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Forord

Fra 1. januar 2007 har kommunerne faet hovedansvaret for den forebyggende og
sundhedsfremmende indsats i Danmark, jf Sundhedslovens § 119 stk. 1 og 2.

8 119 Kommunalbestyrelsen har ansvaret for ved varetagelsen af kommunens
opgaver i forhold til borgerne at skabe rammer for sund levevis

Stk. 2 Kommunalbestyrelsen etablerer forebyggende og sundhedsfremmende til-
bud til borgerne

Formalet med denne vejledning er at give en beskrivelse af de kommunale opga-
ver, der fglger af § 119, stk. 1 og 2. Vejledningen er primart baseret pa de lovbe-
markninger, der knytter sig til lovens fremsattelse samt regeringens sundhedspro-
gram ” Sund hele livet — de nationale mal og strategier for folkesundheden 2002-
10”

| vejledningen fokuseres isar pa organisatoriske, metode- og kvalitetsmassige
aspekter af forebyggelses- og sundhedsfremmearbejdet.

Vejledningen henvender sig til politikere, ledere og planleggere, der arbejder med
prioritering, planlaegning og gennemfgrelse af kommunens opgaver inden for dette
omrade.

Sundhedsstyrelsen haber, at vejledningen vil vere et vaesentligt bidrag til at udvikle
kommunernes nye opgaveportefalje under hensyn til de gkonomiske og ressource-
maessige muligheder og prioriteringer.

Else Smith
Kst. medicinaldirektar
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1 Forebyggelse og sundhedsfremme |
sundhedsloven

1.1 Folkesundhed i Danmark

| starten af 1990 erne blev det tydeligt, at den danske middellevetid ikke udviklede
sig i samme positive takt som i en raekke af de lande, som vi normalt sammenligner
0s med. Dette skyldtes primert en overdgdelighed blandt personer i alderen 35-65
ar som falge af livsstilsrelaterede folkesygdomme som fx kraft og hjerte-
karsygdomme.

Dette var sammen med den voksende viden om sammenhange mellem risikofakto-
rer og sygdom med til at saette fokus pa ngdvendigheden af at styrke forebyggelse
og sundhedsfremme.

Politisk betad det, at der blev udarbejdet nationale programmer for folkesundheds-
arbejdet med mal for indsatsen. Programmerne pegede bl.a. pa vigtige malgrupper,
miljger, risikofaktorer og sygdomme for indsatserne og understregede den betyde-
lige sociale ulighed, der er i sundhed. Regeringens folkesundhedsprogram Sund he-
le livet — de nationale mal og strategier for folkesundheden 2002-10, der kom i
2002 har bl.a. fokus pa forebyggelse af folkesygdommene.

| de senere ar er folkesundhedsomradet samlet set blevet professionaliseret betyde-
ligt. Det skyldes bl.a., at der er samlet mere viden, og at der er etableret en raekke
uddannelser, som direkte sigter pa folkesundhedsomradet. Med Sundhedsloven
(Lov nr. 546 af 24. juni 2005) er der gode muligheder for at fortseette den positive
udvikling af forebyggelsesomradet, der allerede er i gang.

1.2 Sundhedsloven

Kommunerne far med Sundhedsloven hovedansvaret for at skabe sunde rammer og
etablere forebyggende tilbud for borgerne. En vigtig begrundelse for at placere det-
te ansvar i kommunerne er, at det er der, borgerne bor og lever. Forebyggelse og
sundhedsfremme foregar bedst i de miljger, hvor borgerne faerdes. Neerheden til
borgerne giver derfor gode muligheder for at pavirke og falge deres sundhed.

8 119 Kommunalbestyrelsen har ansvaret for ved varetagelsen af
kommunens opgaver i forhold til borgerne at skabe rammer for sund
levevis

Stk. 2. Kommunalbestyrelsen etablerer forebyggende og sundheds-
fremmende tilbud til borgerne

Kilde: Sundhedsloven (Lov nr. 546 af 24. juni 2005)

Et andet vigtigt forhold er, at kommunen i medfgr af kommunens opgaver har di-
rekte kontakt med mange borgere i fx hjemmepleje, daginstitutioner, skoler og i
jobcentret. Desuden er kommunen arbejdsgiver for mange medarbejdere pa de
kommunale arbejdspladser. Det giver kommunerne god adgang til en reekke vigtige
malgrupper for forebyggelse og sundhedsfremme.

Vejledning til § 119 5


http://www.im.dk/publikationer/sund_hele_l/sund hele livet.pdf
http://www.im.dk/publikationer/sund_hele_l/sund hele livet.pdf

Sundhedsloven peger desuden pa, at kommunerne har et godt udgangspunkt for at
lgse de nye forebyggelsesopgaver, fordi de ogsa fer strukturreformen har varetaget
en lang raekke forebyggelsesopgaver indenfor fx tandpleje, eldreomsorg og de
kommunale sundhedsordninger. Til gengaeld er det nyt, at kommunerne nu ogsa
skal arbejde med forebyggelse og sundhedsfremme i relation til gruppen af raske
voksne.

