kan anvendes til systematisk at
understotte arbejdet med organisatorisk sundhedskompetence. Materialet beskriver processer, der giver mulighed for
at reflektere over eksisterende praksis og styrke organisationens evne til at imedekomme mennesker med forskellige
niveauer af sundhedskompetence. Differentiering af sundhedstilbud er et centralt element i arbejdet med organisato-
risk sundhedskompetence og lighed i sundhed.

Differentiering i forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser skal bidrage til, at alle mennesker med kroniske sygdomme
far samme forudsastninger for at opna en positiv effekt af indsatserne. Indsatserne til et menneske eller en szerlig
malgruppe med kronisk sygdom kan adskille sig bade pa indhold, varighed og format. Det centrale er, at den sund-
hedsprofessionelle i taet dialog med det enkelte menneske med kronisk sygdom vurderer, hvilke forebyggelses- og
rehabiliteringsindsatser den enkelte har behov for og bedst kan deltage i. Mennesker med samme diagnose kan have
meget forskellige forudsaetninger, ensker og ressourcer, og netop derfor er det nedvendigt at tilpasse indsatserne
individuelt gennem differentiering.

Dette inspirationsmateriale indeholder eksempler pa principper, der kan differentieres pa baggrund af. Materialet har et
saerligt fokus pa sundhedskompetence, som et vaesentligt og centralt parameter i differentieringssammenhaeng.
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Definition pa individuel sundhedskompetence:
Sundhedskompetence (Health Literacy) er den kombination af viden, kompetencer og ressourcer i en given kon-
tekst, som ger det muligt for mennesker at traeffe beslutninger om deres sundhed. Sundhedskompetence vedrarer
ligeledes evnen til at fastholde, kommunikere og handle pa disse beslutninger (7)

Definition p& organisatorisk sundhedskompetence:

Organisatorisk sundhedskompetence (Organisational Health Literacy Responsiveness) er den made, sund-
hedstilbud, organisationer og -systemer gor information og ressourcer tilgaengelige for mennesker med
forskellige sundhedskompetencer (7).

1.1 FORMAL

Formalet med inspirationsmaterialet er at beskrive eksempler pa eksisterende differentieringsprincipper til
forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser, samt at preesentere konkrete redskaber og casebeskrivelser fra
kommuner i Danmark.

Der er ikke gennemfort en systematisk videnopsamling vedrerende differentiering i forebyggelses- og rehabili-
teringsindsatser eller en systematisk afdaekning af redskaber og cases. Inspirationsmaterialet giver derfor ikke et
endegyldigt svar pa, hvilke principper, sundhedsprofessionelle skal differentiere pa baggrund af, men praesenterer
et forslag, som baserer sig pa erfaringer fra en rackke danske cases. Inspirationsmaterialet praesenterer ligeledes
eksempler pa aktuelle danske redskaber og cases, hvor der arbejdes med differentiering af forebyggelses- og
rehabiliteringsindsatser, men er ikke en udtemmende liste over redskaber til differentiering af sundhedsindsatser.

Malet med inspirationsmaterialet er at styrke og inspirere alle sundhedsprofessionelle og organisationer til systema-
tisk at implementere differentiering i praksis, sa sundhedsvaesnet meder mennesker med kronisk sygdom pa deres
preemisser og anvender ressourcerne der, hvor de gor storst forskel.

1.2 BAGGRUND

Det anslas, at mindst 1,2 millioner mennesker i Danmark lever med flere samtidige kroniske sygdomme, og antallet
er stigende, saerligt grundet den demografiske udvikling, hvor andelen af seldre mennesker forventes at vokse bety-
deligt (8,9). Samtidig forventes antallet af nye kreefttilfaslde at stige op mod 20% frem mod 2044, svarende til knap
50.000 nye kraefttilfaelde arligt (10). Blandt de mest udbredte kroniske sygdomme i den voksne danske befolkning
er diabetes, kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), iskeemisk hjertesygdom og laenderygsmerter (11). Det er kroniske
sygdomme med hgj incidens og praevalens i den voksne danske befolkning (8).

Der er en markant ulighed i hvem der rammes af kronisk sygdom, herunder kraeft. For de fleste langvarige og kroniske
sygdomme gaelder, at forekomsten af sygdom er hgjere blandt mennesker med ingen/kort uddannelse sammenlig-
net med mennesker med mellemlang/lang uddannelse (13). Mennesker med lav sociookonomisk position rammes
oftere af kroniske sygdomme og lever flere ar med darligere helbred. Risikoen for sygdom og tidlig ded stiger, jo lavere
den sociookonomiske position er (14). Kombinationen af flere sygdomme, seerligt nar bade somatiske og psykiske
lidelser er til stede, @ger risikoen for yderligere sygdom (15,16). Samtidig ses en markant social ulighed i anvendelsen af
relevante sundhedsydelser, idet mennesker med lav sociookonomisk position fx i mindre grad henvises til og gen-
nemforer kommunale forebyggelses- og rehabiliteringsforlob end den mere velstillede del af befolkningen (16).

Sundhedsvaesenet spiller en central rolle i at tilbyde forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser. Mennesker med kronisk
sygdom kan bla. henvises fra almen praksis eller hospitalsenheder tiL kommunale eller hospitalsbaserede indsatser
med forskellige typer af indhold (17,18). Disse aktorer spiller dermed en central rolle i at imedekomme de behov og
udfordringer, som mennesker med kroniske sygdomme star overfor. Malgruppen af mennesker med kroniske syg-
domme er bred og varieret. Nogle har hej motivation og sundhedskompetence, mens andre har brug for mere hjselp og
stotte til at tage hand om deres helbred og leve et godt liv med kronisk sygdom. Det er derfor relevant at arbejde med
organisatorisk sundhedskompetence og differentiering for at malrette indsatserne, sa de bedst muligt tilpasses den
enkeltes situation.
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Gennem Sundhedsdatabanken formidler Sundhedsdatastyrelsen datapakker, som giver et overblik over udvalgte
forhold i sundhedsradene, blandt andet kroniske sygdomme som KOL, hjertesvigt, type 2-diabetes, leddegigt og
osteoporose (12). | Sundhedsdatabanken findes ogsd overblik over data om antallet af personer med Rraeft, antal
nye kraefttilfaelde samt borgere | Rraeftpakkeforlob fordelt pd kommune.

Flere parametre har relevans for differentiering af forebyggende og rehabiliterende indsatser. Udover sygdomskom-
pleksitet og evt. funktionsevnenedsaettelse er det vigtigt at tage hejde for socialt sarbare situationer, samt udfordringer
relateret til individuel sundhedskompetence (Kapitel 6 Definitioner). Helbredsmaessigt kan den enkelte veere ramt

af flere samtidige kroniske sygdomme, hvilket kan pavirke livskvaliteten negativt. Funktionsevnenedsaettelse kan
omfatte bade fysisk, psykisk, kognitiv og/eller social funktionsevnenedsaettelse (19). Tilsvarende kan den individuelle
sundhedskompetence vaere udfordret, hvilket kan gere det vanskeligt for den enkelte at finde relevant information, ga i
dialog med sundhedsfaglige medarbejdere eller generelt at navigere i sundhedsvaesenet (20).

SUNDHEDSKOMPETENCE | LIVET MED KRONISK SYGDOM

Sundhedskompetence en personlig ressource, der imidlertid ogsa er meget afhangig af den aktuelle kontekst.
Individuel sundhedskompetence kan teoretisk inddeles i en funktionel, kommunikativ og kritisk del (21). Funktionel
sundhedskompetence daekker over basale faerdigheder som at kunne laese og forsta information fx om konkrete
sundhedstilbud eller breve fra sundhedsvaesenet. Kommunikativ sundhedskompetence handler om at kunne handle
aktivt i medet med sundhedsprofessionelle, stille spergsmal og indga i dialog, samt interagere med og navigere i
sundhedsvaesenet. Kritisk sundhedskompetence indebaerer evnen til at vurdere information, tage stilling og handle pa
beslutninger fx relateret til seendringer af sundhedsvaner.

