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1 Indledning

Med kommunalreformen og den nye Sundhedslov har kommunerne pr. 1. januar
2007 faet en reekke nye opgaver inden for forebyggelse og sundhedsfremme. Op-
gaverne i forhold til forebyggelse og sundhedsfremme har hjemmel i Sundhedslo-
vens 8 119, stk. 1 og stk. 2, der mere pracist angiver, at kommunalbestyrelsen har
ansvaret for at skabe sund levevis for borgerne og etablere forebyggende og sund-
hedsfremmende tilbud til borgerne®.

Som opfalgning pa vedtagelsen af loven har Rambgll Management for Sundheds-
styrelsen gennemfart en kortleegning af kommunernes forebyggelses- og sundheds-
fremmeindsats med afszt i de opgaver, der er defineret i Sundhedsloven. Kortleeg-
ningen har tre formal:

1. At give en status af kommunernes indsats i forhold til forebyggelse og
sundhedsfremme

At identificere de omrader, hvor der er et behov for at udvikle indsatsen

At identificere kommunernes radgivningsbehov for derigennem at kunne
kvalificere Sundhedsstyrelsens radgivning til kommunerne.

Rapporten er inddelt i fire kapitler. | dette indledende kapitel praesenteres formal,
metode og temaer. De efterfalgende kapitler er inddelt i falgende temaer: 1. Sund-
hedspolitik, organisation og samarbejde, 2. Kommunernes forebyggelse og sund-
hedsfremme, 3. Dokumentation og kvalitetssikring og 4. Radgivningsbehov.

Under hvert kapitel inddrages resultaterne fra undersggelsens spgrgeskemaunder-
sggelse og kvalitative interviews.

Der er sarlige udfordringer knyttet til undersggelsen af temaerne, som er en direkte
folge af kommunernes nye opgaver pa sundhedsomradet og kommunalreformen.
Kommunalreformen har betydet organisatoriske forandringer for kommunerne og
samtidig har kommunerne faet en raekke nye opgaver i forhold til forebyggelse og
sundhedsfremme, som betyder, at der endnu ikke er tale om en fuldt udviklet orga-
nisation og indsats. Det er derfor vigtigt at vaere opmaerksom béade pa de tiltag, der
allerede er iveerksat, de tiltag, som forventes at blive implementeret inden for en
kort tidshorisont og de tiltag, der ligger lzengere ude i fremtiden.

1.1 Metode og datagrundlag

Undersggelsen bygger pa en spargeskemaundersggelse gennemfart blandt alle 98
kommuner og 29 kvalitative interviews gennemfart med 15 kommuner.

Spargeskemaundersggelsen er gennemfart via Internet og med telefonisk rykker i
perioden 16. januar 2008 til 21. februar 2008. Alle kommunerne har besvaret spgr-
geskemaet. Som udgangspunkt er henvendelse rettet til den sundhedsansvarlige i

! Sundhedsloven, Lov nr. 546 af 24. juni 2005, kapitel 35, § 119.
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kommunen, men kommunerne har haft mulighed for at videresende spargeskemaet
til relevante personer i kommunen.

Indledningsvis er udvalgt 15 kommuner, hvor der er gennemfgrt kvalitative inter-
views med 2 repreaesentanter ud fra en fast spgrgeguide. For hver kommune har vi
interviewet repraesentanter pa forskellige ledelsesniveauer i kommunerne. Hensig-
ten er at fa sa stor spredning i afdeekningen af praksis og at identificere forskellige
udviklingspotentialer og radgivningsbehov. Hvert interview er blevet kodet for de
vigtigste faktuelle oplysninger. Kommunerne er udvalgt pa baggrund af

e Kommunens starrelse. Saledes er interviewet kommuner med under 50.000
indbyggere, kommuner med mellem 50.000 og 100.000 indbyggere og en-
delig store kommuner med over 100.000 indbyggere.

e Region. Kommuner fra alle regioner er sa ligeligt som muligt repraesenteret
i undersggelsen.

e Sammenlagningskommuner. Der er udvalgt kommuner som er blevet sam-
menlagt i forbindelse med kommunalreformen, og kommuner som har op-
retholdt deres starrelse
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2 Sammenfatning

Undersggelsen viser, at kommunerne har igangsat mange aktiviteter iser i forhold
til kost, rygning, alkohol, motion og overvegt samt i forhold til borgere med kroni-
ske lidelser. Der er stor variation med hensyn til, hvor meget kommunerne har im-
plementeret indsatserne og de udfordringer de ser fremover. Nogle kommuner —
typisk de mindre kommuner — er endnu ved at etablere deres tilbud og politikker
inden for sundhedsfremme og forebyggelse. Andre kommuner — ofte de starre
kommuner — har allerede politikker og indsatser, og er mere fokuseret pa, at kvali-
tetssikre de tilbud, der har fungeret i flere ar.

Kommunernes arbejde med sundhedsfremme og forebyggelse gar pa tveers af flere
sektoromrader og derfor gar kommunernes behov for radgivning ogsa pa tvers af
sektoromrader. Udarbejdelse af sundhedspolitikker og forankring af forebyggelse
og sundhedsfremme er saledes sket pa tveers af sektoromrader.

For flere af kommunerne er kvalitetssikring ogsa et af de omrader, hvor kommunen
forventer at satte nye tiltag i gang, hvorfor de ogsa udtrykker i interviewene, at de
har brug for yderligere radgivning. Kommunerne prioriterer at arbejde med kvali-
tetssikring, men ser det ogsa som en af de starste udfordringer at iveerksette et kva-
lificeret arbejde pa omradet.

88 % af kommunerne angiver, de vil sgge radgivning og vejledning fra Sundheds-
styrelsen og der er et meget stort kendskab til Sundhedsstyrelsens publikationer.
Det er saledes en klar tilbagemelding fra kommunerne, at Sundhedsstyrelsen gerne
ma indtage en central position i at statte og vejlede kommunerne til at komme vide-
re i deres arbejde. Kommunerne vurderer, at Sundhedsstyrelsen leverer radgivning
af hgj faglig kvalitet, og udfordringen for Sundhedsstyrelsen er primert pa rette
tidspunkt at gare radgivningen lettilgeengelig (11 af de 15 kommuner navner det-
te). En seerlig udfordring fremadrettet er at fa radgivningen pa nationalt niveau til at
fungere som en samlet radgivning til kommunerne pa tveers af sektoromrader.

Nedenfor er de vigtigste fund fra kapitlerne opsamlet.

2.1 Sundhedspolitik, organisation og samarbejde

69 % af landets 98 kommuner har en ferdigudarbejdet sundhedspolitik. Det er 26
%-point mere end i sensommeren 2007, hvor Statens Institut for Folkesundhed
kortlagde status pa sundhedspolitik i Danmark. Den store tilveaekst af feerdigt udar-
bejdede sundhedspolitikker illustrerer tydeligt, at omradet er i vaekst hos kommu-
nerne, og at de nu et ar efter at have faet det fulde ansvar for sundhedsfremme og
forebyggelse i store treek har klarlagt linjerne for, hvordan arbejdet skal praktiseres.

De enkelte sundhedspolitikker er ikke undersggt, men i spgrgeskemaundersggelsen
er spurgt til det generelle indhold i sundhedspolitikkerne. Sundhedspolitikkerne er
overordnede beskrivelser af kommunens verdier, opgaver og aktiviteter. De fleste
sundhedspolitikker indeholder en beskrivelse af kommunens overordnede verdier,
opgaverne, hvilke risikofaktorer der prioriteres samt eksisterende og kommende
aktiviteter pa sundhedsomradet. Under en tredjedel af kommunerne angiver, at der
i sundhedspolitikkerne er opstillet malbare malsatninger for aktiviteterne. Kom-
munerne opstiller imidlertid malsatninger i andre dokumenter end sundhedspoli-
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tikken. Kortleegningen viser saledes, at mellem halvdelen og to tredjedele af kom-
munerne har opstillet et eller flere mal for deres indsats inden for tobak (63 %), fy-
sisk aktivitet (57 %), ulykker (56 %), overveegt (56 %), kronisk sygdom (54 %) og
usund/sund kost (52 %).

Over 85 % af kommunerne har inddraget borgere, forvaltninger eller eksterne sam-
arbejdspartnere i udarbejdelsen af sundhedspolitikken. Oftest inddrages borgere,
frivillige foreninger og praktiserende leeger.

| de kvalitative interviews med kommunerne fremgar det, at inddragelsen af flere
borgere, forvaltninger og eksterne samarbejdspartnere har direkte sammenhang
med de interviewede kommuners opfattelse af sundhedsfremme og forebyggelses-
omrader. Der kreeves bred inddragelse og tilpasning, hvis tilbuddene til borgerne
rent faktisk skal na borgerne.

2.1.1 Organisering

Organiseringen af sundhedsomradet er ligesom sundhedspolitikken preeget af, at
sundhedsfremme og forebyggelse er et omrade, hvor det er ambitionen, at opga-
verne skal lgses gennem taet samarbejde mellem sektorer. 43 % af kommunerne har
en selvsteendig sundhedsforvaltning. Det er primart store kommuner, og kommu-
ner i regionerne Sjeelland og Nordjylland, der har en selvstendig sundhedsforvalt-
ning. For de gvrige kommuner er det primare ansvar i 34 % af kommunerne place-
ret i en social- og sundhedsforvaltning.