Forebyggelse og sundhedsfremme er en tvearsektoriel opgave. Kommunerne har
gode muligheder for at anlaegge en helhedsbetragtning pa forebyggelsesopgaven og
teenke sundhedsindsatsen sammen med indsatser i andre sektorer, fx i socialsekto-
ren og pa miljg-, arbejdsmilje-, trafik-, beskaeftigelses- og undervisningsomradet.

Kommunernes forebyggelses- og sundhedsfremmeopgaver omfatter bade en bor-
gerrettet indsats, der skal forebygge sygdom og ulykker, og en patientrettet indsats,
der skal forebygge at en sygdom udvikler sig yderligere og begreense eller udskyde
komplikationer. | forbindelse med borgerrettet forebyggelse og sundhedsfremme er
det vigtigt at vaere opmarksom p4, at den omfatter alle borgere — herunder ogsa fx
handicappede, psykisk syge og andre grupper med szrlige behov.

Med Sundhedsloven tildeles henholdsvis det kommunale og det regionale niveau
ansvaret for forskellige dele af forebyggelses- og sundhedsfremmeopgaverne.

Kommunen har entydigt ansvaret for den borgerrettede forebyggelse. Derudover
har kommunerne sammen med regionerne ansvaret for den patientrettede forebyg-
gelse. De sundhedsaftaler, der indgas, fastleegger den konkrete arbejdsdeling mel-
lem region og kommune vedr. den patientrettede indsats.

Sundhedsaftaler

Den patientrettede forebyggelsesindsats vil for den stgrste dels ved-
kommende veere beskrevet i de sundhedsaftaler, kommuner og regi-
oner skal indgd, og som er beskrevet i Sundhedslovens §8 203-205,
og yderligere i Bekendtggrelse nr. 414 af 5. maj 2006 om sundheds-
koordinationsudvalg og sundhedsaftaler. Her er specificeret seks krav
vedr. forebyggelse og sundhedsfremme, som skal behandles i sund-
hedsaftalerne mellem region og kommune. Disse krav fokuserer isaer
pa arbejdsdelingen mellem kommune og region, og hvordan der ko-
ordineres og sikres sammenhaeng og kvalitet i indsatserne.

Kravene vedrgrende forebyggelse og sundhedsfremme behandles ud-
dybende i Sundhedsstyrelsens Vejledning om sundhedskoordinati-
onsudvalg og sundhedsaftaler fra 2006.

| praksis kan der ikke altid skelnes skarpt mellem den borgerrettede forebyggelse
0g den patientrettede forebyggelse, som kommunen i forleengelse af sundhedsafta-
lerne har ansvaret for. Begge indeholder en indsats overfor risikofaktorer som fx
rygning, alkohol, uhensigtsmaessig kost og fysisk inaktivitet, og der anvendes i no-
gen udstraekning de samme metoder. Det er derfor vigtigt, at kommunerne teenker
den borgerrettede og den patientrettede indsats sammen for at skabe sammenhang
for borgerne, men ogsa for at udnytte ressourcer og kompetencer bedst muligt.
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Andre kommunale forebyggelsesopgaver:

De forebyggende sundhedsydelser til bgrn og unge er beskrevet i
§ 120-126 i Sundhedsloven.

Den kommunale tandpleje til bgrn og unge er beskrevet i § 127-130 i
Sundhedsloven.

Sundhedsstyrelsens udgav i marts 2006 radgivningsmaterialet "Bor-
gerrettet forebyggelse i kommunen”. Her kan kommunerne finde in-
spiration til indholdet af den borgerrettede forebyggelsesindsats.
Radgivningsmaterialet kan hentes pa www.sst.dk.
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2 De stgrste risikofaktorer for sundhe-
den

Viden om risikofaktorernes fordeling og belastning af folkesundheden giver, sam-
men med viden om forebyggelsesmetoder og organisering af interventioner, et godt
grundlag for at planleegge lokale forebyggende og sundhedsfremmende indsatser.

Dette kapitel giver et aktuelt billede af de forskellige risikofaktorers indflydelse pa
folkesundheden pa nationalt niveau. Kapitlet bygger pa rapporten Risikofaktorer og
folkesundhed fra 2006 fra Statens Institut for Folkesundhed.

Risikofaktorer og folkesundhed

Rapporten Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark kan hentes via
linket.

Sundhedsstyrelsens kortere version af undersggelsens resultater
Folkesundhed og risiko — tal pa sundhed til Kommunen kan hentes
via linket.

2.1 Risikofaktorer paA mange niveauer

Mindst halvdelen af alle dadsfald herhjemme skyldes kendte forebyggelige risiko-
faktorer. En risikofaktor er et forhold, der pa den ene eller anden made gger risiko-
en for sygdom, funktionsnedseettelse eller ded.

Det enkelte menneskes sundhed bestemmes af en lang raekke forhold. De generelle
samfundsforhold og levekar — fx uddannelsesmuligheder, indkomst, boligforhold,
arbejdsmiljg og sundhedsveesenets indretning har stor betydning for den enkeltes
mulighed for at leve sundt. Andre risikofaktorer er knyttet til kan, alder, arvelige
faktorer. Endelig har den made, det enkelte menneske forvalter sit liv pa - herunder
livsstil, sociale relationer og netvaerk - ogsa betydning for den enkeltes sundhed.