Funktionel, kommunikativ og kritisk sundhedskompetence er af betydning for, om den enkelte kan lykkes med

et positivt udbytte i medet med sundhedsvaesenet. Ud over det individuelle perspektiv har individets parerende
og sociale relationer ogsa betydning ift. muligheden for at fa et positivt udbytte i medet med sundhedsvaesenet.
Kollektiv sundhedskompetence kan forstas som sundhedskompetence, der skabes, kompenseres for og deles i
sociale relationer (22). Den kollektive sundhedskompetence er vigtig i tilfaelde, hvor parerende spiller en aktiv rolle
i at stotte beslutninger og hjeelpe med at forsta og navigere i sundhedsvassenet, ligesom den kan indga i peer-to-
peer relationer eller relationer mellem mennesker med kronisk sygdom og den sundhedsprofessionelle (22).

Sundhedsvaesnet har stor betydning for, hvor let eller svaert det er for borgere at finde, forsta og navigere i forebyggel-
ses- og rehabiliteringsindsatser. Det haenger taet sammen med sundhedsvaesnets organisatoriske sundhedskompe-
tence, dvs. organisationers evne til at gere information og indsatser tilgsengelige for mennesker med forskellige behov
og forskellige sundhedskompetencer. Ved at arbejde systematisk med organisatorisk sundhedskompetence, herunder
differentiering, kommunikation, adgang, inddragelse, kompetencer mm. kan sundhedsvaesnet minimere de barrierer,
som borgere med nedsat individuel sundhedskompetence kan opleve i medet med sundhedsvaesnet (20).

Nar borgere har udfordret sundhedskompetence haenger det ofte tast sammen med en raekke sociale uligheds-
parametre som lav indkomst, kort uddannelsesvarighed, at bo alene og anden etnicitet end dansk (20). Samtidig
viser forskning, at mennesker med kronisk sygdom og multisygdom har markant svaerere ved at laese og forsta
sundhedsinformation og ved at kommunikere med sundhedsprofessionelle sammenlignet med mennesker, uden
kronisk sygdom (23,24,25). Et dansk studie viser, at niveauet af sundhedskompetence har betydning for, hvordan
mennesker bruger sundhedsvaesenet. Mennesker med et lavere niveau af sundhedskompetence har typisk flere
kontakter med sundhedsvaesnet, herunder hyppigere besag i almen praksis, flere genindlaeggelser og laengere
indlaeggelsesperiode sammenlignet med mennesker med et hoejere niveau af sundhedskompetence (26). Samtidig
peger forskningen pa, at udfordret sundhedskompetence har en sammenhaeng med lavere selvvurderet helbred og
en mere uhensigtsmaessig sundhedsadfeerd (27).

Pa baggrund af den samlede viden om social ulighed, kronisk sygdom og sundhedskompetence er det afgerende,
at sundhedskompetence, sygdomskompleksitet, potentiel social sarbar situation og evt. funktionsevnenedsasttelse,
inddrages i tilrettelaeggelsen og differentieringen af forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser.



2. PRINCIPPER FOR DIFFERENTIERING

Der er en betydelig variation i behov for forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser blandt mennesker med kroniske
sygdomme. Afdaekning af behov og tilretteleeggelsen af indsatser skal etableres systematisk pa en made, s mennesker
med kronisk sygdom og udfordret sundhedskompetence modtager den stotte, de har brug for, og oplever et bedre
udbytte af forebyggelses- og rehabiliteringsindsatserne.

Folgende afsnit beskriver eksempler pa tre differentieringsprincipper, som med fordel kan indga systematisk i en
afdaekning af behov, ressourcer og barrierer i den afklarende samtale forud for planlaegningen af forebyggelses- og
rehabiliteringsindsatser i den kommunale sundhedssektor. De tre principper tager afsaet i viden om sundhedskom-
petence og et scoping review, der har undersegt den tilgesengelige viden om, hvilke grupper der har sveerest ved at
tage imod, folge og gennemfore indsatser malrettet mennesker med kronisk sygdom (28). De tre principper har pa
forskellig vis betydning for arbejdet med differentiering (Figur 1), og det er den samlede vurdering af alle tre princip-
per, der i dialog med det enkelte menneske kan danne grundlag for, hvilke forebyggelses- og rehabiliteringsindsat-
ser, der iveerksaettes.

Helbredstilstand
og funktionsevne

Sundheds-
kompetence

Figur 1. Tre differentieringsprincipper.

2.1 DIFFERENTIERINGSPRINCIP 1.
AFD/ZK BORGERS SOCIALE VILKAR OG SITUATION

Afdaekning af borgers sociale vilkar og situation er vigtigt i den afklarende samtale, da afdasekningen kan belyse,
hvorvidt den enkelte eri en aktuel eller mere langvarig socialt sarbar situation, der kan medfere et behov for eget
stotte og et mere handholdt forleb (29). En lang reekke sociale forhold pavirker sandsynligheden for, at mennesker
med kronisk sygdom deltager i og gennemferer forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser (30,31).

Socialt netveerk

Tilknytning til arbejdsmarkedet
Uddannelse

@konomiske forhold
Ensomhed

Sproglige barrierer

Kon

Nedenfor uddybes faktorerne i det ferste differentieringsprincip:



SOCIALT NETVARK

Afdaek sociale relationer i form af fx civilstatus (gift, separeret, fraskilt, alene, enke) samt kvantitet og kvalitet af
ovrige naere relationer. Det kan have stor betydning at bo alene med fx betydelig fysisk funktionsevnenedsaettelse,
og tilsvarende kan enlige i nogle tilfeelde veere mere okonomisk udfordrede (30,31).

BESKAFTIGELSESFORHOLD

Afdaek beskaeftigelsesforhold. Seerligt tilknytning til arbejdsmarkedet er af betydning, dels i forhold til at vaere en del
af et faellesskab, dels vil det at miste tilknytningen til arbejdsmarkedet ufrivilligt pga. sygdom kunne opleves som en
svaer mental og ekonomisk belastning.

UDDANNELSE
Afdaek uddannelse, da fx uddannelsesvarighed ses at vaere udslagsgivende ift. manglende deltagelse, gennemfor-
sel og risiko for frafald i forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser (28,33).

DKONOMI

Afdaek hvorvidt der er ekonomiske forhold, der kan have betydning for et muligt fremmaede til forebyggelses- eller
rehabiliteringsindsatser. Fx kan manglende midler til benzin eller offentlig transport vaere en udfordring ift. fremmaode
til sundhedstilbud. Mellem 7 og 10 % danskere oplevede at vaere i en okonomisk udfordret situation i 2024 (32).

ENSOMHED
Afdaek graden af oplevet ensomhed, social stotte og sociale relationer. Manglende social stotte og ensomhed kan
ses som en barriere ift. deltagelse i forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser (34).

SPROGLIGE BARRIERER
Afdaek sproglige barrierer, samt behov for tolkning. Det kan have betydning for udbyttet af indsatserne, at menne-
sker med etnisk minoritetsbaggrund kan kommunikere pa lige vilkdr med andre mennesker med kronisk sygdom.

Sprog ses som en barriere for deltagelse i forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser (28). Behov og mulighed for
tolkebistand ber underseges. Sundhedsprofessionelle kan med fordel orientere sig i og anvende Sundhedsstyrel-
sens publikation om emnet (35).

KON
Studier viser, at masnd generelt deltager i mindre grad i forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser end kvinder. Eviden-
sen pa dette omrade er dog ikke staerk, og der kan ikke angives entydige forhold, der forklarer denne kensforskel (28).