Da mange af kommunerne har valgt at forankre sundhedsfremme og forebyggelse i
andre forvaltninger end kun sundhedsforvaltningen, er der ogsa mange kommuner
der mgder udfordringer i forhold til at fa andre forvaltninger til at integrere sund-
hedsaspektet i de daglige driftsopgaver. Der er ikke nogen nem lgsning pa udfor-
dringen, men enkelte kommuner beretter om, at de kan se, at med tiden far de andre
forvaltninger mere overskud til at teenke sundhed ind i opgavelgsningen.

Flere kommuner beskriver i de kvalitative interviews, at det er sveert eksplicit at
placere ansvaret for sundhedsfremme og forebyggelse ét sted, da det netop er en
pointe, at arbejdet skal forankres i flere forvaltninger.

41 % af kommunerne har etableret et sundhedscenter, mens yderligere 20 kommu-
ner planlegger at etablere et sundhedscenter.

2.1.2 Samarbejde

Samarbejde med forskellige forvaltninger i kommunerne er som beskrevet meget
udbredt, og det samme er tilfeeldet for samarbejdet med eksterne samarbejdspartne-
re. Kun 3 % af kommuner angiver, at de ikke har etableret et formaliseret samar-
bejde om sundhedsfremme og forebyggelse med eksterne parter. Det mest udbredte
samarbejde er med praktiserende laeger, regionerne, sygehusene, foreninger og an-
dre kommuner. For bade det interne og eksterne samarbejde er de formelle aftaler
saledes i hgj grad etableret, men fra de kvalitative interviews fremgar det, at udfor-
dringen er at fa omsat det formelle samarbejde med fx praktiserende laeger til kon-
krete resultater. Flere kommuner har dog succes med samarbejdet, og de fremhae-
ver, at det tager tid at opbygge samarbejdet internt og eksternt, samt at gevinsterne
ved samarbejde skal veere tydelige f.eks. ved at effekterne af de kommunale tilbud
er tydelige.
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2.2 Kommunernes sundhedsindsats

Alle kommuner har pa nuveerende tidspunkt iveerksat sundhedsfremmende og fore-
byggende indsatser for at forbedre folkesundheden for kommunens borgere. Ho-
vedparten af de danske kommuner (mellem 91 og 100 %) har indsatser i forhold til
kost, rygning, alkohol og motion samt overvagt og kronisk sygdom. Godt halvde-
len af kommunerne har indsatser i forhold til mental sundhed, usikker sex og stof-
misbrug, mens ca. halvdelen (hhv. 48 % og 46 %) har indsatser i forhold til miljg-
faktorer og ulykker. Inden for kronisk sygdom er de 3 mest udbredte indsatsomra-
der:

e KOL (68 %)
e Diabetes (53 %)
e Hijertekarsygdomme (35 %)

I undersggelsen er ikke vurderet omfanget af kommunernes enkelte indsatsomra-
der. Imidlertid er der stor variation med hensyn til antallet af indsatsomrader. Ikke
overraskende hanger antallet af indsatsomrader i vid udstreekning sammen med
kommunestgrrelse, hvor mindre kommuner har ferre indsatsomrader og sterre
kommuner har flere indsatsomradet.

Derudover fremhaver kommunerne, at de har haft forskellige udgangspunkter. I in-
terviewene angiver nogle kommuner fx, at de far kommunalreformen havde et tet
samarbejde med det tidligere amt om at udfare nogle af de sundhedsfremmende og
forebyggende opgaver. Kommunerne kan dermed bygge videre pa indsatser og det
kan pavirke, hvor mange indsatser de har i dag.

2.2.1 Malgrupper, arenaer og aktiviteter

Kommunerne har sundhedsfremme og forebyggelsestilbud til et bredt udsnit af for-
skellige malgrupper. Flere af indsatserne er rettet til borgerne generelt — bl.a. tobak,
fysisk aktivitet/inaktivitet og miljefaktorer — mens andre indsatsomrader er malret-
tet mere specifikke malgrupper — bl.a. kost, overvagt, usikker sex og stofmisbrug,
som sarligt er malrettet bgrn og unge, samt ulykker, som i overvejende grad er
malrettet sveekkede eldre. Implementeringen af de forskellige omrader forlgber ud
fra kommunernes egen vurdering i forskelligt tempo. Saledes har 46 % kommuner
fuldt ud implementerede aktiviteter pa tobaksomradet, hvorefter der er et stort
spring til de gvrige indsatsomrader. Kortleegningen viser saledes, at tobaksomradet
uden sammenligning er det omradet, hvor kommunerne er laengst fremme med til-
bud og sunde rammer til borgerne. Der skal mindes om, at der er forskel pa omfan-
get af tilbuddene, og at kommunerne formentligt har haft tiloud pa tobaksomradet
inden 1. januar 2007.

Skoler den hyppigst udvalgte arena. Skoler er den mest anvendte arena i forhold til:
alkohol (73 %), usikker sex (89 %) og stofmisbrug (82 %). Skoler og daginstitutio-
ner er mest anvendt i forhold til: fysisk/aktivitet (83 %), kost (85 %) og overvagt
(73 %). Endelig er skoler og arbejdspladser mest anvendt arena i forhold til: tobak
(82 %) og mental sundhed (67 %). Udover disse eksisterende arenaer sgger flere
kommuner lgbende at na borgere igennem nye arenaer, fx jobcentre eller idratsfor-
eninger.
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Der er enighed blandt de interviewede kommuner om, at der ligger en udfordring i
at na malgrupper som generelt er svaere at motivere til at fare en sundere livsstil, fx
socialt udsatte grupper. Dog er der i alle kommuner ogsa fokus pa vigtigheden af at
na disse malgrupper, og der er i kommunerne iveerksat forskellige initiativer i et
forsgg pa at komme ud til netop de malgrupper, som er svare at na.

2.3 Dokumentation og kvalitetssikring

Kommunerne angiver udbredelsen og fordelingen af risikofaktorerne i kommunens
befolkning, som den vigtigste kilde til valg af indsatsomrade. 94 % af kommuner
angiver denne kilde, som baggrund for valg af indsatsomrade. Som dokumentation
for risikofaktorers udbredelse har kommunerne is&r benyttet regionale data, natio-
nale registre, anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen og den kommunale sundhedspro-
fil.

Politiske prioriteter og anbefalinger fra sundhedsprofessionelle/fagmedarbejdere i
kommunen har dog ligeledes haft stor betydning, ligesom en del kommuner har
radfart sig hos eksterne samarbejdsparter og/eller baseret sig pa viden om mulighe-
der for effekt af tiltag. De kvalitative interviews har derudover afdaekket, at kom-
munerne ogsa fremhaver, at de fx har valgt kost, rygning, alkohol og motion., da
de oplever, at det har veeret nogle handgribelige omrader at tage fat pa, hvor der er
effektive indsatser. Kommuner i Region Hovedstaden navner ogsa som en bag-
grund for valg af indsatsomrade, at de fokuserer pa de kronikergrupper, hvor der
udarbejdes feelles retningslinjer i regionen.

2.4 Radgivningsbehov

Det er isar i forbindelse med indsatser overfor udsatte grupper at kommunerne har
et radgivningsbehov. 71 % af kommuner har angivet, at udsatte grupper er en mal-
gruppe, hvor de har szrligt brug for radgivning. | de kvalitative interviews fremgar,
at det er en udfordring at identificere relevante tiloud og metoder. De gvrige omra-
der kommunerne efterspgrger mere viden om er: viden om evaluering og monitore-
ring, evidens om forebyggelsesmetoder/dokumentation og mental sundhed.

Kommunerne benytter et bredt udsnit af de radgivningstilbud Sundhedsstyrelsen
har. Kommunerne sgger i hgj grad viden om forebyggelse og sundhedsfremme pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside og deltager i workshops arrangeret af Sundheds-
styrelsen som de oftest benyttede kanaler. Disse kanaler angives af henholdsvis
91 % og 81 % af kommunerne. Derudover er ogsa stort kendskab og ikke mindst
brug af Sundhedsstyrelsens publikationer. | de kvalitative interviews fremhaves,
at kommunerne benytter arrangementer og netverk, hvor Sundhedsstyrelsen delta-
ger som en mulighed for radgivning og dialog. Sund By-netvaerket er et godt ek-
sempel pa dette, og nevnes af flere kommuner som en god anledning til dialog
med Sundhedsstyrelsen.

12 ud de 15 interviewede kommuner vurderer, at Sundhedsstyrelsen opleves som
en garant for viden om sundhedsfremme og forebyggelse. Sundhedsstyrelsens pub-
likationer har meget hgj troveerdighed, og kommunerne bruger og vil meget gerne
bruge styrelsens udmeldinger som rettesnor i deres lokale arbejde. De faktorer fra

Kortleegning af kommunernes forebyggelses- og sundheds-fremmeindsats 2008 — 9



Sundhedsstyrelsen som kommunerne kunne gnske forbedret er af praktisk karakter.
Kommunerne eftersparger en hgjere grad af naerveer fra Sundhedsstyrelsen, saledes
at kommunerne oplever, at styrelsen har en klar fornemmelse af, hvad der sker af
aktiviteter i kommunerne og dermed ogsa bedre kan malrette deres radgivning til
de behov, kommunerne har (9 ud af 15 kommuner navner dette).