Figur 1: Risikofaktorer, der pavirker sundheden (efter Dahlgren og
Whitehead 1991)
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Figur 1 illustrerer, at mange faktorer har betydning for det enkelte menneskes
sundhedsadfaerd og dermed ogsa for risikoen for at blive syg eller dg.

Fx har bade det gkonomiske raderum, helbredsforhold, tilgeengelighed til granne
omrader og idreetstilbud, tidligere erfaringer og viden om motion betydning for det
fysiske aktivitetsniveau.

2.2 Risikofaktorers betydning for danskernes sundhed

Tabel 1 viser udvalgte risikofaktorers belastning af sundheden opgjort i forskellige
helbredsmal og brug af sundhedsvesenet. Flere risikofaktorer og helbredsmal er at
finde i Sundhedsstyrelsens publikation Folkesundhed og risikofaktorer — tal pa
sundhed til kommunen fra juni 2006. Resultaterne er for den samlede danske be-
folkning. @nskes cirkatal for en gennemsnitskommune pa 50.000 indbyggere, kan
malene i de farste seks raekker, der er gjort op i antal pr. ar, divideres med 100.

Tabel 1: Udvalgte risikofaktorers belastning af danskernes sundhed>

Helbreds- Q
w39 | 382 | 3% | 3% (222|158 | 3F | P&
e 5 g 550 5 5 (0@ | 33 5o ST
= 0 = 0O =+ O A =~ O so - = = = ~ =
¥p2 | 8% | 2 | AD g5 | Ra z z0
S @ S D S D =% @b | N2 I3 o)
W » = W 5 80 |[Nx< | 3 ~Q = 9
N N, N Q= || 5 Q o
o 3 ® D= | O< = 0 ) ®
o < g p— o - = = =
?B % 73} < 9_-) (@] > 2 <
Q o) 5 3 0 ) o ®
1 Q 5 c ) = :p. 20
> b a
<
Risiko-
faktor
Rygning 14.000 | 150.000 - 2,7 2,8 | 5.000| 3,5/3,0 | 10/11**
Alkohol 50.000/
3.000 30.000 | 22.000 0,2 0,3 500 | 1,3/0,5 5/1
Fysisk inak-
tivitet 4.500 | 100.000 - 2,6 3,2| 1.200| 0,8/0,8 8/10
Overveegt 1.350 55.000 - 1,1 1,8 | 1.100]| 0,3/0,7 -
Forhgjet
blodtryk 2.000 - - - - -1 0,7/0,5 -
Psykisk ar-
bejds-
Belastning 1.400 30.000 - 0,5 1,5| 2.800 | 0,5/0,5 5/2
Kort uddan-
nelse 7.700 | 135.000 - 3,7 4,8 | 2.600 | 1,8/1,6 8/7
Kan ikke
regne med
hjeelp fra
andre 1.000 13.000 . 0,3 0,1 190 | 0,2/0,2 6/11

*

*

Kilde: Risikofaktorer og Folkesundhed i Danmark, Statens Institut for Folkesundhed 2006
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Tallene praesenteres ujusteret og en sammenligning af forbundne risikofaktorer
kraever derfor stor forsigtighed. Man kan altsa ikke blot leegge effekterne af de
enkelte risikofaktorer sammen, da flere af dem overlapper hinanden




2.3 De stgrste risikofaktorer for danskernes sundhed

Uanset hvordan man maler belastningen af risikofaktorerne pa folkesundheden, er
der nogle faktorer som vejer tungere end andre. Det gelder farst og fremmest:

e rygning

o fysisk inaktivitet

e Kkort uddannelse

o stort alkoholforbrug
e usund kost

e overveaegt

Disse risikofaktorer spiller en stor rolle for langt de fleste helbredsmal. Derfor er
der al mulig grund til at fokusere pa disse risikofaktorer i det forebyggende arbejde.

Udover de navnte risikofaktorer er der en reekke andre risikofaktorer som indebee-
rer betydelige omkostninger bade for samfundet og for den enkelte. Det kan derfor
veere hensigtsmassigt ogsa at inddrage stress, usikker sex og ulykker i den kom-
munale forebyggelsesindsats. Der tabes fx mange gode levear (ar uden langvarig
belastende sygdom) pa grund af psykisk arbejdsbelastning, ligesom denne risiko-
faktor har stor effekt pa sygefraveer og fartidspensioner. Usikker sex og deraf fgl-
gende abort eller sygdomme er grund til et betydeligt antal kontakter til sundheds-
vaesenet, mens trafikulykker er den hyppigste dgdsarsag blandt unge meend.

Fra bemeerkningerne til Sundhedsloven:

Som veesentlige omrader for kommunerne for den borgerrettede fo-
rebyggende indsats kan naevnes: Rygning, alkohol, sund kost, svaer
overveaegt, herunder bgrneoverveegt, fysisk aktivitet, forebyggelse af
ulykker og seksuelt overfgrte sygdomme og ugnskede graviditeter.