2.2 DIFFERENTIERINGSPRINCIP 2:
AFDAK BORGERS HELBREDSTILSTAND OG FUNKTIONSEVNE

Helbredstilstand omfatter de kroniske sygdommes specifikke karakter, svaerhedsgrad, sygdomsudvikling, risikofak-
torer og komplikationer. Ved hoj grad af kompleksitet i helbredstilstand og samtidig pavirket funktionsevne kan der
vaere behov for et handholdt forebyggelses- og rehabiliteringsforleb med individuelle opfelgninger for at sikre, at
det enkelte menneske med kronisk sygdom far udbytte af indsatserne.

Differentieringsprincip 2 foreslar en vurdering af kompleksiteten ift. helbredstilstand og funktionsevnenedsaettelse,
og denne vurdering kan indga i arbejdet med at differentiere og tilpasse forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser
til den enkelte med kronisk sygdom. Seerlige vigtige parametre at afdaekke er:

Flere samtidige diagnoser

Hoj kompleksitet i sygdomsbillede
Fysiske, psykiske, sociale, kognitive
funktionsevnebegraensninger
Samtidig sveer psykisk sygdom
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En vidensopsamling om barrierer og facilitatorer i forebyggelse og rehabilitering for personer med kronisk syg-
dom viser, at en raekke faktorer har betydning for henvisning og deltagelse i forebyggelses- og rehabiliterings-
forleb. En af de faktorer, der fremhaeves handler om, at personer med Rronisk sygdom kan opleve barrierer
relateret til deres helbredstilstand, funktionsevne og daglige belastninger. Fysisk traethed, psykisk belastning
og multisygdom er faktorer, der reducerer evnen og overskuddet til at deltage i forleb (28).

Saerligt ved multisygdom, hvor et menneske lever med flere samtidige kroniske sygdomme, kan der vaere betydelige
konsekvenser for den enkeltes livskvalitet og funktionsevne (8,9). Dette kan fore til bade fysiske, psykiske og sociale
belastninger, der pavirker den generelle trivsel i hverdagslivet. Tilsvarende er kompleksiteten af det samlede forlob i
sundhedsvaesenet og de krav, der stilles til egenomsorg og handlekompetence, ofte betydelig. Mennesker med flere
samtidige kroniske sygdomme skal ofte tage vare pad mange kontakter, behandlinger og informationer fra forskellige
sundhedsprofessionelle samtidigt. Det kan ofte vaere nedvendigt at den sundhedsprofessionelle ivaerksastter en
koordineret tilgang til forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser for at handtere de faktorer, der pavirker helbredet (9).

Tilsvarende kan der vaere ekstra behov for tvaersektoriel kommunikation og koordinering omkring mennesker med
kronisk sygdom og multisygdom, i tilfaelde af markant sygdomskompleksitet og vaesentlig funktionsevnenedsaettelse.

Ved lav grad af kompleksitet i helbredstilstanden og habituel fysisk, psykisk, social og kognitiv funktionsevne kan et
mindre omfattende forleb ofte ivaerksaettes med positivt udbytte for den enkelte.

2.3 DIFFERENTIERINGSPRINCIP 3:
AFDAK BORGERS SUNDHEDSKOMPETENCE

Det har betydning for udbytte af forlebet, at der systematisk tages hojde for niveauet af borgers sundhedskompe-
tence, set i forhold til sygdomsmestring i livet med kronisk sygdom. Studier viser, at udfordret sundhedskompetence er
associeret med lav sociookonomisk status (princip 1), eget forekomst af kroniske sygdomme (princip 2), nedsat livs-
kvalitet, utilstraekkelig egenomsorg og sterre dedelighed (27,36,37). Pa de sygdomsspecifikke parametre har udfordret
sundhedskompetence fx en sammenhasng med mere alvorlig grad af KOL, hajere blodtryk hos mennesker med
hjerte-kar-sygdom og et hgjere langtidsblodsukker hos mennesker med type 2-diabetes (37,38,39,40). Desuden ser det
ud til, at forebyggelsesindsatser i sundhedsvaesenet i mindre omfang anvendes af mennesker med udfordret sundheds-
kompetence, der i stedet hyppigere benytter akutte indsatser, og disse mennesker oplever ofte leengerevarende hospi-
talsindlaeggelser (20). Et mindre dansk studie viser tendens til ringere deltagelse i hjerterehabiliteringsindsatser blandt
mennesker med lavere sundhedskompetence sammenlignet med mennesker med hejere sundhedskompetence (41).

Sygdomsmestring kan forudsaette, at man kan tilga, forsta, evaluere og anvende information og indsatser til at tage
vare pa sin kroniske sygdom. Et dansk studie viser, at personer med hjertesygdom, diabetes og KOL har markant
svaerere ved at laese og forsta sundhedsinformation og ved at kommunikere med sundhedspersonalet, end perso-
ner, der ikke lider af disse kroniske sygdomme (41).
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I et andet dansk studie angives eksempler pa, hvad der kan opleves som sveert i sundhedsvaesenet (41).

Hvert tredje menneske med hjertesygdom og godt hvert femte menneske med KOL eller diabetes har
sveert ved at forsta, hvad der star pa medicinpakker

Knap hvert tredje menneske med hjertesygdom eller KOL og hvert fierde menneske med diabetes har
sveert at udfylde skemaer med sundhedsoplysninger

Godlt hvert fjerde menneske med hjertesygdom, KOL eller diabetes synes, det er sveert at sikre sig, at
sundhedspersonalet forstar deres problemer rigtigt

Knap hvert fierde menneske med hjertesygdom eller KOL og knap hvert femte menneske med diabetes
synes, det er sveert at have gode samtaler med leeger

Hvert fjerde menneske med hjertesygdom eller KOL og hvert femte menneske med diabetes har svaert ved
at stille spergsmal til sundhedspersonalet for at fa den information, der er brug for.

Ovenstaende indikerer samlet set, at der er behov for, at der laves en afdaskning af de individuelle sundhedskompetencer
(se afsnit 3.3 for eksempel pa redskab dertil). Det kan veere betydningsfuldt, at denne vurdering indgar, nar man arbejder
med at differentiere og tilpasse forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser til den enkelte med kronisk sygdom.

BOKS 5

Digitale sundhedskompetencer
Digitale initiativer malrettet mennesker med kronisk sygdom afpreves og udbredes i haj grad i det danske
sundhedsvaesen. Seerligt under Covid-19 pandemien blev flere digitale losninger og indsatser udviklet pd bag-
grund af den saerlige samfundssituation, og i nogle tilfaelde er disse indsatser efterfolgende blevet fastholdt til
udvalgte malgrupper. | aftalen om sundhedsreform 2024 fremgar det, at bedre udnyttelse af teknologien er en
veesentlig forudseetning for at realisere ambitionen om et neert og sammenhaengende sundhedsvaesen, som
er til stede, hvor borgeren er, og med lige adgang til sundhedstilbud pd tveers af landet (43).

Det er afgerende at afdsekke og tage haojde for individuelle digitale sundhedskompetencer og motivation for
digitale indsatser hos mennesker med kronisk sygdom. Ligesom det er vigtigt at skabe mening og relevans
med digitale initiativer i de sundhedsfaglige miljeer i forbindelse med implementering af digitale indsatser (44).
I afdaekningen af individuelle digitale sundhedskompetencer kan man med fordel afdaekke folgende:

Bruger vedkommende allerede teknologi til at arbejde med sundhedsinformation

Evner vedkommende aktivt at engagere sig i digitale tjenester

Foler vedrommende sig sikker og i kontrol i den digitale verden

Er vedkommende motiveret for at engagere sig i digitale tjenester

Har vedkommende nodvendige adgange til digitale tienester, der virker og passer til den enkeltes
individuelle behov

Flere steder i sundhedsvaesenet arbejdes lokalt med beslutningsstetteveerktojer til vurdering af fx digital
parathed hos det enkelte menneske med kronisk sygdom. Dette kan afhjaelpe den sundhedsprofessionelle ift.
at vurdere, om det enkelte menneske med kronisk sygdom har de nedvendige digitale sundhedskompetencer,
der matcher den mulige digitale indsats.