Sundhedsstyrelsen er dog ikke den eneste samarbejdspartner, kommuner indhenter
radgivning fra. Hovedparten af kommunerne forventer at sgge radgivning hos fag-
lige netvaerk og forskningsinstitutioner, ligesom en stor andel patenker at sgge vej-
ledning hos forskningsinstitutioner, den regionale forvaltning/forebyggelsesenhed,
og Kommunernes Landsforening (KL). Knap halvdelen vil henvende sig til andre
kommuner og sygehuse, mens feerre forventer at ville tilknytte eksterne konsulenter
eller radsparge sig hos Sundhedsstyrelsens embedslager.
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3 Sundhedspolitik, organisation og
samarbejde

| dette kapitel afdeekkes kommunernes organisering af det sundhedsfremmende og
forebyggende arbejde. | lovgivningen er ikke fastlagt, hvorvidt kommunerne skal
udarbejde sundhedspolitikker eller hvilket indhold sundhedspolitikkerne skal have.
Der er ogsa flere muligheder for at organisere det sundhedsfremmende og forebyg-
gende arbejde. Den variation der er gengivet nedenfor, er derfor ikke udtryk for, at
nogle kommuner er kortere eller lengere fremme end andre. Det betyder, at der er
valgt mange forskellige lgsningsmodeller.

3.1 Sundhedspolitikker: udbredelse, indhold og udformning

Med den nye sundhedslov er der ikke et krav om, at kommunerne skal have en
sundhedspolitik, men fra Sundhedsstyrelsens og Kommunernes Landsforenings
(KL) side anbefales det at udarbejde en sundhedspolitik, idet en sundhedspolitik
kan veere et godt veerktgj til sikre koordination, synlighed og feelles fokus. KL skri-
ver fx:

7KL anbefaler, som den fgrste og vigtigste del af den langsigtede planlegning af
sundhedsopgaverne, at kommunerne vedtager en sundhedspolitik med tilknyttede
klare mal, strategier, handlingsplaner og evalueringsprocedurer. [...] En sund-
hedspolitik ber indeholde en beskrivelse af, pa hvilken made kommunerne lgfter
sundhedsopgaven ved en sammenhangende vifte af lokale sundhedstilbud i lokal-

omradet™
"Temaguide om sundhedsomradet", august 2005, KL, side 48.

Kortlaegningen viser, at 69 % af kommunerne (68 kommuner) har vedtaget en
sundhedspolitik, mens 21 % (21 kommuner) har pabegyndt udarbejdelsen, og 2 %
(2 kommuner) har planlagt at udarbejde en sundhedspolitik, jf. figur 3.1. Under
”Andet” er navnt, at sundhedspolitikken vedtages snarligt, er ved at veere Klar til at
blive sendt i haring eller allerede er sendt i hgring. Ingen kommuner har saledes
fravalgt at udarbejde en sundhedspolitik. Alle kommuner efterlever saledes i starre
eller mindre grad anbefalingen om at udarbejde en sundhedspolitik.

Figur 3.1 Har kommunen vedtaget en sundhedspolitik? Hvis nej: Hvor langt
vurderer du, at kommunen er i udarbejdelsen af den kommunale
sundhedspolitik?

Vedtaget

69%
sundhedspolitik °

Udarbejdelse
pabegyndt

Udarbejdelse
planlagt

Andet

0% 20% 40% 60% 80%
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Som det fremgar af figur 3.2, er det primaert kommuner i Region Hovedstaden og
Region Midtjylland samt i store kommuner med over 100.000 indbyggere, der alle-
rede pad nuveerende tidspunkt har vedtaget en sundhedspolitik. Det bemzrkes, at
kun 45 % af kommunerne i Region Nordjylland har afsluttet udarbejdelsen af en
sundhedspolitik.

Figur 3.2 Har kommunen vedtaget en sundhedspolitik? — ja-andel opdelt pa

baggrund
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Statens Institut for Folkesundhed har i sensommeren 2007 kortlagt kommunernes
status i arbejdet med at udarbejde en sundhedspolitik®. Af denne kortleegning frem-
gar det, at 43 af de 98 kommuner som deltog i undersggelsen, havde vedtaget en
sundhedspolitik. | perioden frem til februar 2008 har yderligere 25 kommuner ved-
taget en sundhedspolitik. Hertil har syv kommuner svaret, at sundhedspolitikken
snarligt vedtages, er pa vej til hgring eller allerede er i hgring. Der har sdledes vee-
ret en udvikling blandt kommunerne i retning af at fa udarbejdet og vedtaget en
sundhedspolitik.

Blandt de kommuner, der pa nuverende tidspunkt har vedtaget en sundhedspolitik,
indeholder sundhedspolitikken i alle kommuner med undtagelse af en enkelt, en
beskrivelse af kommunens overordnede vardier for sundhedsomradet, jf. figur 3.3
pa naeste side.

Som det ses af figuren, indeholder sundhedspolitikkerne udover de overordnede
beskrivelser af kommunens verdier ogsa ofte en beskrivelse af opgaver og aktivite-
ter.

2 De kommunale sundhedspolitikker i Danmark — en kortleegning. Statens Institut for Folkesundhed 2007.
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Malsztninger for aktiviteter og handleplaner for indsatsomrader indgar til gengeeld
ikke helt lige sa ofte i kommunernes sundhedspolitik, og kun forholdsvis fa kom-
muner har beskrevet de gkonomiske rammer for de enkelte indsatser.

Figur 3.1 Hvilke af fglgende punkter indgar i kommunens sundhedspolitik?

Kommunens overordnede veerdier for
sundhedsomradet

En beskrivelse af opgaverne pa
sundhedsomradet

En beskrivelse af risikofaktorer i
kommunens befolkning

En beskrivelse af kommende og eksiste-
rende aktiviteter pd sundhedsomradet

En handleplan for hvert indsatsomrade
Malbare malsaetninger for aktiviteter for

nogle af indsatsomraderne

Malbare malsaetninger for aktiviteter for
alle indsatsomraderne

Angivelse af hvor mange midler der er
afsat til de enkelte indsatser

Andet 29%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

n=68 kommuner med en vedtaget sundhedspolitik. Det har veeret muligt at seette flere kryds.

Sundhedsstyrelsen anbefaler i sin vejledning til Sundhedslovens § 119 stk. 1 og 2,
at kommunerne inddrager forskellige eksterne samarbejdspartnere i udformningen
af sundhedspolitikken. Bade det kvantitative og det kvalitative datamateriale viser,
at kommunerne i hgj grad har inddraget eksterne samarbejdsparter i udformningen
af sundhedspolitikken — sarligt borgere, frivillige foreninger og praktiserende le-
ger, jf. figur 3.4.
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Figur 3.4 Hvilke af kommunens eksterne samarbejdsparter har medvirket/
medvirker/forventes at skulle medvirke i udformningen af kommu-
nens sundhedspolitik?

Borgere 66%

Frivillige foreninger 62%

Praktiserende leeger 61%

Den regionale
forvaltning/forebyggelsesenhed

Forskningsinstitutioner

Sundhedsstyrelsens
embedsleeger

Andre kommuner

Andre

13%

Ingen

0% 20% 40% 60% 80%

n=90. Spegrgsmalet er ikke stillet til de 7 kommuner, der har svaret "Andet” i spgrgsmal 7 (jf. figur
3.1). En kommune har ikke besvaret spgrgsmaélet. Det har veeret muligt at seette flere kryds.

Under ”Andet” navner flere kommuner, at sundhedspolitikken har varet sendt i
hgring, hvorved alle har haft mulighed for at give input. Derudover naevnes szrligt,
at politikkerne er sendt i haring til frivillige foreninger og rad samt lokale sygehu-
se. Kun 13 % af kommunerne (12 kommuner) har ikke inddraget eksterne samar-
bejdsparter i udarbejdelsen af sundhedspolitikken.

I spargeskemaundersggelsen er ogsa spurgt til, hvorvidt kommunerne har inddraget
flere forvaltninger i udarbejdelsen af sundhedspolitikken. Det fremgar, at alle
kommunerne har inddraget en meget bred gruppe af forvaltninger pa tveers af sek-
toromrader. | flere af interviewene blev netop fremhavet, at det sundhedsfrem-
mende og forebyggende arbejde skal forankres pa tveers i de kommunale organisa-
tioner. Ved at inddrage borgere og de forskellige interne og eksterne samarbejds-
partnere i udformningen af kommunens sundhedspolitik kan der opnas en integra-
tion af sundhedsperspektivet i forvaltningerne.

3.2 Organisering

Generelt viser undersggelsen, at der er forholdsvis stor variation i den made, kom-
munerne organiserer forebyggelses- og sundhedsomradet.