2.4 Sammenhang mellem risikofaktorer

Der er en tendens til, at risikofaktorerne er indbyrdes forbundet. Det betyder ikke
bare, at flere risikofaktorer ofte optraeder hos de samme personer, men at de ogsa
forsteerker hinanden. Det betyder, at personer med et stort alkoholforbrug ofte ogsa
har et stort tobaksforbrug. Til gengzld er det vanskeligt at afgere arsagssammen-
hangen mellem risikofaktorerne. Fx om storforbrug af alkohol er arsagen til det
store tobaksforbrug eller om det forholder sig omvendt.

Bade kort uddannelse og svage sociale relationer indeberer en stgrre forekomst af
forskellige livsstilsrelaterede risikofaktorer. Kort uddannelse - forstaet som ingen
eller mindre end 13-15 ars kombineret skole- og erhvervsuddannelse - har stor ef-
fekt pa samtlige sundhedsparametre i undersggelsen, og belaster sundheden naesten
ligesa meget som rygning og fysisk inaktivitet. Kort uddannelse kan ikke umiddel-
bart sammenlignes med de andre risikofaktorer, da en del af effekten kommer til
udtryk via de livsstilsrelaterede risikofaktorer, der optreeder hyppigere hos kortud-
dannede. Det betyder, at der blandt kort uddannede vil vare flere rygere og over-
veegtige end blandt mennesker med et hgjere uddannelsesniveau. Det understreger,
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hvor vigtigt det er at arbejde med den sociale ulighed i sundhed, ikke mindst inden
for forebyggelse og sundhedsfremme.

Der er en velkendt sammenhang mellem kgn og de forskellige risikofaktorer. Fx er
flere maend end kvinder stofmisbrugere, far arbejdsbetingede lidelser og er storfor-
brugere af alkohol. Til gengeld er kvinders sundhed mere pavirket end mandenes,
nar det handler om usikker sex, fysisk inaktivitet og overveegt.

Nar man tilrettelegger den forebyggende indsats, er det vigtigt arbejde med social
ulighed og vere serligt opmaerksom pa personer med sammenfald af flere risiko-

faktorer. Ligesom kens- og aldersforskelle ogsa bgr indtenkes i forebyggelsesind-
satserne.

2.5 Folkesygdomme

Naesten hver tredje dansker lever med en langvarig kronisk sygdom og nasten en
halv million med en meget heammende langvarig sygdom. Det drejer sig bl.a. om
muskel-skelet lidelser, hjertekarsygdomme, luftvejslidelser og falger af ulykker.
Disse sygdomme har sa stor udbredelse, at det berettiger til betegnelsen folkesyg-
domme. Folkesygdommene har store menneskelige omkostninger og koster samti-
dig det danske sundheds- og socialvaesen dyrt. Mange mennesker kan undga at ud-
vikle disse folkesygdomme ved en relevant borgerrettet forebyggelses- og sund-
hedsfremmeindsats. Patientrettet forebyggelse kan hindre tilbagefald og forvaerring
hos dem, der har en af disse folkesygdomme.
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3 Planleegning og forankring af fore-
byggelsesarbejdet

Det er kommunens opgave at skabe rammerne for en sund levevis og etablere
sundhedsfremmende og forebyggende tilbud til borgerne. Det er vigtigt, at dette
arbejde forankres i kommunen og planlaegges langsigtet og i sammenhang med de
gvrige driftsomrader.

Fra bemeerkningerne til Sundhedsloven:

Bestemmelsen [ i & 119] har til formal at sikre den forebyggende og
sundhedsfremmende indsats en forankring i kommunerne. (...) De
sterre kommuner far samtidig forudsesetninger for at driftssikre den
forebyggende og sundhedsfremmende indsats, eventuelt i samarbej-
de med andre kommuner eller andre samarbejdspartnere.

3.1 En kommunal sundhedspolitik

En kommunal sundhedspolitik med klare malsatninger for den forebyggende ind-
sats kan sikre koordinering, feelles fokus og forankring og er et godt grundlag for at
udarbejde konkrete handleplaner. Nogle kommuner har som led i sundhedspolitik-
ken indfart, at der i forbindelse med alle stgrre beslutninger i kommunen laves en
vurdering af konsekvenserne for sundheden. Dette kan vaere med til at satte sund-
hed pa dagsordenen blandt politikere og borgere.

En sundhedspolitik kan give en samlet beskrivelse af indsatsen og definere hvilke
indsatser, miljger og malgrupper, der iszr skal fokuseres pa. Dette kan sikre klar-

hed og medansvar bade politisk, administrativt og i de faglige miljger, hvor opga-
verne skal lgftes. En kommunal sundhedspolitik kan ogsa sikre, at der er sammen-
haeng, systematik og kvalitet i den samlede indsats. Sundhedspolitikken kan ogsa

udpege relevante samarbejdspartnere bade i og udenfor kommunen.

Med afszt i en sundhedspolitik har kommunen god mulighed for at arbejde med at
etablere sundhedsfremmende rammer og forebyggelsestilbud til borgerne.

Der kan arbejdes med de sunde rammer gennem udformning af handleplaner for
forebyggelsesarbejdet i de kommunale skoler og institutioner, pA kommunens ar-
bejdspladser, i bymiljget, i boligomrader, i &ldreplejen og i forbindelse med plan-
leegningen af det fysiske miljg mv.