2.4 VAGTNING AF DE TRE PRINCIPPER

Mennesker med kronisk sygdom har alle forskellige ressourcer og barrierer, der kan afdaekkes med udgangspunkt i
de tre differentieringsprincipper. Det er maengden, graden og balancen imellem disse konkrete individuelle ressour-
cer og barrierer, der kan vaere med til at sikre en hensigtsmaessig tilrettelaeggelse af en differentieret forebyggelses-

og rehabiliteringsindsats (Figur 2).
Tilretteleeggelsen af forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser kan foretages pa grundlag af:

1. Behovet for forebyggelses og rehabiliteringsindsatser (evt. i konkurrence med andre presserende behov)

2. Barrierer for deltagelse pa tveers af de tre principper
3. Bedste muligheder for udbytte pa baggrund af ressourcer pa tvaers af de tre principper
4. Tilgeengelige indsatser i sundhedsorganisation/sundhedsafdeling/rehabiliteringscenter

| den afklarende samtale kan den sundhedsprofessionelle initialt vaere usikker pa, hvor omfattende et forleb der ber
ivaerksaettes. | sadanne tilfeelde anbefales det at pabegynde den mest hensigtsmaessige indsats i forhold til den
aktuelle situation og samtidig planlaegge opfelgende vurderinger med henblik pa lebende justering af forlobet.

Opfelgninger er vaesentlige, idet forskellige forhold kan sendre sig undervejs i et forebyggelses- og rehabiliteringsforlob.
Dette sikrer, at indsatsen til enhver tid tilpasses aktuelle behov og dermed understetter en optimal progression i forlobet

Antal og grad
af ressourcer
hos den enkelte
relateret til
helbredstilstand,
funktionsevne og
sunhedskompetence

Antal og grad af
barrierer
hos den enkelte
relateret til
helbredstilstand,
funktionsevne og
sundhedskompetence

Figur 2. Vaegtning af de tre differentieringsprincipper med fokus pa forbedret udbytte.



Afhaengigt af den enkeltes ressourcer og barrierer i forhold til de tre principper, kan den sundhedsprofessionelle i
samarbejde med den enkelte tilrettelaegge differentierede forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser ud fra folgende:

STA@TTENIVEAU: Nogle mennesker med kronisk sygdom har behov for taet, handholdt forlob med stette, mens
andre kan profitere af mere selvstaendige tilbud.

INDHOLD OG FOKUS: Indsatserne kan tilpasses med varierende vaegt pa sygdomsforstaelse, fysisk traening, mental
trivsel eller stotte til navigation i sundhedsvassenet.

FORMAT: For visse grupper er fysisk fremmede afgerende, mens andre profiterer af digitale lesninger, telefonisk
kontakt, gruppebaserede aktiviteter eller tilbud i privat- og foreningsregi.

VARIGHED OG INTENSITET: Forlob kan vaere kortvarige og afgraensede eller laengerevarende og lebende tilpasset
efter den enkeltes behov.

3. EKSEMPLER PA REDSKABER TIL DIFFERENTIERING

| det folgende praesenteres tre eksempler pa redskaber, der kan anvendes i forebyggelses- og rehabiliteringsind-
satser. Eksemplerne pa redskaber er udvalgt, da de pa forskellig vis afdaekker elementer fra de tre overordnede
principper og samtidigt aktuelt anvendes i forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser i danske kommuner. Redska-
berne er ikke udviklet til specifikt at afdackke de tre principper, men de har til formal at afdaskke bade ressourcer og
barrierer for at belyse kompleksiteten i det enkelte menneskes liv med kronisk sygdom og samtidig understotte en
malrettet og differentieret tilrettelaeggelse af forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser.

Efter praesentationen af redskaberne beskrives en rackke cases, der illustrerer, hvordan redskaberne er blevet
anvendt i praksis pa tvaers af forskellige organisationer med fokus pa differentiering. Casebeskrivelserne skal
fungere som inspiration til det videre arbejde med at kvalificere og nuancere differentiering af forebyggelses- og
rehabiliteringsindsatser i praksis.

3.1 AFDAKNING AF HELBREDSTILSTAND, RESSOURCER OG BARRIERER VED BRUG AF PRO
Personrapporterede oplysninger (PRO) kan anvendes til at understotte differentiering i forebyggelses- og rehabilite-
ringsindsatser til mennesker med kronisk sygdom (45). PRO skemaer er oplysninger i et spergeskema, som menne-
sker med kronisk sygdom besvarer forud for den afklarende samtale. Der er udviklet og udvikles lebende nationale
PRO skemaer til fx mennesker med diabetes, hjertesygdom og KOL (46).

PRO kan vises i en visualiseret fortolkning, hvor farverne red, gul, gren kan veere med til at give viden til den sundheds-
professionelle om fx helbredstilstand og funktionsevne (princip 2). Denne viden kan anvendes til at vurdere hvilken
grad af differentieret stotte/forlob, der kan vaere behov for. PRO er samtidig dialogstotte til samtalen om fx den fysiske
og mentale helbredstilstand, hvor fx symptomer, helbredsrelateret livskvalitet og funktionsevne afdsekkes (46).

Figur 3 er et eksempel pa en visuel fortolkning af en PRO-besvarelse for et menneske med type 2-diabetes i en
sarbar situation. Et menneske, der er ensom, uden tilknytning til arbejdsmarkedet og boligles. Besvarelsen af
speorgsmalene er udfordret pa folgende omrader, der er markeret med farven rod: trivsel, bekymring, depression.

Et eksempel pa et forleb er et mere handholdt forleb med laengere varighed og eget fokus pa tvaerfaglig og
tvaersektoriel stotte.

| anvendelse og implementering af PRO lesninger skal bade sundhedsprofessionelle og organisationer i sund-
hedsvaesenet vaere opmasrksomme pa, at mennesker med begraensede sundhedskompetencer og begraensede
digitale sundhedskompetencer (Boks 5 om digitale sundhedskompetencer) kan have udfordringer med at udfylde
skemaerne. Dette kraever sezerlige tilpasninger i sundhedsvaesenet, hvor der enten skal tilbydes stotte til besvarelse
af PRO skemaet eller afholdes afklarende samtaler uden PRO besvarelser som dialogstette. Alle danske kommuner
har adgang til de nationale PRO skemaer pa Sundhedsdatastyrelsens spergeskemabank og de tilherende fortolkede
visninger gennem det kommunale system; Kommunal PRO (K-PRO) (42,47).
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Det er vigtigst for mig at tale om ~+ Helbred o ~ Mental trivsel (= ~ Handtering af diabetes o O

Det er vigtigst for mig at tale om: Hvordan synes du dit helbred er alt i alt?
=
jelp til at handtere te vaner, sé of
 rygning - _ I serdeles hej grad
Her har du mulighed for at uddybe dit svar:

Depressionscore (MDI2) TE=C kilt. Jog har mistet mit arbejde. Har ingen bo

Hvor tryg foler du dig ved din evne til at passe din
iabetes?

~ Diabetes i hverdagen ~ Bekymringer om diabetes ~ Symptomer Samveer og netveaerk

(i i e s l I _
hverdag?
on=]

Samliv og seksuel aktivitet Sgvn ~ Medicin ~ Kontakt til behandlere

Figur 3. Visualisering af PRO besvarelse h

Sker det nogensinde, at du er alene, selvnm dumest
har Iyslll at veere sammen med andre

Ja, for det meste

Kilde: Screenshot af visuel fortolkning af en PRO-besvarelse i Kommunal PRO

3.2 AFDZAKNING AF MESTRINGSEVNE OG FUNKTIONSEVNE VED BRUG AF
SAMTALEHJULET

Samtalehjulet er et generisk redskab udviklet i 2010 i en dansk kommune i forbindelse med indferelsen af Inter-
national Classification of Functioning ICF som faelles sprog og begrebsramme (48). Samtalehjulet er et visuelt og
struktureret redskab, der er inddelt i temaer relateret til hverdagslivet samt hjaelpekort med piktogrammer. Hvert
hjaelpekort repraesenterer forskellige aktiviteter eller personlige

faktorer (Figur 4).