I 43 % af kommunerne (42 kommuner) er sundhedsforvaltningen en selvstendig
forvaltningsenhed. Som det fremgar af figur 3.5, er dette iser tilfeeldet i store kom-
muner samt i Region Sjeelland og Region Nordjylland.
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Figur 3.5 Er sundhedsforvaltningen en selvsteendig forvaltningsenhed? — ja-
andel opdelt pa baggrund
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I de kommuner, hvor Sundhedsforvaltningen ikke er en selvsteendig forvaltnings-
enhed, er det primare ansvar for forebyggelse og sundhedsfremme typisk placeret i
Social- og sundhedsforvaltningen, hvilket ger sig geeldende for 34 % af kommu-
nerne (33 kommuner), jf. figur 3.6 pa naste side. En enkelt kommune har placeret
det primaere ansvar i Socialforvaltningen og ligeledes én kommune i Social- og ar-
bejdsmarkedsforvaltningen.

1 2 % af kommunerne (2 kommuner) har man lagt forebyggelse og sundhedsfrem-
me ud i forskellige forvaltninger. Svar i kategorien ”Anden” er forholdsvis variere-
de, herunder at ansvaret er placeret i Zldreomradet, i Byradsservice, i Social- og
Kulturforvaltningen, i Social- og Kulturudvalget mv.

Figur 3.6 Hvilken forvaltning har det primaere ansvar for forebyggelse og
sundhedsfremme?

Sundhedsforvaltning (selv-

(o)
steendig forvaltningsenhed) 43%

Social- og
sundhedsforvaltning

Socialforvaltning

Social- og
arbejdsmarkedsforvaltning

Anden

Forebyggelse og
sundhedsfremme er lagt ud
i forskellige forvaltninger

0% 10% 20% 30% 40% 50%
n=98
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Forebyggelses- og sundhedsfremmeomradet er typisk placeret i kommunens Sund-
hedsudvalg, hvilket ger sig geldende for 40 % af kommunerne (39 kommuner) el-
ler i Social- og sundhedsudvalget, hvilket ger sig geldende for 37 % af kommu-
nerne (36 kommuner), jf. figur 3.7. Selvstaendige sundhedsudvalg er mest udbredte
i kommuner, hvor Sundhedsforvaltningen udggar en selvstaendig forvaltningsenhed.

Figur 3.7 1 hvilket politisk udvalg er forebyggelses- og sundhedsfremme-
omradet placeret?

Sundhedsudvalg 40%
Social- og sundhedsudvalg 37%
Kombineret sundhedsudvalg
Socialudvalg
Andet 5%
0% 10% 20% 30% 40% 50%

n=98. Kombineret sundhedsudvalg, deekker over udvalg, der er bensevnt "sundhed” + en eller flere gv-
rige betegnelser, fx Sundhed, ZAldre og Handicapudvalg, Sundhed- og aldreudvalg, Sundhed, Kultur og
Fritid etc.

Af interviewene med 15 kommuner fremgar det, at der er forskellige modeller for,
hvordan kommunerne har valgt at organisere arbejdet med sundhedsfremme og fo-
rebyggelse, sa der er ikke nogen generel model for, hvordan det koordinerende,
udviklende og det udferende arbejde er organiseret. Flere kommuner navner i de
kvalitative interviews, at det er sveert eksplicit at placere ansvaret for sundheds-
fremme og forebyggelse ét sted, da det netop er en pointe, at arbejdet skal forank-
res i flere forvaltninger.

I hovedparten af de interviewede kommuner er det dog @nsket, at sundhedspolitik-
ken skal gaelde for alle forvaltninger og disse skal teenke sundhed ind i de daglige
opgaver. Denne organisering skal sikre, at sundhedsfremme og forebyggelse for-
ankres og der skabes rammer som fremmer en sund livsstil for borgerne.

Opgaven ifglge Sundhedslovens § 119 om, at kommunerne skal skabe rammer der
muligger en sund levevis varetages bl.a. i flere af de interviewede kommuner ved
at integrere sundhedsaspektet pa tveers af kommunens forvaltninger. En model som
gar igen flere gange er, at de enkelte forvaltninger og direktgromrader skal forplig-
tes til at teenke sundhed ind i alle de aktiviteter der planleegges. Strategien i kom-
munerne som har valgt denne organisering er, at forvaltningerne og direktgromra-
derne arligt skal fremlegge, hvordan de har lgst opgaven og hvordan de i det
kommende ar forestiller sig at kunne integrere sundhedsaspektet i aktuelle opgaver.

Udover ambitionen om tversektorielt samarbejde, viser de kvalitative interviews,

at organisering fra fgr 1. januar 2007 har haft en betydning for placeringen af
sundhedsomradet.
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3.3 Samarbejde

97 % af kommunerne (95 kommuner) har et formaliseret samarbejde om forebyg-
gelse og sundhedsfremme med eksterne samarbejdsparter. Som det fremgar af figur
3.8, er praktiserende leeger hyppigste samarbejdspartner efterfulgt af den regionale
forvaltning/forebyggelsesenhed, sygehuse, foreninger og andre kommuner. Under
”Andet” er blandt andet naevnt uddannelsesinstitutioner, DGI og Skov- og Natur-
styrelsen.

Figur 3.2 Har kommunen etableret et formaliseret samarbejde om
sundhedsfremme og forebyggelse med fglgende eksterne
samarbejdsparter?
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Andre
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I det eksterne samarbejde fremgar det af interviewene, at den sterste udfordring er
kommunernes samarbejde med de praktiserende leeger. Udfordringerne bestar bl.a.
i, at fa leegerne til at henvise til kommunernes tilbud. Kommunerne tolker det ikke i
interviewene som om, at praktiserende leeger ikke vil samarbejde. Derimod peges
pa, at der er forskellige kulturer, eller at det tager tid for begge parter at vise, hvilke
gevinster et samarbejde kan give.

For at imgdekomme denne udfordring er der i kommunerne ivarksat forskellige
modeller for at fa samarbejdet til at fungere tilfredsstillende. Flere af kommunerne
beretter i interviewene, at de har haft gode erfaringer med at ansztte en kommunal
praksiskonsulent, ligesom der findes eksempler pa samarbejdsudvalg mellem prak-
tiserende leger og kommunen.

Interviewene illustrerer saledes ogsa, at der er velfungerende relationer mellem
kommune og praktiserende leger. Der hvor samarbejdet fungerer godt, mener
kommunerne selv, at det skyldes langvarigt samarbejde, hvor laegerne har oplevet
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at kommunens indsatser har en effekt og de dermed har tillid til, at det er kvalitets-
tilbud, de henviser borgerne til.

Internt i kommunerne ser de interviewede det som en kommende opgave, at der
skal veere lgbende fokus pa at sgrge for bred forankring af sundhedsfremme og fo-
rebyggelse. Det er endnu for tidligt i implementeringsforlgbet for kommuner til at
de kan afgere, hvordan resultatet vil veere, men det er et fokusomrade for inter-
viewpersonerne.

3.4 Sundhedscentre

Afslutningsvis i dette kapitel afdekkes udbredelsen af sundhedscentre i danske
kommuner samt sundhedscentrenes indsatser. Sundhedscentrene er en udbredt or-
ganiseringsform, der bade bruges til at levere tilbud til borgerne og skabe rammer
for sundhedsfremme og forebyggelsesaktiviteter.

Som vist i figur 3.9 pa naste side har 42 % af kommunerne (41 kommuner) pa nu-
vaerende tidspunkt etableret et sundhedscenter/forebyggelsescenter, mens 20 % (20
kommuner) har planer om at etablere ét. Af de 41 kommuner, der har etableret et
sundhedscenter, har 18 faet pulemidler fra Ministeriet for Sundhed og Forebyggel-
se.

Figur 3.3 Har kommunen etableret et sundhedscenter/forebyggelses-
center?

Ja 42%

Nej 38%

Nej, men kommunen har planer om at

20%
etablere et

0% 10% 20% 30% 40% 50%
n=98

Serligt kommuner i Region Nordjylland samt store kommuner har etableret et
sundhedscenter, jf. figur 3.10. Desuden viser kortleegningen, at sundhedscentre er
mere udbredte i kommuner med en selvsteendig sundhedsforvaltning end i kommu-
ner, hvor sundhedsforvaltningen ikke udger en selvsteendig forvaltningsenhed. Til
gengeld har det ikke vaesentlig betydning for udbredelsen af sundhedscentre, om
kommunen har vedtaget en sundhedspolitik eller ej.
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Figur 3.10 Har kommunen etableret et sundhedscenter? — ja-andel opdelt pa
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Kommunernes sundhedscentre har typisk til opgave at varetage patientrettet fore-
byggelse malrettet borgere med langvarige sygdomme samt borgerrettet sundheds-
fremme og forebyggelse generelt, jf. figur 3.11. I lidt mindre udstreekning varetager
sundhedscentrene patientrettet forebyggelse malrettet patienter far/efter sygehus-
indleggelse, og under halvdelen af sundhedscentrene varetager borgerrettet og pa-
tientrettet forebyggelse malrettet sarlige sociale problemer.

Figur 3.11 Hvilke typer indsatser har kommunens sundhedscenter?