De tilbud, kommunen etablerer, kan handle om rygning, alkohol, overvegt, fysisk
inaktivitet, seksuelt overfgrbare sygdomme, ulykker mv.. Tilbuddene kan vare ret-
tet mod kommunens raske borgere og de af kommunens borgere, der har en syg-
dom, hvor yderligere forvaerring kan modvirkes gennem forebyggelse og sundheds-
fremme. For at fa en sammenhangende og effektiv indsats er det vigtigt, at kom-
munen integrerer de tilbud og aktiviteter, der allerede eksisterer, i den samlede
planlegning af omradet.

| forbindelse med udviklingen og gennemfarslen af en sundhedspolitik bar det
overvejes, hvordan borgerne involveres i udviklingen af rammer og tilbud inden for
sundhedsfremme og forebyggelse med det formal at malrette indsatserne til bor-
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gernes behov og sikre opbakning til arbejdet. Begge dele kan bidrage til mere ef-
fektive indsatser. Ofte eksisterer der allerede etablerede grupperinger, der repree-
senterer de malgrupper, man gerne vil nd. Men det kan ogsa vare ngdvendigt at

konsultere og involvere reprasentanter for malgruppen pa individuel basis — fx i
forhold til sarbare grupper.

Fra bemeerkningerne til Sundhedsloven:

Kommunernes meget brede opgaveportefglje giver dem et godt ud-
gangspunkt for at prioritere tveergaende og overordnet pa forebyg-
gelsesomradet. Dette kan fx ske gennem udformning af sundhedspo-
litikker (...) I forbindelse med at kommunerne fremover skal varetage
veesentligt flere opgaver pa sundhedsomradet, herunder vedr. fore-
byggelse og sundhedsfremme, forudsaettes det, at der tilsvarende pa
andre driftsomrader fx daginstitutioner, skoleveesenet, zldreplejen
myv. udarbejdes.

3.2 Koordinering i den kommunale organisation

Karakteren af det forebyggende og sundhedsfremmende arbejde laegger op til en
tveersektoriel og tveerfaglig indsats, der involverer mange af kommunens forvalt-

ningsomrader, institutioner og medarbejdere. Ud over sundheds- og socialomradet

vil gvrige omrader som teknik og miljg, undervisning, kultur, beskeftigelse og fri

tid ofte have centrale roller i indsatsen. | relation til kommunens arbejdspladser er
det vigtigt at teenke forebyggelse og sundhedsfremme sammen med arbejdsmiljget,

da arbejdsmiljget ogsa omfatter sundhed fx stress.

Det er vigtigt at anleegge en helhedsbetragtning pa forebyggelse og sundhedsfrem-

mearbejdet. En vellykket indsats vil ikke alene veere afhaengig af et teet samspil
mellem politikere, planleeggere og udfarende personale, men ogsa forudsette en
teet koordinering pa tveers af de involverede udvalg, forvaltninger og institutioner.
Herunder kan det ogsa veere relevant at inddrage andre kommunale aktarer — fx
almen praksis.

| stedet for at betragte forebyggelse og sundhedsfremme som en serskilt opgave og
udelukkende have fokus pa at iveerksette en maengde forskellige tilbud, vil det ve-

re fornuftigt at teenke de nye forebyggelses- og sundhedsfremmeopgaver sammen
med allerede eksisterende opgaver. Et eksempel er at opbygge kompetencer i
hjemmeplejen, sa de ansatte kan inddrage forebyggelse og sundhedsfremme i ar-
bejdet hos de borgere, de besgger.

Vejledning til § 119

13



3.3 Samspil med almen praksis

Der vil vaere behov for et tet samspil mellem kommunen og de lokale praktiseren-
de leger. Almen praksis spiller en vigtig rolle i forebyggelsesarbejdet som indgan-
gen til det regionale sundhedsvasen og i relation til de kommunale forebyggelses-
opgaver.

Almen praksis er organisatorisk en del af det regionale sundhedsvasen, men deres
lokale placering og forankring i kommunerne betyder, at de har en stor viden om
borgernes sundhedstilstand og forebyggelsesbehov hos borgere og patienter. Desu-
den har den seneste overenskomst med Praktiserende Laegers Organisation mulig-
gjort en raekke nye forebyggelsesydelser. De praktiserende lzegers viden og erfaring
kan med fordel inddrages i planleegningen af den kommunale forebyggelsesindsats.

Fra bemeerkningerne til Sundhedsloven:

Specielt i relation til et udbygget samarbejde med de alment prakti-
serende leeger vil det veere relevant at overveje ydelser, som kan af-
laste eller supplere de praktiserende leeger, fx i form af henvisnings-
muligheder til rygestopkurser, kostvejledning, motion mv. Det kan
eventuelt ske i samarbejde med sygdomsbekeempende foreninger,
apoteker mv.

Almen praksis har god mulighed for at opspore livsstilsproblemer hos deres patien-
ter og vil, nar det er relevant, kunne henvise borgerne til kommunale forebyggel-
sestilbud. Det kan vare rygestopkurser, radgivning om alkoholvaner, kostvejled-
ning, motion og radgivning om seksuel sundhed eller tilbud malrettet grupper med
serlige behov fx socialt udsatte, indvandrere, hiv-smittede mand, stofmisbrugere
mm.