Samtalehjulet understotter en systematisk afdaekning af den enkeltes mestringsevne og handlekompetence
(ressourcer) eller mangel pa samme (barrierer). Samtidig understotter samtalehjulet, at samtalen omhandler det, der
vurderes vaesentligt, da det er det enkelte menneske med kronisk sygdom, der udvaelger de hjaelpekort, der skal
tales ud fra i den afklarende samtale.

Forud for samtalen, og med udgangspunkt i samtalehjulet, sendes et spergeskema med hjaelpespargsmal, der
understotter refleksion over relevante temaer og muligger en mere malrettet dialog.

Pa baggrund af besvarelsen af spergeskemaet samt dialogen med afsaet i samtalehjulet afdaekkes mestringsevnen
og grad af funktionsevnenedsaettelse. Med udgangspunkt i en stratificeringsmodel tydeliggeres bade behovet for
indsats samt det nedvendige indsatsniveau (Figur 4).

Den samlede afdaekning med afsaet i samtalehjulet, spergeskemaet og stratificeringsmodellen skaber faelles
bevidsthed hos bade det enkelte menneske med kronisk sygdom og den sundhedsprofessionelle vedrerende cen-
trale ressourcer og barrierer og understotter den sundhedsprofessionelles vurdering af, i hvilken grad kommunen
bidrager bedst til at styrke mestringsevnen i den givne kontekst.
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EGEN MESTRING AF FUNKTIONSEVNENEDS ATTELSE
HOJ

Socialt liv og Aktiviteter i % Gruppe A Gruppe B
arbejdsliv hverdagen A Afgraenset funktionsevne Kompliceret funktionsevne

- nedsaettelse - nedsaettelse

God mestringsevne God mestringsevne

Onskerog - Livsstil og KOMPLEKSITET AF

forventninger trivsel FUNKTIONSEVNE- LAV
NEDSATTELSE

Gruppe C Gruppe D

Krop og Stette og | Afgraenset funktionsevne Kompliceret funktionsevne
kontakt T - nedszettelse - nedszttelse

Nedsat mestringsevne Nedsat mestringsevne

Figur 4 Samtalehjulet og stratificeringsmodellen
Kilde (48): Lant af Brorholt G, Graff L, Buch MS. Sats pa Esbjerg - Vidensopsamling om Esbjerg-modellens borgerinddragende metoder. VIVE. Det Nationale
Forsknings- og Analysecenter. Kebenhavn, 2017.

3.3 AFDAKNING AF INDIVIDUELLE SUNDHEDSKOMPETENCER VED BRUG AF CHAT
Conversational Health Literacy Assessment Tool (CHAT) er et praksisnaert dialogredskab, som sundhedsprofessio-
nelle kan anvende til at afdsekke ressourcer og barrierer i relation til individuelle sundhedskompetencer (princip 3)
(49). Redskabet er udviklet i Australien, og oversat til dansk og tilpasset til danske forhold i 2019 (50).

Formalet med CHAT er at identificere omrader, hvor der er sazerligt behov for stette. Gennem respons pa spergsma-
lene i CHAT opnas indsigt i menneskers kompetencer i relation til sundhed, hverdag og sociale relationer (princip 3).

CHAT bestar af 10 abne sporgsmal, der afdaekker 5 domaener; stottende relationer til sundhedsprofessionelle,
stottende menneskelige relationer, adgang til og forstaelse af helbredsinformation, nuveerende sundhedsadfaerd,
styrker og barrierer ift. sundhedsfremme (Figur 5) (49):

1. ST@TTENDE RELATIONER TIL SUNDHEDSPROFESSIONELLE
En tryg og tillidsfuld relation mellem sundhedsprofessionelle og mennesker med kronisk sygdom kan skabe
forbedret mulighed for at drefte helbredsmaessige udfordringer og behov.

2. ST@TTENDE MENNESKELIGE RELATIONER
Venner, familie eller naboer kan i nogle sammenhaenge yde folelsesmaessig eller praktisk stotte. Mennesker
med mangelfulde sociale relationer og stotte kan opleve udfordringer i forhold til sygdomsmestring.

3. ADGANG TIL OG FORSTAELSE AF HELBREDSINFORMATION
Mennesker med udfordret sundhedskompetence seger ofte ikke sundhedsinformation, og i tilfeelde hvor
der seges information, er sundhedsinformationen ofte ikke fra palidelige kilder. Tilsvarende kan maengden af
sundhedsinformation virke kompleks og uoverskuelig for nogle grupper, hvilket kan resultere i, at det kan vaere
svaert at folge anbefalinger eller handlingsanvisninger.

4. NUVAERENDE SUNDHEDSADFARD
Afdaekning af sundhedsadfaerd kan give et indblik i, hvordan risikofaktorer handteres, og hvordan vedligehol-
delse af helbred prioriteres i hverdagslivet.

5.  STYRKER OG BARRIERER | RELATION TIL SUNDHEDSFREMME

De ressourcer og barrierer, som mennesker har i forseget pa fx at fastholde sunde vaner, kan vaere meget
forskellige fra menneske til menneske.
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sundheds-
professionelle
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sundhedsfremme
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sundhedsadfaerd

Adgang til og
forstaelse af
sundhedsinformation

Figur 5. Visualisering af de fem domasner i CHAT
Kilde (49): Lant af Jensen NH, Aaby A, Maindal HT. CHAT - et redskab til dialog om sundhedskompetence. Aarhus Universitet; 2019,

De fem domaener i CHAT bidrager med en struktur for indholdet i en samtale om sundhedskompetence, og det er
op til samtalens parter at prioritere spergsmalene og vurdere betydningen af de informationer, samtalen har belyst
(49).

Der foregar aktuelt udvikling, afprevning og evaluering af flere praksisrelevante redskaber til systematisk afdaekning
af bade niveauet for sundhedskompetence, samt digitale sundhedskompetencer.

Dette inkluderer redskaber, der afdaskker menneskers evne til aktivt at engagere sig i digitale sundhedslesninger,
oplevelse af tryghed og kontrol i brugen heraf, motivation og engagement heri, adgang til funktionelle digitale

lesninger samt tilpasning af disse lesninger til individuelle behov (51),

Disse redskaber er endnu ikke tilpasset praktisk anvendelse, da forskningen mangler at na det stadie, hvor der
traeffes beslutninger om deres anvendelighed i relation til beslutningstagning om differentiering af indsatser.
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4. CASEBESKRIVELSER

Der er fokus pa differentiering i mange organisationer i det danske sundhedsvaesen. | de folgende cases er forskellige
kommuners arbejde beskrevet som inspiration. Differentiering i forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser kan og
skal udvikles og understottes pa flere mader; bade i medet mellem den sundhedsprofessionelle og mennesket med
kronisk sygdom og strukturelt i organisationerne i sundhedsveesenet.

4.1 CASE 1 RELATERET TIL PRO

Kobenhavns Kommune har organiseret den patientrettede forebyggelse for mennesker med diabetes, hjertesyg-
domme, KOL og astma i Center for Diabetes og Hjertesygdomme og Center for Lungesygdomme, hvor der arbejdes
efter rehabiliteringsdefinitionen (Kapitel 6 Definitioner), elementerne fra Hvidbogen i rehabilitering og Sundheds-
styrelsens kvalitetsstandarder for kommunale forebyggelsestilbud til mennesker med kronisk sygdom (5,52). Det
betyder, at der tages udgangspunkt i det levede liv og den biopsykosociale model, og dette sker i taet samskabelse
med det enkelte menneske med kronisk sygdom.