Patientrettet forebyggelse malrettet borgere med
kroniske sygdomme og livsstilssygdomme

Borgerrettet sundhedsfremme og forebyggelse generelt

Patientrettet forebyggelse malrettet patienter far/efter
sygehusindlaeggelse, herunder geno ptreening

Borgerrettet og patientrettet forebyggelse malrettet
seerlige sociale problemer

Andet 10%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

n=41. Kommuner, der har etableret et sundhedscenter. Det har veeret muligt at seette flere kryds.
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Det kvalitative datamateriale bekrafter, at der i organiseringen af det forebyggede
og sundhedsfremmende arbejde, i nogle kommuner skelnes mellem sundheds-
fremme og forebyggelse til borgerne generelt og til forskellige borgere med kroni-
ske lidelser. Indsatser henvendt til borgerne generelt inkluderer ofte kost, rygning,
alkohol og motion. Pa det patientrettede plan fokuseres der primart pa at fa oprettet
forlgbsprogrammer for kronisk syge borgere, hvor kommune og region i samarbej-
de skaber tilbud til de kronisk syge borgere.

Dette ses ligeledes af figur 4.3 i naste kapitel, der viser, at det er sygdomme som
KOL, diabetes og hjerte/karsygdomme, der isgr prioriteres af kommunerne.
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4 Kommunernes forebyggelse og sund-
hedsfremme

| dette kapitel kortlegges kommunernes sundhedsindsats. Farst afdaekkes i afsnit
4.1 kommunernes indsatsomrader og dernast afdaekkes i afsnit 4.2 de forskellige
malgrupper, arenaer og aktiviteter, som kommunerne opererer med.

4.1 Indsatsomrader

Figur 4.1 viser, at hovedparten af de danske kommuner (mellem 89 og 98 kommu-
ner) har indsatser i forhold til kost, rygning, alkohol og motion samt overveagt og
kronisk sygdom. Godt halvdelen af kommunerne (mellem 56 og 58 kommuner) har
indsatser i forhold til mental sundhed, usikker sex og stofmisbrug, mens lidt under
halvdelen (hhv. 47 og 45 kommuner) har indsatser i forhold miljgfaktorer og ulyk-
ker. Desuden angiver 24 % af kommunerne (24 kommuner), at de har indsatser pa
andre omrader. ”Andet”-kategorien beskriver bade rammer, tilbud og malgrupper
pa sundhedsomradet, der ikke kan placeres i andre kategorier.

Figur 4.1 Hvilke af fglgende omrader er omfattet af kommunens indsats inden
for sundhedsfremme og forebyggelse?

Fysisk aktivitet/inaktivitet 100%
Usund/sund kost 99%
Tobak 97%
Overveaegt 96%
Kronisk sygdom 93%0
Alkohol 919
Mental sundhed
Usikker sex
Stofmisbrug
Miljgfaktorer
Ulykker
Andet 24%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

n=98. Det har vaeret muligt at seette flere kryds.

En samlet opgarelse viser, at 13 % af kommunerne (13 kommuner) har indsatser pa
4-6 omrader, 57 % (56 kommuner) pa 7-9 omrader og 30 % (29 kommuner) pa 10-
11 omrader (i optallingen af indsatsomrader ses bort fra svarkategorien ”Andet”,
saledes at en kommune maksimalt kan have 11 indsatsomrader).

Kortleegning af kommunernes forebyggelses- og sundheds-fremmeindsats 2008 — 21



Ikke overraskende hanger antallet af indsatsomrader i vid udstreekning sammen
med kommunestarrelse, ligesom kortleegningen viser visse regionale forskelle, jf.
figur 4.2 pa naeste side. Til gengeeld synes det ikke at fremme antallet af indsatsom-
rader, at kommunen har en sundhedspolitik.

Figur 4.2 Antal indsatsomrader — opdelt pa baggrund
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Der er stor variation med hensyn til antallet af indsatsomrader, og betydningen af
kommunernes starrelse er slaende. Imidlertid er i undersggelsen ikke vurderet om-
fanget og kvaliteten af kommunernes enkelte indsatsomrader, og derudover er im-
plementeringen ikke malt. Derfor kan det ikke konkluderes, at starre kommuner le-
verer bedre eller mere sundhedsfremme og forebyggelse til deres borgere. Det viser
dog, at der er forskellig strategi, afheengig af stgrrelsen pd kommunen.

Derudover fremhaever kommunerne, at de har haft forskellige udgangspunkter. I in-
terviewene angiver nogle kommuner fx, at de havde et taet samarbejde med det tid-
ligere amt om at udfare nogle af de sundhedsfremmende og forebyggende opgaver.
Kommunerne kan dermed bygge videre pa indsatser og det kan pavirke, hvor man-
ge og hvilke indsatser de har i dag.

De 93 % af kommunerne, der angiver kronisk sygdom som et indsatsomrade, er
blevet bedt om at pracisere, hvilke sygdomme indsatsen omfatter.
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Som det fremgar af figur 4.3 pa naste side, har 68 % af de pageeldende kommuner
(62 kommuner) en seerlig indsats over for KOL, 53 % (48 kommuner) over for dia-
betes og 35 % (32 kommuner) over for hjertekarsygdomme, mens 21 % (19 kom-
muner) har en sarlig indsats over for muskel- og skeletsygdomme, 15 % (14 kom-
muner) over for psykiske lidelser, 8 % (7 kommuner) over for kreeft og 1 %
(1 kommune) over for Astma og allergi. Under ”Andet” naevnes mere overordnede
metoder pa sundhedsomradet sasom patientuddannelse.

Figur 4.3 Har kommunen en serlig indsats over for fglgende?

KOL 68%
Diabetes
Hjertekar-sygdomme
Muskel- og skeletsygdomme
Psykiske lidelser

Kraeft
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Andet

Ved ikke
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n=91. Kommuner, der har kronisk sygdom som indsatsomrade. Det har veeret muligt at saette flere kryds.

4.2 Malgrupper, arenaer og aktiviteter

I dette afsnit afdeekkes malgrupper og arenaer for kommunernes indsatser samt
konkrete aktiviteter, tilbud og rammer. Spargsmalene er kun stillet til de kommu-
ner, der har indsatser pa de pagealdende omrader.

Tabel 4.1 viser, hvilke malgrupper kommunerne har valgt at fokusere pa inden for
de forskellige indsatsomrader. Som det fremgar, er flere af indsatsomraderne mal-
rettet forholdsvist bredt til borgerne generelt — bl.a. tobak, fysisk aktivitet/inaktivi-
tet og miljefaktorer — mens andre indsatsomrader er malrettet mere specifikke mal-
grupper — bl.a. kost, overvaegt, usikker sex og stofmisbrug, som sarligt er malrettet
bern og unge, samt ulykker, som i overvejende grad er malrettet svaekkede eldre.
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Tabel 4.1 Hvilke mélgrupper har kommunen valgt at fokusere pa inden for de
forskellige omrader?
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Antal 93 64 91 83 62 41 11 98
Fysisk aktivitet/inaktivitet 82% 38% 80% 63% 42% 9% 3% 98
Usund/sund kost 68% 27% 84% 48% 35% 13% 4% 97
Tobak 91% 7% 69% 49% 41% 26% 3% 95
Overveegt 65% 3% 84% 46% 28% 9% 2% 94
Kronisk sygdom 40% 21% 8% 84% 21% 9% 3% 91
Alkohol 74% 3% 60% 15% 35% 11% 7% 89
Mental sundhed 62% 7% 26% 10% 26% 33% 9% 58
Usikker sex 18% 0% 91% 2% 7% 4% 2% 57
Stofmisbrug 46% 2% 68%0 5% 36% 11% 7% 56
Miljgfaktorer 68%0 13% 51% 11% 11% 9% 9% 47
Ulykker 40% 76% 20% 9% 7% 7% 2% 45
Andet 63% 13% 42% 33% 38% 21% 0% 24

Det har veeret muligt at seette flere kryds.

Hvad angar arenaer for kommunernes indsatser, viser tabel 4.2 en vis variation pa
tveers af indsatsomrader med skoler som den hyppigst udvalgte arena. Skoler er
udvalgt som den primere arena i forhold til alkohol, usikker sex og stofmisbrug;
sammen med daginstitutioner i forhold til fysisk/aktivitet, kost og overveagt; og
sammen med arbejdspladser i forhold til tobak.

Tabel 4.2 Hvilke arenaer arbejder kommunen péa inden for de forskellige ind-

satsomrader?
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Antal 91 95 68 87 79 84 73 31 98
Fysisk aktivitet/inaktivitet 83%  87% 32% 46% 58% 59% 28% 3% 98
Usund/sund kost 85% 92% 26% 38% 35% 43% 22% 4% 97
Tobak 34%  83% 48%  82% 44% 40% 25% 3% 95
Overvaegt 70%  88% 22% 30% 31% 16% 32% 4% 94
Kronisk sygdom 4% 5% 1% 15% 9%  46% 55% 13% 91
Alkohol 18%  73% 40% 45% 27% 16% 34% 7% 89
Mental sundhed 28% 40% 14%  67% 7% 22% 26% 16% 58
Usikker sex 4%  89% 54% 4% 12% 0% 19% 5% 57
Stofmisbrug 9%  82% 55% 18% 23% 5% 23% 11% 56
Miljofaktorer 5506  60% 17% 32% 15% 28% 23% 15% 47
Ulykker 20% 22% 4% 9% 11%  71% 49% 4% 45
Andet 21% 29% 21% 25% 17% 25% 54% 17% 24

Det har veeret muligt at seette flere kryds.
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4.3 Aktiviteter og implementering

Kortleegningen viser, at kommunerne generelt har ivaerksat eller har planlagt aktivi-
teter pa hovedparten af deres indsatsomrader.