Et godt samspil mellem almen praksis og kommunens forvaltninger forudsatter, at
almen praksis som minimum har indsigt i og overblik over de forebyggelsestilbud
mv., som kommunen etablerer. Nogle kommuner har valgt at udvikle en netbaseret
portal med omtale af relevante forebyggelsestiloud i kommunen. Dette kan veere et
godt redskab for de praktiserende leeger, men ogsa for andre ngglepersoner.

En del kommuner har desuden valgt at ansatte en praksiskonsulent med det formal
at initiere og koordinere samspillet mellem kommunen og almen praksis.

3.4 Samarbejde med lokale foreninger, frivillige og private

Kommunerne kan i hgj grad profitere af at samarbejde med fx frivillige og private
aktgrer om at skabe sunde rammer og etablere forebyggende og sundhedsfrem-
mende tilbud til borgerne. Disse lokale aktarer spiller en vigtig rolle i mange bor-
geres liv og dagligdag.

Idraetsorganisationer, &ldreorganisationer, lejer- og grundejerforeninger er ofte po-
sitive i forhold til at teenke sundhed ind i deres aktiviteter og patage sig konkrete
opgaver indenfor forebyggelse og sundhedsfremme. Det kan veere sarlige idreaets-
tilbud til bestemte malgrupper fx overveegtige eller etablering af selvhjeelpsgrupper,
besggsordninger mv.

Vejledning til § 119 14



| kommunerne er der ogsa en lang reekke private virksomheder, som kan motiveres
til at arbejde med at sikre sunde forhold for de ansatte. Apoteker og private udby-
dere af forskellige sundhedsydelser vil ogsa veare oplagte samarbejdspartnere for
mange kommuner.

I relation til alkohol og narkotikaforebyggelse er der gode erfaringer med at indga
samarbejdsaftaler med fx bevillingsnaevn, restauratgrer og politi om at sikre en for-
nuftig udskeenkningspolitik og narkofrit festmiljg.

| naesten alle kommuner er der bestemte boligomrader, hvor der er en koncentration
af udsatte borgere med sociale belastninger eller uden tilknytning til arbejdsmarke-
det. | sddanne boligomrader er der gode muligheder for at yde en malrettet fore-
byggende indsats fx i samarbejde med boligselskaber, botilbud, beboerrad og ind-
vandrerorganisationer. Et sadant samarbejde kan medvirke til at mindske social
ulighed i sundhed.

Om borgerinddragelse og social ulighed i Sund hele livet:

Sundhedsfremme, forebyggelse, omsorg og behandling i relation til
udsatte voksne kraever en tveerfaglig, tveersektoriel indsats, kombi-
neret med opsggende arbejde — og forudseetter inddragelse af frivilli-
ge organisationer og private institutioner.

Samarbejdet med foreninger, frivillige og private aktarer kan have meget forskellig
form og kan organiseres forskelligt. Der kan veere tale om alt fra et lgst og tidsbe-
graenset samarbejde mellem kommunen og fx en idraetsforening til leengerevarende
og mere forpligtende aftaler om leverance af forebyggelsesydelser. Nar der indgas
aftaler med andre aktarer om levering af konkrete forebyggelsesydelser, er det
kommunens ansvar, at sikre at ydelsen lever op til de lovgivnings- og kvalitets-
maessige krav.

3.5 Samarbejde med regionen

Regionen er en veesentlig samarbejdspartner for kommunen. Fgrst og fremmest
skal kommunen og regionen indga sundhedsaftaler om den patientrettede forebyg-
gelsesindsats, som finder sted pa tvers af de to niveauer.

Regionen skal ogsa veere med til at formidle samarbejde og erfaringer mellem
kommunerne i regionen. Desuden kan regionen bidrage til tveergaende opgaver.
Det kan fx dreje sig om regional overvagning af sundhedstilstanden, kvalitetsarbej-
de, kompetenceudvikling, metodeudvikling, evaluering og specialiseret radgivning.
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3.6 De centrale sundhedsmyndigheders rolle

Det fremgar af lovbemaerkningerne, at de centrale sundhedsmyndigheder skal over-
vage den generelle sundhedstilstand og udstikke overordnede retningslinjer og an-
befalinger for forebyggelsesarbejdet i dialog med kommune og region. De centrale
sundhedsmyndigheders opgaver vil fortsat omfatte udvikling og formidling af ef-
fektive metoder og distribution af generelle veerktgjer mv. til brug for kommuner-
ne. Herudover kan der i samarbejde med udvalgte kommuner igangsattes konkrete
udviklingsprojekter bl.a. i forbindelse med udmentning af puljemidler.
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4 Kvalitet i den kommunale forebyggel-
sesindsats

Det er afggrende for kvaliteten i den kommunale forebyggelsesindsats, at arbejdet
foregar systematisk og at den sundhedsfaglige prioritering foregar pa et veldoku-
menteret grundlag. Det betyder, at indsatserne skal vere baseret pa den eksisteren-
de viden, og at arbejdet falges og vurderes med henblik pa at sikre kvalitet og ef-
fektivitet.