For at understotte personcentrerede og differentierede forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser anvender Center
for Diabetes og Hjertesygdomme og Center for Lungesygdomme personrapporterede oplysninger (PRO), som er
udviklet nationalt i samarbejde med malgrupperne. Spergeskemaerne anvendes i hele forlebet for at afdaekke den
enkeltes behov, motivation, parathed og praeferencer for indsatser, samt for at evaluere effekten af indsatserne for
den enkelte. | den afklarende samtale anvendes PRO som afsaet for samtalen til at sammensaette hensigtsmaessige
personcentrerede, malrettede og differentierede forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser med et overordnet
fokus pa lighed i sundhed.

Den afklarende samtale er struktureret efter Sundhedsstyrelsens anbefalinger for behovsvurdering i den afklarende
samtale (4 K modellen) (58) og understottet af informationer fra PRO skemaer. Informationerne fra PRO skemaerne
anvendes til at afdaekke ressourcer og evt. barrierer, som kan pavirke forlebet. PRO anvendes til dialog-, visitations-
og behandlingsstotte; fx kan PRO understotte prioritering af antal og typer af indsatser, der er behov for. PRO under-
stotter sundhedsprofessionelle i en differentieret tilgang. Det bliver fx synligt, hvis en borger er i en sarbar situation
og har brug for ekstra opmaerksomhed og flere samtaler hos fx sygeplejerske eller anden faglighed, eller hvis der er
behov for at konsultere en laege. PRO kan ogsa belyse ressourcer, som afstedkommer faerre indsatser, digitale forlob
eller stotte til at genoptage eller fortsaette fx traening i hverdagen.

For at understotte besvarelsen af PRO skemaerne fortaeller den sundhedsprofessionelle om skemaet ved den forste
telefoniske kontakt med borgeren. PRO-skemaet sendes via e-Boks til henviste mennesker med diabetes, hjerte-
sygdom og KOL. Der sendes reminder ud, og der etableres kontakt om evt. behov for hjaelp til besvarelse af PRO
skemaet. Det er ogsa muligt at besvare PRO skemaet pa papir eller pa tablet ved ankomst til den afklarende sam-
tale. En manglende besvarelse kan vaere udtryk for begraensede sproglige kundskaber eller begraensede digitale
sundhedskompetencer (princip 3). For at imedekomme mennesker med forskelligt niveau af sundhedskompetence
anvendes fx et mini-PRO skema i udgaende forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser i boligsociale omrader.

Forleb i Center for Diabetes og Hjertesygdomme og Center for Lungesygdomme er individuelt tilrettelagte og
bestar af indsatser, der tager hejde for borgers fysiske, psykiske og sociale behov og muligheder. Indsatser omfatter
afklarende samtale, sygdomsmestring, nikotinafvaenning, fysisk traening, ernaeringsindsats, forebyggende samtaler
om alkohol samt samtaler med socialradgiver og socialsygeplejerske.

Der differentieres indenfor de enkelte indsatser, fx er der forskellige traeningsindsatser malrettet borgernes for-
skellige behov. Indsatserne tildeles pa forskellige tidspunkter i borgerforlebet, pa baggrund af en sundhedsfaglig
vurdering og den enkeltes onsker. Der kan tildeles ekstra forlebssamtaler til borgere, der har behov for eget
opmaerksomhed. Der afholdes ugentlige borgerkonferencer, hvor sundhedsprofessionelle deltager i tveerfaglige
droftelser, der understotter en personcentreret og differentieret tilgang til borgere. Borgerkonferencer har fokus pa
de centrale problemstillinger i den case, der dreftes, og hvordan man i feellesskab kan understotte borgerens reha-
biliteringsproces, herunder behov, malsaetning og evalueringen af denne. Alle borgere droftes som udgangspunkt i
starten og slutningen af deres forlob, og borgere i sarbare situationer droftes hyppigere.
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Der tilbydes tolk i alle samtaler, og pa diabetesomradet tilbydes sygdomsmestring pa urdu og arabisk. Her anven-
des sundhedspasdagogiske redskaber, der er udviklet sammen med og til borgere, der har anden etnisk baggrund
end dansk. Centret har udgaende funktion i lokalomrader, hvor der tilbydes handholdte indsatser til borgere med
diabetes, hjerte- og/eller lungesygdomme, som ensker forleb teet pa deres bopael. Her arbejdes taet sammen med
civilsamfund for at sikre lokal forankring. Der er mulighed for samtaler med socialradgiver og socialsygeplejerske,
hvor der tages hand om udfordringer eller andet relateret til ovrige af kommunens velfeerdsomrader eller kontakt til
sundhedsvaesenet. Kommunale aktorer har desuden mulighed for at henvise til tilbuddene.

| Center for Diabetes og Hjertesygdomme og Center for Lungesygdomme arbejdes aktivt med data, i forbindelse
med implementering, datadrevet ledelse, monitorering, evaluering og leering. Data fra PRO og brugerundersogel-
ser anvendes til at evaluere, om indsatserne giver den enskede effekt, samt om differentieringen lykkes. Desuden
anvendes data til at udvikle og kvalitetssikre tilbuddene. Borgere inddrages aktivt, nar nye indsatser skal udvikles, og
igangveerende indsatser skal kvalitetssikres. Hertil foretages arlige ulighedsanalyser, hvor der ses pa baggrundska-
rakteristika for borgere, som hhv. er henvist til og gennemferer forleb, og borgere, som er henvist, men ikke opstar-
ter/gennemforer forlob.

Desuden arbejdes der aktivt med datadrevet kvalitetsudvikling i det daglige. Det betyder bla., at der holdes tav-
lemaeder med medarbejderne om data pa centrale parametre, sa dataudviklingen folges taet. Derudover samarbej-
des med eksterne parter omkring udvikling, evaluering og forskning.

4.2 CASE 2 RELATERET TIL SAMTALEHJULET

Esbjerg Kommune arbejder efter Esbjerg-modellen, en helhedsorienteret model, der saetter det enkelte menneske
i centrum og understotter, at mennesker med sterst behov far mest stotte. Formalet er at ege muligheden for bedst
mulig mestring af den kroniske sygdom og livssituation ved at matche relevante og specifikke behov, frem for at
handle ud fra standardlesninger. Esbjerg-modellen bestar af en veerktojskasse indeholdende et samtalehjul, et
speorgeskema og en stratificeringsmodel.

| Esbjerg Kommune anvendes redskabet samtalehjulet til at differentiere i forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser.
Esbjerg Kommune arbejder for, at hverken kulturel baggrund, livssituation, uddannelsesniveau eller indkomst skal
have betydning for menneskers mulighed for at leve et sundt liv, treeffe sunde valg, deltage i faellesskaber og veere
aktiv. | Esbjerg Kommunes aktuelle sundhedspolitik er tre pejlemaerker beskrevet, hvoraf et relaterer sig til lighed i
sundhed. Under dette pejlemaerke er differentiering skrevet ind som et vigtigt fokus.

| arbejdet med differentiering fokuseres pa det, som er saerlig vigtigt for den enkelte i vedkommendes dagligdag og
livssituation. Derigennem behandles mennesker med kronisk sygdom forskelligt, og med en tilpasset indsats sikres
det enkelte menneske den rette grad af stette. Det eger muligheden for, at den enkelte oplever at begribe og profitere
af forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser.

Samtalehjulet anvendes som et visuelt vaerktoj til at afdaekke behov, ressourcer og motivation og danner baggrund
for arbejdet med malsaetning for forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser. Inden samtalen sendes et sporgeskema
med hjaelpesporgsmal, sa den enkelte har mulighed for at reflektere over, hvad vedkommende gerne vil bringe ind

i samtalen. Undervejs i samtalen anvendes samtalehjulet fysisk i dialogen for at understotte fokus i den afklarende
samtale. Stratificeringsmodellen bruges af sundhedsprofessionelle til at vurdere graden af mestringsevne i samspil
med kompleksiteten af funktionsevnenedsaettelsen og derved omfanget af behovet for forebyggelses- og rehabilite-
ringsindsatser.