Aktiviteter i form af tilbud til borgerne er mest udbredt i forhold til tobak, fysisk
aktivitet og kronisk sygdom, mens sunde rammer indebzrer fokus pa iser tobak,
fysisk aktivitet, usund kost og miljefaktorer, jf. tabel 4.3 pa naste side. Pa de gvri-
ge indsatsomrader er sunde rammer og tilbud nogenlunde lige udbredt i forhold til
de initiativer, kommunerne har iveerksat eller planlaegger at ivaerksatte.

Af tabel 4.3 fremgar det, at 95 % af kommunerne, der har tobak som indsatomrade,
allerede har iveerksat eller planlaegger at iveerksette tilbud til borgerne omkring ry-
gestop. Tilsvarende har mange kommuner ogsa allerede skabt eller har planer om
at skabe sunde rammer pa tobaksomradet. Det er isar inden for kost, rygning, al-
kohol og motion, at kommunerne har skabt eller har planer om at skabe sunde
rammer og tilbud til borgerne.

Tabel 4.3 Huvilke aktiviteter/tilbud har kommunen iveerksat eller planlagt pa de
forskellige omrader?
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Antal 95 97 47 9 20 98
Fysisk aktivitet/inaktivitet 81% 86%0 13% 0% 0% 98
Usund/sund kost 78% 81% 18% 0% 1% 97
Tobak 80% 95%b 15% 1% 0% 95
Overveegt 72% 83%0 17% 2% 1% 94
Kronisk sygdom 34% 86%0 21% 1% 3% 91
Alkohol 75% 71% 17% 2% 3% 89
Mental sundhed 60% 48% 22% 2% 10% 58
Usikker sex 35% 58% 26% 5% 4% 57
Stofmisbrug 54% 68%0 13% 2% 11% 56
Miljofaktorer 77% 38% 15% 2% 6% 47
Ulykker 49% 51% 29% 7% 7% 45
Andet 54% 63%0 21% 0% 8% 24

Det har veeret muligt at seette flere kryds.

Hvad angar implementeringen af aktiviteterne, vurderer kommunerne selv, at der
fortsat er et stykke vej igen, far aktiviteterne er fuldt ud implementerede, jf. tabel
443

® Det skal understreges, at implementeringsgraden ikke inddrager omfanget af indsatserne eller hvor komplekse
opgaver er. Det er derfor udelukkende en gengivelse af kommunernes egen vurdering af, hvordan de tolker fuld
implementering af tiltagene.
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Tabel 4.4 Hvor langt er kommunen i implementeringen af aktiviteter-
ne/tilbuddene?
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Antal 66 78 70 12 26 98
Fysisk aktivitet/inaktivitet 21% 37% 39% 3% 0% 98
Usund/sund kost 19% 38% 41% 1% 1% 97
Tobak 47% 35% 16% 1% 1% 95
Overveegt 22% 39% 33% 2% 3% 94
Kronisk sygdom 22% 38% 34% 1% 4% 91
Alkohol 19% 34% 34% 8% 6% 89
Mental sundhed 10% 22% 50% 5% 12% 58
Usikker sex 37% 37% 14% 4% 9% 57
Stofmisbrug 29% 27% 25% 7% 13% 56
Miljofaktorer 17% 30% 38% 6% 9% 47
Ulykker 24% 33% 24% 4% 13% 45
Andet 21% 25% 46% 0% 8% 24

Tobak og usikker sex er de omrader, hvor kommunerne er kommet laengst i imple-
menteringen af deres aktiviteter. Ud af de 95 kommuner, der har tobak som ind-
satsomrade, har 47 % fuldt ud implementerede aktiviteter. I forhold til usikker sex
har 37 % af kommunerne med indsatser pa omradet (57 kommuner) fuldt ud im-
plementerede aktiviteter pa nuverende tidspunkt.

| alt 46 % af kommunerne har fuldt ud implementeret aktiviteter pa tobaksomradet,
hvorefter der er et stort spring til de gvrige indsatsomrader, jf. figur 4.4. Kortlaeg-
ningen viser saledes, at tobaksomradet uden sammenligning er det omrade, hvor
kommunerne er leengst fremme med tilbud og sunde rammer til borgerne, men selv
pa tobaksomradet mangler over halvdelen af kommunerne at implementere deres
aktiviteter fuldt ud.
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Figur 4.4 Antal kommuner med fuldt ud implementerede aktiviteter pa de for-
skellige indsatsomrader

Tobak 46%
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Stofmisbrug
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Mental sundhed

Andet
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n=98

Som tidligere navnt fremgar det af interviewene, at kommunerne har haft forskel-
ligt udgangspunkt for at varetage ansvarsomradet sundhedsfremme og forebyggel-
se. Samme tendens ses i tabel 4.4 pa forrige side. Eftersom kommunerne farst fra
januar 2007 har haft det fulde ansvar for sundhedsfremme og forebyggelse er det
naturligt, at kun en begreenset del af aktiviteterne til dato er fuldt implementeret, og
det er forventeligt at stgrstedelen vil blive implementeret i 2008 og 2009.
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5 Dokumentation og kvalitetssikring

| dette kapitel afdeekkes kommunernes arbejde med dokumentation og kvalitetssik-
ring af indsatser pa sundhedsfremmeomradet. For effektivt at levere hgj kvalitet
strebes mod at arbejde evidensbaseret i sa stor en udstraekning som muligt. Det
stiller krav til kommunerne bade i form af, at de skal kunne dokumentere effekten
af deres indsatser, men ogsa i form af at de skal sgge ny viden om, hvilke indsatser
0g metoder har effekt.

5.1 Dokumentation i forbindelse med udveelgelse af ind-
satsomrader og malsaetninger for indsatser

| kortleegningen er kommunerne blevet bedt om at angive, hvilke faktorer der har
haft indflydelse pa kommunens valg af indsatsomrader. Som det fremgar af figur
5.1, har iseer udbredelsen og fordelingen af risikofaktorerne i kommunens befolk-
ning haft indflydelse pa udvalgelsen, hvilket er angivet af 94 % af kommunerne
(92 kommuner). Politiske prioriteter og anbefalinger fra sundhedsprofessionelle/
fagmedarbejdere i kommunen har dog ligeledes haft stor betydning, ligesom en del
kommuner har radfart sig hos eksterne samarbejdsparter og/eller baseret sig pa vi-
den om muligheder for effekt af tiltag.

Figur 5.1 Hvilke faktorer har haft indflydelse p4 kommunens valg af indsats-
omrader?

Risikofaktorernes udbredelse og 94%
fordeling blandt kommunens befolkning

Politisk prioriteret i kommunen

Anbefalinger fra
sundhedsprofessionelle/fagmedarbejdere
i kommunen
Anbefaling fra eksterne
samarbejdsparter

Viden om mulighederne for hgj effekt af
tiltag

Kommunen har erfaring og ekspertise pa
omradet

Vurdering af effekt af tiltag i forhold til
omkostninger

Andet

0% 20% 40% 60% 80% 100%

n=98. Det har vaeret muligt at seette flere kryds.

Politiske prioriteter og anbefalinger fra sundhedsprofessionelle/fagmedarbejdere i
kommunen har dog ligeledes haft stor betydning, ligesom en del kommuner har
radfart sig hos eksterne samarbejdsparter og/eller baseret sig pa viden om mulighe-
der for effekt af tiltag. De kvalitative interviews har derudover afdaekket, at kom-
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munerne ogsa fremhaver, at de fx har valgt kost, rygning, alkohol og motion, da de
oplever, at det har veret nogle handgribelige omrader at tage fat pa, hvor der er ef-
fektive indsatser. Kommuner i Region Hovedstaden navner ogsa som en baggrund
for valg af indsatsomrade, at de fokuserer pa de kronikergrupper, hvor der udarbej-
des felles retningslinjer i regionen. Endelig navner flere af de interviewede kom-
muner, at puljemidler i hgj grad pavirker deres valg af indsatsomrade.

| flere tilfeelde er det derfor ikke udelukkende lokale betingelser, der afger valget af
indsats, og de nationale prioriteringer har betydning for kommunernes indsats.

Som dokumentation for risikofaktorers udbredelse og fordeling i kommunens be-
folkning har kommunerne is&r benyttet regionale data, nationale registre, anbefa-
linger fra Sundhedsstyrelsen og den kommunale sundhedsprofil, jf. figur 5.2. Af de
kvalitative interviews fremgar det ogsa, at kommunerne ser det som vigtigt at have
viden og dokumentation om udbredelsen af risikofaktorer pa kommunalt og regio-
nalt niveau, for at kunne arbejde optimalt med sundhedsfremme og forebyggelse.

Figur 5.2 Hvilken dokumentation er benyttet for at vurdere risikofaktorers
udbredelse og fordeling i kommunens befolkning?

Regionale data 70%

Nationale registre 68%
Anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen 67%

Kommunal sundhedsprofil
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Anbefaling fra lokale samarbejdsparter
Data fra patientforeninger

Andet

Ved ikke
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n=98. Det har veeret muligt at seette flere kryds.

I forhold til kvalitetssikringen af kommunernes indsatser, viser tabel 5.1 pa neeste
side, i hvilken udstreekning kommunerne har opstillet konkrete mal for deres tilbud
og aktiviteter pa de forskellige indsatsomrader.