Fra bemeerkningerne til Sundhedsloven:

Kommunernes forebyggende og sundhedsfremmende indsats bgr ba-
sere sig pa en sundhedsfaglig prioritering, dokumenterede metoder
og aktiviteter samt en lgbende kvalitetsovervagning

Der er et relativt godt overblik over danskernes sundhed. Det er ogsa rimeligt vel-
beskrevet, hvilke faktorer, der pavirker danskernes sundhedsadfeerd. Til gengaeld
eksisterer der kun spredt viden om, hvilke interventioner, der kan a&ndre og fast-
holde en sund livsstil, og hvordan en indsats organiseres mest hensigtsmaessigt.

Den omfattende viden om folkesundheden, om risikofaktorernes betydning for fol-
kesundheden og om danskernes sundhedsadfaerd er et godt udgangspunkt for fore-
byggelsesarbejdet, fordi det betyder, at vi har kendskab til de stgrste sundhedspro-
blemer og ved hvilke befolkningsgrupper, der iser er udsat. P4 nogle omrader fx
tobaksomradet har vi ogsa meget viden om, hvilke metoder der er effektive. Mens
det pa andre omrader fx forebyggelse af overveegt er sveerere at svare entydigt pa,
hvem indsatsen skal rettes i mod og hvordan den skal tilretteleegges for at have ef-
fekt.

Derfor er der fortsat stort behov for at udvikle og afprave nye metoder og modeller.
Samtidig er det sa serligt vigtigt at dokumentere og kvalitetssikre de forebyggel-
sesindsatser, der gennemfgares.

4.1 Opbygning af kompetencer

I bemaerkningerne til Sundhedsloven fremhaves personalets kompetencer som en
ngdvendig forudsatning for en kvalificeret forebyggelses- og sundhedsfremmeind-
sats i kommunerne.

Den brede opgaveportefalje i kommunerne betyder, at man rader over medarbejde-
re med meget forskellig uddannelsesbaggrund og kvalifikationer. | nogle sektorer
har de ansatte en sundhedsfaglig uddannelse og i forvejen erfaring med at arbejde
med forebyggelse og sundhedsfremme. Det gaelder bl.a. sundhedspleje- og tandple-
jeomradet. | andre sektorer som fx socialforvaltning, skoler, daginstitutioner og al-
drepleje er der et stort potentiale i at tilfgre personalet viden og redskaber til at ind-
arbejde forebyggelse og sundhedsfremme i deres arbejde.
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Fra bemeerkningerne til Sundhedsloven:

Ogsa i forhold til de forebyggende og sundhedsfremmende opgaver
er det vaesentligt, at de varetages fagligt prioriteret pa det bedst mu-
ligt dokumenterede grundlag og af personale mv. med de ngdvendige
kompetencer.

Med de nye forebyggelses- og sundhedsfremmeopgaver bliver der bade behov for
at udvikle de allerede eksisterende kompetencer og opbygge nye fx ved at tilfare
personale med folkesundhedsfaglige og andre kompetencer. Det kan vere ngdven-
digt at give det eksisterende personale konkret viden om bl.a. forebyggelse- og
sundhedsfremme i form af kurser, efteruddannelse og lignende. Men mindst ligesa
vigtigt er det at udvikle de organisatoriske strukturer for at fremme, at der kan ar-
bejdes tveerfagligt og —sektorielt i kommunen.

Nar det handler om at hjalpe de socialt svageste borgere med at forbedre deres
sundhed, vil det fx ofte vaere hensigtsmaessigt at samarbejde pa tveers af sundheds-
og socialomradet.

Kommunen har gode forudseetninger for at overskride de barrierer, der kan vere
mellem forskellige sektorer og fagomrader og dermed at drage nytte af de forskel-
lige kompetencer, der rades over. Men ogsa frivillige organisationer og virksomhe-
der i kommunen kan besidde relevante kompetencer, som kan vare et vigtigt sup-
plement til kommunens egne ressourcer.

4.2 Kvalitetssikring

I bemaerkningerne til Sundhedsloven fremhaves kvalitetssikring som en forudsaet-
ning for en kvalificeret forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats i kommunerne.
Kvalitetssikring skal medvirke til, at indsatsen gennemfgres som planlagt, og at de
gnskede effekter opnas. Kvalitetssikring har bade et kontrollerende og et udviklen-
de perspektiv.

I Sundhedsloven understreges det, at der skal veere hgj og ensartet kvalitet i de
ydelser borgerne tilbydes i de enkelte kommuner. Det gelder ogsa for forebyggelse
og sundhedsfremme. Dette kreever, at kommunerne overvager kvaliteten af de fo-
rebyggende og sundhedsfremmende tilbud og aktiviteter. Dette kan ske gennem
monitorering af indsatsen og evaluering af udvalgte aktiviteter.

For at kunne monitorere og evaluere kommunens forebyggelses- og sundheds-
fremmeindsats er det en forudsatning, at der foreligger klare mal for arbejdet, og at
der udarbejdes indikatorer eller malepunkter, som indsatsen kan males pa. De kan
fastleegges i en samlet plan eller i en sundhedspolitik for kommunen.