Ved henvisning til en forebyggelses- og rehabiliteringsindsats tages kontakt af en sundhedsprofessionel, der bliver
den gennemgaende fagperson i hele forlebet. Mennesker med saerlige behov kan fa udvidet stette, forlobskoordi-

nation, via individuelle samtaler og hjeelp til at koordinere deres kontakter med sundheds- og socialomradet under-
vejs i forlebet.

Pa baggrund af den samlede vurdering af ressourcer, barrierer, funktionsevnenedsaettelse og mal kan der i fore-
byggelses- og rehabiliteringsforlebet indga folgende: fysisk aktivitet, disetvejledning, rygestop, patientuddannelse,
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netvaerksdannelse mm. Der er stort fokus pa borgerens sundhedsrelaterede aktiviteter i lokalsamfundet, herunder
brobygning til patientforeninger og fritidsliv.

Modellen er et fundament i den made, Esbjerg Kommune behovsvurderer, differentierer og stratificerer mennesker,
der henvises til en kommunal forebyggelses- eller rehabiliteringsindsats (48).

4.3 CASE 3 RELATERET TIL CHAT

| Randers Kommune anvendes redskabet CHAT til at differentiere forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser. Ran-
ders Kommune har i en laengere arraekke haft fokus pa differentiering i forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser til
mennesker med kroniske sygdomme. Et fokus der har politisk opbakning og ledelsesmaessig bevagenhed.

De kommunale enheder og afdelinger er ansvarlige for at overholde og rapportere pa deres specifikke mal til det
politiske udvalg. Som felge af et forsknings- og udviklingsarbejde om sundhedskompetence, primaert i samarbejde
med Aarhus Universitet, er der kommet og siden fastholdt et fokus p3, at indsatserne differentieres ud fra det
enkelte menneskes sundhedskompetenceniveau og funktionsevnenedsaettelse. Denne differentiering er integreret
i sundhedsenhedens politiske aftaler og mal, og sundhedskompetence er ligeledes indarbejdet i kommunens
sundhedspolitik.

Kommunen prioriterer desuden differentiering ud fra et populationsperspektiv, baseret pa Sundhedsprofilen fra
Region Midtjylland, der dokumenterer betydelige sociodemografiske forskelle pa sogneniveau, herunder en mar-
kant sociookonomisk fordeling af mennesker med kroniske sygdomme. Pa baggrund af denne indsigt har kommu-
nen etableret et mindre "sester-sundhedscenter” til det centrale Sundhedscenter. Dette mindre center er placeret i
et lokalomrade i kommunens udkant, udvalgt med afsaet i de sociogeografiske data fra sundhedsprofilens sogne-
analyser. | dette omrade fokuseres der pa tidlig opsporing i lokalmiljoet, et taet samarbejde med almen praksis, samt
sundhedsprofessionelle med szerlig erfaring i at understotte denne malgruppe.

Afdelingerne i Sundhedscentret prioriterer tidlige og differentierede indsatser. En tidlig indsats muligger handtering
af sundhedsmaessige udfordringer, for de udvikler sig til alvorligere problemer, mens en differentieret indsats sikrer,
at forebyggelses- og rehabiliteringsindsatsen tilpasses det enkelte menneskes specifikke behov.

Ved det indledende made mellem sundhedsprofessionelle og mennesker med kronisk sygdom gennemfores en
afklarende samtale med saerlig fokus pa rehabiliteringsbehovet. Ud fra en vurdering af funktionsevne, ressourcer,
barrierer, sundhedskompetence og socialt netveerk laves en malsaetning i dialog med borgeren. Afdaekningen af
domaenet 'relation til sundhedsprofessionelle’ ved hjeelp af CHAT viser i nogle tilfaelde, at den enkelte mangler stotte
i sundhedsvaesenet. Nar dette samtidig kombineres med kompleks funktionsevnenedsaettelse og multisygdom
med hej behandlingsbyrde, opstar et tydeligt behov for stette til at navigere i sundhedsvaesenet. Inden for indsat-
sen ‘Faellesholdet’ afholdes samtalecaféer med seerligt fokus pa at styrke deltagernes kompetencer i medet med
sundhedsvaesenet, fx almen praksis eller hospitalet. Formalet er at understotte deltagernes mod og vedholdenhed i
at stille afklarende sporgsmal, indtil den sundhedsfaglige information er forstaet.

Et andet domaene i CHAT afdaekker det sociale netvaerk og relationer. Mange mennesker star uden stottende rela-
tioner og oplever betydelig ensomhed. Gennem forleb i Rehabiliteringsenheden opnar de adgang til meningsfulde
feellesskaber, bla. via holdaktiviteter med ligesindede. Denne tilknytning styrker deres trivsel og mod til at engagere
sig videre - fx i foreningslivet, hvor de kan fa stotte fra en brobygger. Dette fokus kan bidrage til eget social inklusion
og forbedret mental sundhed blandt mennesker med kronisk sygdom i en sarbar situation.

Randers Kommune har desuden netop indledt et samarbejde med Social Sundhed - en landsdackkende civilsam-
fundsorganisation, hvis kerneopgave er at yde ledsagelse og stotte til mennesker i udsatte positioner i medet med
sundhedsvaesenet. Indsatsen tager udgangspunkt i den enkeltes behov og varetages af frivillige sundhedsfaglige
studerende, sakaldte brobyggere (53).

Derudover har sundhedsprofessionelle arbejdet med at implementere og omsastte "Randers Socialkompas”, der er

et digitalt et vaerktoj til bade borgere, parerende og medarbejdere til at finde stottende faellesskaber i lokalmiljoet
(54).
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Med henblik pa at udvikle kompetencer til at understotte sundhedskompetence, er der ud over initiativer i forbin-
delse med implementering af CHAT i Randers Kommune delt viden om Teach Back metoden, der er en kommunika-
tionsmetode, hvor den sundhedsprofessionelle indskraenker sig til fa kernebudskaber i dialogen mhp. at stotte det
enkelte menneskes sortering og forstaelse af budskaber. Derudover beder den sundhedsprofessionelle den enkelte
om at gentage med egne ord, hvad de har forstaet af den information, der er givet. Formalet er at sikre, at budskaber
og informationen er forstaet korrekt og at skabe mulighed for at rette misforstaelser med det samme. Metoden
styrker dialogen, understetter den enkeltes sundhedskompetence og bidrager til mere malrettet og effektiv kommu-
nikation i medet mellem sundhedsprofessionelle og mennesket med kronisk sygdom (55).

De afklarende samtaler danner grundlag for differentierede indsatser, hvor nogle mennesker har behov for et mere
intensivt, handholdt og koordineret rehabiliteringsforlob pa tvaers af fagomrader og sektorer. Andre kan stottes med
en mere afgraenset og simpel indsats, fx rettet mod en specifik risikofaktor og suppleret med radgivning.

| Randers Kommune anvendes data systematisk til at monitorere udviklingen i de differentierede forleb. Oplysninger
registreres pa individniveau i det kommunale journaliseringssystem og analyseres via en Business Intelligence-por-
tal, som genererer dataoutput til et Dashboard i afdelingen. Data analyseres og droftes lobende pa tveerfaglige per-
sonalemader, hvor sundhedsprofessionelle inddrages aktivt. Kvartalsvis saettes der saerligt fokus pa data relateret
til differentiering og digitale indsatser. Formalet er at understotte lobende laering, kvalitetssikring og et vedvarende
fokus pa bade differentiering og implementering af digitale lesninger.