Ved at leegge besvarelserne sammen for kommunerne, der har angivet, at de ikke
har opstillet mal eller "ved ikke”, ses, at mellem halvdelen og to tredjedele af
kommunerne med realiserede eller planlagte aktiviteter pa de pagaeldende omrader
har opstillet et eller flere mal for deres indsats inden for tobak (63 %), fysisk aktivi-
tet (57 %), ulykker (56 %), overvaegt (56 %), kronisk sygdom (54 %) og
usund/sund kost (52 %).

Det er mest udbredt at opstille mal for brugsgrad og effekt af aktiviteterne, mens
kommunerne i lidt mindre udstraekning har opstillet mal for brugertilfredshed.

Kortleegning af kommunernes forebyggelses- og sundheds-fremmeindsats 2008 — 29



Tabel 5.1 Har kommunen opstillet konkrete mal for...?
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Antal 59 62 42 23 69 29 98
Fysisk aktivitet/inaktivitet 37% 36% 24% 10% 39% 4% 98
Usund/sund kost 26% 29% 23% 14% 42% 6% 96
Tobak 45% 51% 21% 9% 36% 1% 94
Overveegt 31% 40% 24% 11% 38% 5% 91
Kronisk sygdom 37% 40% 31% 11% 36% 10% 87
Alkohol 13% 21% 14% 11% 54% 8% 84
Usikker sex 23% 13% 8% 8% 50% 13% 52
Mental sundhed 16% 16% 10% 6% 65% 12% 51
Stofmisbrug 16% 14% 8% 6% 47% 24% 49
Miljgfaktorer 7% 16% 12% 9% 56%0 16% 43
Ulykker 26% 38% 13% 15% 33% 10% 39
Andet 32% 27% 27% 14% 45% 5% 22

Interviewene med kommunerne viser, at det varierer blandt kommunerne, i hvor
hgj grad de har sat evalueringen af deres aktiviteter i system. Alle gnsker dog at ga
i retningen mod mere og mere systematisk at arbejde evidensbaseret, udarbejde
projektbeskrivelser, succeskriterier og udfere evaluering for at sikre kvaliteten i de-
res arbejde.

I nogle starre kommuner er der ansat personale udelukkende til at arbejde med do-
kumentation. Det giver en mulighed for systematisk at revidere og justere de enkel-
te aktiviteter, saledes at kvaliteten hele tiden optimeres. 13 af de 15 kommuner
neevner, at krav om dokumentation ofte indarbejdes som en del af projektbeskrivel-
sen. Bade de store og sma kommuner, der har veret en del af undersggelsen angi-
ver dog, at det er et udviklingsomrade for dem. Serligt peges pa, at for flere af om-
raderne er det en udfordring at opstille relevante malsatninger. Tabel 5.1 viser, at
det ikke er sa udbredt at have konkrete mal inden for mental sundhed, miljgfaktorer
og stofmisbrug. Inden for sadanne omrader kan det veere en udfordring at opstille
de relevante malsatninger.
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6 Radgivningsbehov

Rapporten afsluttes med en kortlegning af kommunernes behov for stgtte og rad-
givning i forbindelse med deres arbejde med forebyggelse og sundhedsfremme.
Kapitlet bygger pa de gnsker til Sundhedsstyrelsen, som kommunerne fremhaver i
de kvalitative interviews samt en gengivelse af det kvantitative datamateriale i rela-
tion til, hvordan Sundhedsstyrelsen kan yde radgivning og vejledning til kommu-
nerne.

Som det fremgar af figur 6.1, forventer kommunerne i vid udstraekning at sgge rad-
givning og vejledning i forbindelse med det fremadrettede arbejde med sundheds-
fremme og forebyggelse. Hovedparten af kommunerne forventer at sege radgiv-
ning hos faglige netveerk og Sundhedsstyrelsen, ligesom en stor andel patenker at
sgge vejledning hos forskningsinstitutioner, den regionale forvaltning/forebyg-
gelsesenhed og KL. Knap halvdelen vil henvende sig til andre kommuner og syge-
huse, mens noget ferre forventer at ville tilknytte eksterne konsulenter eller rad-
sparge sig hos Sundhedsstyrelsens embedsleager.

Figur 6.1 Hos hvem forventer kommunen at sgge radgivning og vejledning i
forbindelse med det kommende arbejde med sundhedsfremme og
forebyggelse i kommunen?

Faglige netveerk
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Andre Kommuner
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Kommunen forventer ikke at
sgge radgivning og vejledning
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n=98. Det har vaeret muligt at seette flere kryds.

Kommunerne sgger i hgj grad viden om forebyggelse og sundhedsfremme via
Sundhedsstyrelsens hjemmeside og ved deltagelse i workshops og lignende arran-
geret af Sundhedsstyrelsen som de oftest benyttede kanaler, jf. figur 6.2 pa neeste
side. Disse kanaler angives af henholdsvis 91 % og 81 % af kommunerne (hhv. 89
0g 79 kommuner). En tredjedel af kommunerne (32 kommuner) har indhentet vi-
den via deltagelse i falgegrupper og arbejdsgrupper under Sundhedsstyrelsen, mens
19 % (19 kommuner) angiver Sund By Netvarket, 14 % (14 kommuner) konferen-

Kortleegning af kommunernes forebyggelses- og sundheds-fremmeindsats 2008 — 31



cer og arrangementer arrangeret af andre end Sundhedsstyrelsen og 10 % (10
kommuner) litteratur. Under ”Andet” navner en del kommuner KL og regionen.

Figur 6.2 Gennem hvilke af fglgende kanaler har kommunen indhentet viden
om forebyggelse og sundhedsfremme?

Sundhedsstyrelsens hjemmeside
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Ved ikke
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n=98. Det har vaeret muligt at seette flere kryds.

Til at sgge viden om forebyggelse og sundhedsfremme gar kommunerne ligeledes i
hgj grad brug af Sundhedsstyrelsens publikationer, hvilket fremgar af figur 6.3. De
hyppigst benyttede publikationer er ”Borgerrettet forebyggelse i kommunen — rad-
givning fra Sundhedsstyrelsen”, "Ler at leve med kronisk sygdom” og Forebyg-
gelse og sundhedsfremme i kommunen — en vejledning til Sundhedslovens § 119
stk. 1 og 2”.
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Figur 6.3 Kender kommunen fglgende af Sundhedsstyrelsens materialer? Og i
givet fald, bruger eller har kommunen brugt materialerne?

Borgerrettet forebyggelse i kommunen - rddgivning fra

9
Sundhedsstyrelsen 1%

Leer at leve med kronisk sygdom 1%

Forebyggelse og sundhedsfremme i kommunen - en
vejledning til Sundhedslovens §119 stk. 1 og 2

Folkesundhed og risikofaktorer - tal pa sundhed til
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H Bruger eller har brugt mKender, men har ikke brugt Kender ikke ®Ved ikke

De fleste af de kommuner, der ikke har benyttet de pagealdende publikationer, har
kendskab til, at publikationerne eksisterer.

Ved interview med kommunerne bekrafter de, at Sundhedsstyrelsens hjemmeside
er en ofte benyttet kilde til at indhente viden. Dog naevner flere kommuner, at
hjemmesiden kan vere vanskelig at navigere i, og det kan tage forholdsvis lang tid
at finde det gnskede materiale.

Figur 6.1 til 6.3 viser, at kommunerne kender og bruger Sundhedsstyrelsens mate-
rialer, de planleegger at bruge Sundhedsstyrelsen fremover, og benytter de forskel-
lige informationskanaler, Sundhedsstyrelsen har. De kvalitative interviews har
preeciseret, hvilke gnsker kommunerne generelt har til Sundhedsstyrelsen. @nsker-
ne kan kategoriseres i tre overordnede kategorier: gnsket om en starre synlighed,
gnsket om at sundhedsstyrelsen har en mere koordinerende rolle og at Sundheds-
styrelsen opretholder sin faglighed og udarbejder konkrete guidelines.

Starre synlighed

I 11 af interviewene fremhaver respondenterne et gnske om stagrre synlighed af
Sundhedsstyrelsen. For nogle kommuner afskeerer oplevelsen af manglende synlig-
hed kommunen fra at opleve Sundhedsstyrelsen som en aktgr, man “bare kan ringe
til og spearge om rad””. Kommunerne efterspgrger derfor en hgjere grad af naervaer
fra Sundhedsstyrelsen, saledes at kommunerne oplever, at styrelsen har en klar for-
nemmelse af, hvad der sker af aktiviteter i kommunerne, og dermed ogsa bedre kan
malrette deres radgivning og materiale til de behov, kommunerne har.

Kortleegning af kommunernes forebyggelses- og sundheds-fremmeindsats 2008 — 33



Konkret udtrykkes gnsket om sterre synlighed ved, at kommunerne gnsker, at
Sundhedsstyrelsen er mere inddraget i arbejdet i kommunerne, og at Sundhedssty-
relsen kan skabe bro mellem forskning og kommunernes praksis.