Monitorering = en Igbende overvagning af en indsats eller et omra-
de med henblik pa at sikre, at krav, standarder mv. efterleves.

Evaluering = en lejlighedsvis vurdering af veerdien af en indsats. At
evaluere handler om at male eller vurdere processen i forbindelse
med indsatsen, og/eller om indsatsen har veeret effektiv i forhold til
de forventede mal.
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4.2.1 Monitorering

I Sund hele livet fremheves monitorering som et af de virkemidler, der er afge-
rende i arbejdet med folkesundhed.

Lebende overvagning af udviklingen i befolkningens sundhedstilstand, sygdoms-
og ulykkesudvikling samt udvikling i risikofaktorerne er en forudsatning, nar man
fx skal beslutte hvilke typer af indsatser kommunen skal prioritere i forhold til
hvilke malgrupper. Desuden er lgbende overvagning ngdvendig i forhold til tidlig
identificering af nye udviklingstendenser i befolkningsgrundlag, risikoadfaerd eller
sygdomsmenstre med henblik pa at justere kommunens indsats.

Monitorering kan bade levere fagligt input og ledelsesinformation til faglige og po-
litiske beslutningstagere i kommunen. Kommunerne kan gennem lgbende monito-
rering sikre, at de planlagte aktiviteter gennemfgres som forventet og har den gn-
skede kvalitet og effekt. Dermed er monitorering en forudsetning for kvalitetssik-
ring, faglig udvikling og for den lgbende prioritering af forebyggelses- og sund-
hedsfremmeindsatsen i kommunen.

4.2.2 Evaluering

Udover den lgbende monitorering af kommunens forebyggelses- og sundheds-
fremmeindsats, kan der vere behov for at evaluere udvalgte indsatser og aktivite-
ter. Det geelder ikke mindst ved iveaerksattelse af udviklingsprojekter og nye aktivi-
teter. Men ogsa kommunens samlede forebyggelses- og sundhedsfremmeindsats
ber evalueres med jeevne mellemrum med henblik pa at vurdere, om den samlede
indsats har den rigtige retning.

Evaluering kan bidrage til den interne leering i kommunen, men ligesa vigtigt er
det, at velgennemfarte evalueringer kan bidrage med vasentlig viden om organise-
ring og metoder til gavn for andre. Hermed kan det samlede vidensgrundlag blive
styrket, og mere effektive metoder og projekter kan udvikles.

4.3 Viden om borgernes sundhed

Kommunerne kan ved tilretteleeggelsen af deres indsats finde nyttig viden i de cen-
trale registre, som bl.a. Sundhedsstyrelsen har ansvaret for. Nogle kommuner fin-
der det hensigtsmaessigt at supplere de nationale data med viden om de lokale for-
hold.

Viden om borgernes sundhedstilstand er et nyttigt instrument, nar det skal vurderes
hvor og hvordan, der skal settes ind med forebyggelse og sundhedsfremme. I man-
ge kommuner vil det veere tydeligt, at der er behov for at ggre en serlig indsats for
de socialt svageste borgere. Men viden om sundhedstilstanden er ogsa et godt in-
strument, nar resultater og effekter af den forebyggende og sundhedsfremmende
indsats skal vurderes.
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Kommunerne kan hente viden flere forskellige steder. Sundhedsstyrelsen, Statens
Institut for Folkesundhed, universiteternes institutter for sundhedsvidenskab m.fl.
har viden om befolkningens sundhedstilstand og om sammenhangen mellem risi-
kofaktorer og sygdom mv.

Evidensbasen: Forebyggelse

Pa www.sst.dk/evidensbasen findes en lang reekke evidensrapporter
om udvalgte forebyggelsesmetoders effekt. Evidensrapporterne byg-
ger pa systematiske gennemgange af videnskabelig litteratur.

Evidensbasen indeholder ogsa link til andre relevante databaser over
forskningslitteratur om forebyggelse og sundhed fx NICE og Cochra-
ne.

Lees mere om evaluering:

Sundhedsstyrelsen har udgivet to publikationer, der giver planleegge-
re og praktikere gode rad og formidler de vigtigste principper ved
evaluering. Den ene er et elektronisk guide som findes pa
www.sst.dk/evaluering. Den anden er en vejviser til evaluering ud-
viklet i til projekterne i Social ulighed i sundhed. Denne findes pa
www.sst.dK.

Registre med sundhedsdata

Sundhedsstyrelsen har ansvaret for drift og udvikling af en raekke
sundhedsregistre. Data er bl.a. tilgaengelige pa Sundhedsstyrelsens
hjemmeside pa www.sst.dk under sundhedsdata.

Sundhedsstyrelsen udgiver primo 2007 en oversigt over datakilder og
registre med relevans for det kommunale forebyggelsesarbejde. Pub-
likationen vil blive sendt ud til alle kommuner og vil ogsa vaere at fin-
de p& www.sst.dk.

Statens Institut for Folkesundhed gennemfgrer regelmaessigt befolk-
ningsundersggelser af sundheds- og sygelighedstilstanden pa natio-
nalt og regionalt plan (SUSY).
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