5. IMPLEMENTERING AF DIFFERENTIERING | PRAKSIS

Arbejdet med differentiering er allerede i gang i det danske sundhedsvassen, og det vil i de kommende ar udfolde
sig forskelligt fra organisation til organisation i sundhedssektoren. Det er oplagt at arbejde med differentiering pa
flere niveauer i organisationerne. Et fokus pa differentiering i ledelseslagene er udslagsgivende for, at arbejdet kan
lykkes, og samtidig er politisk opbakning afgerende for, hvorvidt der kan afsaettes midler til arbejdet med at fa diffe-
rentiering til at lykkes i praksis. Arbejdet kan med fordel forega i brugerinddragende processer med bade borgere,
medarbejdere og politikere.

Selvom processen med at etablere forskellige indsatser til forskellige malgrupper bade er en strukturel og kulturel
forandring, sa foregar den i udstrakt grad flere steder i sundhedsveaesenet. En af de tilgange, der anbefales af Sund-
hedsstyrelsen som en ramme for arbejdet med differentiering, er "Sundhedskompetence i det danske sundhedsvae-
sen’, som indeholder anbefalinger om og eksempler pa arbejdet pa flere niveauer i organisationer (20).

Organisationens storrelse vil formentlig have en afgerende betydning for antallet af forskellige differentieringsmu-
ligheder, og det kan virke begraensende at vaere en mindre organisation. Det har dog ogsa ofte vist sig, at mindre
organisationer kan vaere mere fleksible og dermed have storre innovationskraft og hurtigere implementering.

Introduktion af de sundhedsprofessionelle til arbejdet med differentieringsredskaber er afgerende, og malrettede
processer i implementeringen af redskaber og tilgange er betydningsfuldt. | implementeringsprocessen er en vigtig
pointe, at forandringsprocesser tager tid. Det er vigtigt at sikre en faelles forstaelse for, hvorfor der skal arbejdes med
differentiering, samt at tage hejde for at kleede de sundhedsprofessionelle pa til opgaven. Det er samtidig vigtigt, at
differentiering sker i teet dialog mellem den sundhedsprofessionelle og mennesket med kronisk sygdom. Der kan

i brugerinddragende processer med ledelse, medarbejdere og borgere udarbejdes indsatskataloger og faglige
standarder for arbejdet med differentiering i forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser.

Det er vigtigt at understotte udviklingsprocessen og implementeringen ved at arbejde databaseret fra start og
gennem hele processen. Differentieringsdata kan etableres i egen organisation og egne data fra spergeskemaun-
dersogelser kan anvendes. Der kan arbejdes organisatorisk pa baggrund af data fra sundhedsprofiler og derudover
suppleres med kvalitative borgerinput i processen med implementering af differentiering i forebyggelses- og
rehabiliteringsindsatser.
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6. DEFINITIONER

Dette afsnit indeholder Sundhedsstyrelsens definitioner pa anvendte begreber i inspirationsmaterialet og kan
anvendes til opslag ved behov.

FOREBYGGELSE

| Sundhedsstyrelsens Terminologi - Forebyggelse, sundhedsfremme og folkesundhed (2005) defineres forebyggelse
som sundhedsrelateret aktivitet, der sager at forhindre opstaen, udvikling og/eller forvaerring af sygdomme, psyko-
sociale problemer eller ulykker, og dermed fremmer folkesundheden (56).

'Forebyggelsestilbud til mennesker med kronisk sygdom' anvendes om de beskrevne indsatser, der indgar i Kvali-
tetsstandarder for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom (2024) og i betydningen forebyggelse med et
rehabiliterende sigte, baseret pa funktionsevnebegrebet (5).

SUNDHEDSFREMME

Sundhedsfremme betegner sundhedsrelaterede aktiviteter, der har til formal at styrke befolkningens sundhed ved
at skabe rammer og muligheder, der understotter individets handlekompetencer og ressourcer ift. sundhed (56). |
modsaetning til forebyggelse, som fokuserer pa at reducere risici og sygdom, retter sundhedsfremme opmaerksom-
heden mod det, der skaber sundhed. Sundhedsfremmende indsatser kan forega i mange forskellige sammenhaenge
og kan involvere bade sundhedsprofessionelle, borgere og civilsamfund og ofte i samspil med hinanden (56).

REHABILITERING

Internationalt findes en raekke definitioner af rehabilitering. Sundhedsstyrelsen laegger sig op ad WHO's og den
danske 'Hvidbog om rehabilitering's (2022) definition (52). WHO anvender folgende definition: "Rehabilitering kan
defineres som en raekke indsatser, der har til formal at optimere funktionsevne og reducere funktionsnedsasttelse
hos det enkelte menneske med helbredstilstande i samspil med omgivelserne” (57).

| 'Hvidbog om rehabilitering’ anvendes definitionen: "Rehabilitering er malrettet mennesker, som oplever eller er i
risiko for at opleve begraensninger i deres fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne og dermed i
hverdagslivet. Formalet med rehabilitering, er at muliggere et meningsfuldt liv med bedst mulig aktivitet og delta-
gelse, mestring og livskvalitet. Rehabilitering er en samarbejdsproces mellem et menneske, parerende, professio-
nelle og andre relevante parter. Rehabiliteringsindsatser er malrettede, sammenhaengende og vidensbaseret med
udgangspunkt i menneskets perspektiver og hele livssituation” (52).

FUNKTIONSEVNE

Funktionsevne er et paraplybegreb, der if. International Classification of Functioning (ICF) omfatter komponenterne
kroppens funktioner og anatomi samt aktiviteter og deltagelse. Disse komponenter skal altid ses i relation til helbredstil-
standen / sundhedstilstanden og til konteksten, der omfatter menneskelige faktorer og omgivelsernes pavirkninger (52).

INDIVIDUEL SUNDHEDSKOMPETENCE

Sundhedskompetence er den kombination af viden, kompetencer og ressourcer i en given kontekst, som goer det
muligt for mennesker at traeffe beslutninger om deres sundhed. Sundhedskompetence vedrorer ligeledes evnen til
at fastholde, kommunikere og handle pa disse beslutninger (7).

DIGITAL SUNDHEDSKOMPETENCE

Den digitale sundhedskompetence defineres ved en persons evne til at sege efter, fa adgang til, forsta og vurdere
onsket sundhedsinformation fra elektroniske kilder og derefter bruge sadan information til at forsege at adressere et
bestemt sundhedsproblem (20).

ORGANISATORISK SUNDHEDSKOMPETENCE

Organisatorisk sundhedskompetence (Organisational Health Literacy Responsiveness) er den made, sundhedstil-
bud, organisationer og -systemer ger information og ressourcer tilgaengelige for mennesker med forskellige sund-
hedskompetencer (7).
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AFKLARENDE SAMTALE

Den afklarende samtale har karakter af en indledende visiterende samtale, der er udgangspunktet for planlaegnin-
gen af forlobet for det enkelte menneske med kronisk sygdom. Formalet med den afklarende samtale er at opna en
feelles forstaelse af, hvad der aktuelt er vigtigt, malsaetninger med deltagelse i indsatserne, motivationsafdaskning,
og gennem dialog at give stotte til en relevant og behovsorienteret prioritering.

| den afklarende samtale kan vurdering af fx funktionsevne, sundhedskompetence og helbredstilstand danne
grundlag for, hvilke indsatser borgeren tilbydes, og hvordan de tilrettelsegges (58).

DIFFERENTIERING

Der kan vaere stor variation i behovet for forebyggelse og rehabilitering blandt mennesker med kroniske sygdomme.
Derfor stilles med Sundhedsstyrelsens Kvalitetsstandarder for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom (2024)
krav om differentiering i forebyggelses- og rehabiliteringstilouddene. Differentiering betyder at tiloyde enten storre eller
mindre forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser afhaengig af behov hos det enkelte menneske med kronisk sygdom.
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