Flere af kommunerne, som er placeret geografisk langt fra Sundhedsstyrelsen, fore-
slar, at en made at opna en hgjere grad af naervear og synlighed kan veere ved fx ik-
ke at afholde alle mgder og kurser i Kgbenhavn, men i stedet midt i landet, saledes
det ikke er geografiske distancer, som afskerer kommunen fra at deltage. Nogle
kommuner oplever endvidere, at der ikke er gkonomiske ressourcer til at sende
medarbejdere til Kgbenhavn, hvilket ogsa taler for at &ndre den geografiske place-
ring, ligesom det med fordel kan arrangeres, at der samles flere arrangementer pa
samme dag, sa medarbejderne ikke skal af sted flere gange og bruge meget tid pa
transport.

Af figur 6.2 pa forrige side ses det, at kommunerne i hgj grad indhenter viden ved
at deltage i workshops, konferencer og temadage. Det er derfor ikke overraskende,
at kommunerne efterspgrger temadage, hvor der kan udveksles erfaringer blandt
kommunerne og preesenteres ny viden.

Koordinerende rolle

Sundhedsstyrelsen ma gerne tage en mere koordinerende rolle, saledes der fra cen-
tralt hold ivaerksettes projekter, som de resterende kommuner efterfalgende kan
lere af. Kommunerne eftersparger nationale standarder og strategier bade pa det
generelle sundhedsfremmende omrade og i forhold til de patientrettede forlgbspro-
grammer.

Ifalge de interviewede kommuner kan vidensdelingen blandt kommunerne optime-
res, og der er stor interesse for at laere af de andres erfaringer om, hvad der virker
og hvad der ikke ger. Sundhedsstyrelsen ma meget gerne lgfte opgaven med at ko-
ordinere erfa-mader for kommunerne, Enkelte af interviewpersonerne pa ledelses-
niveau eftersparger et netveerk for ledere, hvor det ville veere muligt at drgfte og
diskutere de problemstillinger og udfordringer, som lederne oplever.

Opretholde faglighed og konkrete guidelines

Generelt vil alle kommuner gerne opdateres med, hvad ny forskning viser har ef-
fekt inden for sundhedsfremme og forebyggelse. Den overordnede opsamling af
evidens og viden pa omradet bliver ud over at vere inspiration til nye indsatser,
ogsa i hgj grad brugt til at validere kommunernes information til borgerne. Det er
en udbredt opfattelse blandt de interviewede kommuner, at de satter kvalitet meget
hgijt, hvorfor de hellere vil have dokumentation for, at en indsats har en effekt frem
for blot hurtigt at seette indsatser i veerk.

De interviewede kommuner oplever Sundhedsstyrelsen som en garant for viden om
sundhedsfremme og forebyggelse (11 af de 15 kommuner udtrykker dette). Kom-
munerne oplever, at Sundhedsstyrelsens publikationer har meget hgj troveerdighed,
og de bruger og vil meget gerne bruge styrelsens udmeldinger som rettesnor i deres
lokale arbejde.
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Der er forskel blandt kommunerne pa, hvilket behov for radgivning de har:

e P& den ene side er der de kommuner som har mulighed for selvstendigt
at udarbejde indsatser, som bl.a. kan vaere baseret pa tidligere erfaringer,
eller hvor de faglige kompetencer i kommunen ggar, at det er muligt at ar-
bejde mere selvstaendigt.

e P& den anden side er der kommuner med et begranset personale, der skal
varetage mange forskellige opgavefunktioner, og som derfor ikke har mu-
lighed for i samme grad at lave udviklingsarbejde. Sundhedsstyrelsen kan
derfor med fordel udarbejde materiale pa et mere overordnet niveau som
kommunerne kan bruge som kilde til den nyeste viden, hvor der kan sgges
inspiration til nye indsatser. Tilsvarende kan Sundhedsstyrelsen ogsa, pa
baggrund af den faglige viden de har, udarbejde konkrete guides til, hvor-
dan kommunerne kan iveerksette effektive indsatser over for specifikke
malgrupper i forhold til relevante risikofaktorer.

6.1 Kommende radgivningsomrader

Kortleegningen viser, at kommunerne isar eftersparger yderligere viden om evalue-
ring og monitorering, evidens om forebyggelsesmetoder/dokumentation og mental
sundhed, jf. figur 6.4 pa neeste side. Kun en enkelt kommune angiver ikke at have
behov for yderligere viden.

Figur 6.4 Inden for hvilke emner vurderer kommunen, at det vil veere relevant
med yderligere viden?

Evaluering og monitorering 67%

Evidens om
forebyggelsesmetoder/dokumentation

Mental sundhed
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Andet
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n=98. Det har vaeret muligt at seette flere kryds.
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I forhold til malgrupper har kommunerne isar behov for yderligere viden om ud-
satte grupper, jf. figur 6.5, mens knap halvdelen af kommunerne eftersparger viden
om Bgrn og Unge og lidt ferre om borgere med kronisk sygdom og borgere gene-
relt.

Figur 6.5 For hvilke malgrupper vurderer kommunen, at det vil veere relevant
med yderligere viden?

Udsatte grupper 71%

Bgrn og Unge

Borgere med
kronisk sygdom

Borgere generelt

Sveekkede eeldre

Andre

Har ikke behov for
yderligere viden

Ved ikke

0% 20% 40% 60% 80%

n=98. Det har vaeret muligt at seette flere kryds.

I interviewene kommer kommunerne med forskellige bud pa inden for hvilke om-
rader, de iseer far brug for radgivning. Overordnet kan behovene samles i tre kate-
gorier:

e Veerktgjer, som dakker over yderligere information om, hvordan kommu-
nen mest hensigtsmaessigt kan udvikle deres arbejde med evalueringspro-
cesser, dokumentation og forbedre de metoder som anvendes.

e Risikofaktorer, her gnsker kommunerne radgivning om, hvordan de skal
gribe arbejdet med en raekke konkrete risikofaktorer an. Seerligt fremhaves
social ulighed i sundhed flere gange som et omrade, kommunerne gerne vil
arbejde pa at forbedre, men de er usikre pa, hvordan de mest effektivt or-
ganiserer indsatser, saledes de har en effekt for de sarligt udsatte grupper.
Her efterspgrges radgivnings mht. evidens for, hvad der virker.

o Tredje kategori er kommunikation bade internt i kommunen og eksternt til
samarbejdsparter og til borgerne. Hvordan kommunikeres budskaber, sale-
des de har en effekt hos modtageren?

Afslutningsvis er kommunerne blevet bedt om at vurdere, hvorvidt der er behov for
yderligere tiltag pa forebyggelse og sundhedsfremmeomradet inden for de naeste 2
ar.

Kortleegning af kommunernes forebyggelses- og sundheds-fremmeindsats 2008 — 36



Som det fremgar af figur 6.6, vurderer klart stgrstedelen af kommunerne, at det bli-
ver ngdvendigt at informere borgerne om kommunens tilbud inden for forebyggel-
se og sundhedsfremme, at ivaerksette nye aktiviteter, at kvalitetssikre kommunens
nuverende aktiviteter og tilbud samt at opkvalificere personalet i kommunen inden
for forebyggelse og sundhedsfremme. Godt to tredjedele af kommunerne vurderer,
at det bliver ngdvendigt at rekruttere yderligere administrativt eller sundhedsfagligt
personale. Endelig angiver 12 % (12 kommuner), at der er behov for andre tiltag,
herunder udvikling af metode, dokumentation og effektevaluering, nationale planer
og flere gkonomiske ressourcer.

Figur 6.6 Vurderer kommunen, at fglgende tiltag er ngdvendige inden for de
naeste 2 ar? — Ja-andel
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Som navnt tidligere fremgar det af det kvalitative datamateriale, at kommunerne
forventer at fa brug for yderlig viden omkring kommunikation til bade interne og
eksterne parter og om radgivning om ivarksattelse af nye forebyggende og sund-
hedsfremmende aktiviteter og tilbud til forskellige malgrupper. Det stemmer godt
overens med de tiltag som kommunerne i figur 6.6 finder ngdvendige at ivaerksztte
inden for de naste to ar.

De kommuner, som har deltaget i interviews, har i hgj grad fokus pa, om deres
medarbejdere pa forebyggelse og sundhedsfremmeomradet har de rette kvalifikati-
oner og kompetencer til at lgfte opgaverne. Kommunerne forsgger sa vidt muligt at
rekruttere personale, som har relevant uddannelse og erfaring. Opkvalificering i
forhold til at kunne varetage enten generelle opgaveomrader eller mere specifikke
ansvarsomrader i relation til et aktuelt projekt er en naturlig del af arbejdsgangen
hos 14 af de 15 interviewede kommuner. Der er ogsa kommuner som prioriterer at
efteruddanne personalet gennem kurser om sundhedsfremme og ved diplom- eller
masteruddannelser. Enkelte kommuner (5) har dog tilbudt opkvalificering til eks-
terne samarbejdspartnere uden for kommunen.

Figur 6.6 pa forrige side illustrerer, at det er i hele processen med at skabe sund-
hedsfremmende miljger til borgerne, at kommunerne vurderer, der skal ivaerksattes
indsatser. Det betyder, at det bade er i forhold til at iveerksette nye tilbud, sikre
kvaliteten i tilbuddene, sikre en god kommunikation til borgerne og at rekruttere
det relevante personale til at lgse arbejdsopgaverne, der skal settes ind overfor.
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